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RÉSUMÉ 

Contexte 

Pour mieux comprendre l’interaction entre l’adiposité et la santé métabolique, des phénotypes communs ont été utilisés pour classer les personnes comme 

étant en bonne santé métabolique ou en mauvaise santé métabolique tout en ayant un indice de masse corporelle (IMC) correspondant à l’obésité, à un 

surpoids ou à un poids normal. La présente étude permet d’examiner la prévalence de ces phénotypes chez les adultes, les facteurs qui leur sont associés et 

leur relation avec les problèmes de santé. 

Données et méthodes 

Au total, trois cycles de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (de 2014 à 2019) ont été combinés pour caractériser les adultes âgés de 20 à 

79 ans comme étant en mauvaise santé métabolique s’ils présentaient au moins 3 mesures sur 5 parmi les suivantes, soit un tour de taille élevé, des 

triglycérides élevés, un taux réduit de cholestérol à lipoprotéines de haute densité, de l’hypertension artérielle ou une glycémie à jeun élevée. L’IMC mesuré, 

classé comme indiquant un poids normal, un surpoids ou de l’obésité, a été combiné à la bonne santé métabolique et à la mauvaise santé métabolique pour 

produire six phénotypes communs. La prévalence d’un phénotype a été examinée pour certaines caractéristiques et des modèles de régression logistique 

multivariés distincts ont permis d’estimer le lien avec des indicateurs autodéclarés de l’état de santé et de la morbidité. 

Résultats 

Dans l’ensemble, 1 adulte canadien sur 4 enregistrait une mauvaise santé métabolique avec obésité ou une mauvaise santé métabolique avec surpoids. Ces 

phénotypes étaient plus répandus chez les personnes plus âgées. Chez les adultes en bonne santé métabolique, un IMC plus élevé était associé à un moins 

bon état de santé général autoévalué. Les adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité étaient 1,8 fois plus susceptibles de déclarer un moins bon 

état de santé général que les adultes en bonne santé métabolique avec obésité. Les adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité ou surpoids étaient 

1,2 fois plus susceptibles d’enregistrer des niveaux d’inflammation systémique plus élevés que les adultes en bonne santé métabolique avec obésité ou 

surpoids. Un IMC plus élevé, quelle que soit la santé métabolique, était associé à des niveaux plus élevés d’inflammation systémique. 

Interprétation 

Mieux comprendre la prévalence des phénotypes de santé métabolique et d’IMC au sein de la population ainsi que leur association avec les risques pour la 

santé peut aider à améliorer la sensibilisation et à orienter les stratégies de promotion de la santé. 

Mots clés 

adultes, enquêtes sur la santé, indice de masse corporelle, obésité, prévalence, santé métabolique, surpoids. 
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nviron 1 adulte canadien sur 4 a un indice de masse 

corporelle (IMC) indicateur d’obésité1. L’obésité est une 

maladie chronique complexe définie par une adiposité 

excessive qui peut nuire à la santé2. Elle est associée à une 

réduction de l’espérance de vie, à une morbidité accrue, y 

compris le cancer et les maladies cardiovasculaires, et à des 

coûts élevés de soins de santé2,3. L’obésité est également 

associée à un risque accru de facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires, comme le diabète de type 2, l’hypertension 

et la dyslipidémie3. Ces facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires découlent d’une santé métabolique altérée, 

couramment définie comme une augmentation des 

triglycérides, un taux réduit de cholestérol à lipoprotéines de 

haute densité (cholestérol LHD), une obésité abdominale et une 

hypertension artérielle ou une glycémie à jeun élevée4,5. Une 

santé métabolique altérée, à son tour, est associée à un risque 

accru de morbidité, y compris la maladie coronarienne6, le 

cancer7, la maladie oculaire8,9 et la stéatose hépatique10. 

L’interaction entre l’adiposité et la santé métabolique a été 

étudiée au moyen de phénotypes communs qui classent les 

personnes comme étant en bonne santé métabolique ou en 

mauvaise santé métabolique tout en présentant un IMC 

indiquant  de l’obésité, du surpoids ou un poids normal6,11-16. 

Les définitions de la santé métabolique diffèrent dans la 

documentation et comprennent souvent des composantes du 

syndrome métabolique se chevauchant, mais qui ne sont pas 

identiques17. Certaines études adoptent des définitions cliniques 

officielles, tandis que d’autres reposent sur des versions 

opérationnelles ou modifiées, entraînant des estimations 

variables de la prévalence des phénotypes dans la population4. 

Liu et coll. ont caractérisé l’état de santé métabolique en 

fonction des facteurs de risque proposés par la Fédération 

internationale du diabète, l’American Heart Association et le 

National Heart, Lung, and Blood Institute17. Ils ont déclaré que 

20 % des adultes aux États-Unis étaient en bonne santé 

métabolique avec surpoids et 14 % en bonne santé métabolique 

avec obésité, tandis que 11 % des adultes étaient en mauvaise 

santé métabolique avec surpoids et 26 % en mauvaise santé 

métabolique avec obésité12. Parallèlement, van Vliet-

Ostaptchouk et coll. ont appliqué des critères de santé 

métabolique proposés par le Groupe d’experts sur la détection, 

l’évaluation et le traitement de l’hypercholestérolémie chez 

l’adulte18 et ont déclaré une prévalence normalisée selon l’âge 

de la bonne santé métabolique avec obésité propre à la cohorte 

de 2 % chez les hommes et de 12 % chez les femmes en 

Finlande et de 19 % chez les hommes et 21 % chez les femmes 

en Italie19. 

Des études ont également révélé divers risques d’effets négatifs 

sur la santé pour l’ensemble des phénotypes20, pour lesquels une 

inflammation systémique16 et des facteurs de confusion 

potentiels, comme l’âge, le niveau de scolarité6, le tabagisme21 

et l’activité physique3, jouaient un rôle. Caleyachetty et coll. ont 

signalé que les personnes en bonne santé métabolique avec 

obésité présentaient un risque plus élevé de maladie 

coronarienne, de maladie cérébrovasculaire et d’insuffisance 

cardiaque que les personnes en bonne santé métabolique ayant 

E 

Ce que l’on sait déjà sur le sujet  

• L’obésité est associée à une hausse de la morbidité, à un risque accru de complications médicales à long terme, à des coûts 
élevés en soins de santé et à une espérance de vie réduite. 

• L’obésité est également associée à des anomalies cardiométaboliques, notamment un tour de taille élevé, des triglycérides 
élevés, un taux réduit de cholestérol à lipoprotéine de haute densité, une hypertension artérielle élevée et une glycémie à jeun 
élevée. 

• Des phénotypes communs ont été utilisés pour classer les personnes comme étant en bonne santé métabolique  ou en mauvaise 
santé métabolique tout en ayant un indice de masse corporelle (IMC) correspondant à l’obésité, à un surpoids ou à un poids 
normal, afin de mieux comprendre l’interaction entre l’adiposité et la santé métabolique ainsi que les risques associés en matière 
de problèmes de santé. 

Ce qu’apporte l’étude  

• Au Canada, 1 adulte sur 4 est en mauvaise santé métabolique avec obésité ou surpoids et ces problèmes de santé sont plus 
courants à un âge plus avancé. 

• Chez les adultes en bonne santé métabolique, un IMC plus élevé est associé à un moins bon état de santé général autoévalué. 

• Les adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité déclarent un moins bon état de santé général que les adultes en 
bonne santé métabolique avec obésité. 

• Un IMC plus élevé est associé à une inflammation systémique supérieure, peu importe la santé métabolique. 

• Les adultes en mauvaise santé métabolique et ayant un IMC supérieur présentent les niveaux d’inflammation les plus élevés. 
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un poids normal14. Dans leur examen systématique et leur méta-

analyse, Kramer et coll. ont conclu que comparativement aux 

personnes en bonne santé métabolique ayant un poids normal, 

les personnes souffrant d’obésité, même en l’absence 

d’anomalies métaboliques, présentaient un risque accru de 

mortalité toutes causes confondues et d’événements 

cardiovasculaires15. Toutefois, Kip et coll. ont mentionné que 

les composantes d’une santé métabolique altérée, et non un IMC 

plus élevé, étaient les principaux facteurs de risque d’un 

événement cardiovasculaire indésirable16. 

On en sait peu sur la prévalence de ces phénotypes dans la 

population et sur leur association avec des problèmes de santé 

au Canada. À l’aide de données mesurées et autodéclarées dans 

le cadre de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 

(ECMS), la présente étude examine la prévalence de ces 

phénotypes chez les adultes âgés de 20 à 79 ans, les facteurs qui 

peuvent différencier ces phénotypes, et l’association entre ces 

phénotypes et les indicateurs de l’état de santé et de la 

morbidité. L’obésité étant un problème de santé publique 

coûteux entraînant des répercussions négatives sur la santé 

de à de à de à

Groupe d’âge

20 à 79 ans 4 588              100,0 … … 2 341               50,1 49,7 50,6 2 247               49,9 49,5 50,3

20 à 39 ans 1 471              35,9 35,0 36,8 751                   36,7 35,9 37,5 720                   35,2 ‡ 33,9 36,5

40 à 59 ans 1 520              38,0 37,4 38,6 783                   38,0 37,3 38,6 737                   38,1 37,2 39,0

60 à 79 ans 1 597              26,0 25,6 26,5 807                   25,3 24,8 25,9 790                   26,7 ‡ 26,2 27,3

État de santé métabolique

Bonne santé métabolique 3 321              73,3 70,4 76,0 1 669               72,6 69,3 75,7 1 652               74,0 70,0 77,6

Mauvaise santé métabolique 1 267              26,7 24,0 29,6 672                   27,4 24,3 30,7 595                   26,0 22,4 30,0

Catégories d’indice de masse corporelle

Poids normal 1 465              33,7 30,7 36,8 612                   29,1 25,5 32,9 853                   38,3 ‡ 34,8 42,0

Surpoids 1 621              35,0 32,0 38,1 949                   38,8 34,8 43,1 672                   31,1 ‡ 27,8 34,6

Obésité 1 502              31,3 28,4 34,4 780                   32,1 27,6 36,9 722                   30,6 27,3 34,1

Composantes d’une santé métabolique altérée

Tour de taille élevé 2 256              47,1 43,9 50,3 954                   38,0 33,2 42,9 1 302               56,3 ‡ 52,5 59,9

Triglycérides élevés 1 143              24,8 22,3 27,5 721                   30,2 26,8 33,9 422                   19,3 ‡ 15,9 23,3

Taux réduit de cholestérol à lipoprotéines de haute densité 1 246              25,6 22,8 28,6 546                   22,5 20,0 25,1 700                   28,8 ‡ 24,5 33,5

Hypertension artérielle 1 484              30,5 28,0 33,1 826                   33,7 30,4 37,1 658                   27,3 ‡ 24,2 30,6

Glycémie à jeun élevée 1 396              28,7 26,6 30,8 873                   35,9 32,6 39,3 523                   21,5 ‡ 18,3 25,1

Plus haut niveau de scolarité atteint

Diplôme d’études postsecondaires

Non 1 221              29,9 27,1 32,9 625                   31,8 28,6 35,1 596                   28,1 24,3 32,2

Oui 3 334              70,1 67,1 72,9 1 694               68,2 64,9 71,4 1 640               71,9 67,8 75,7

Comportements influant sur la santé

Fumeur quotidien

Oui 544                 14,5 12,6 16,7 319                   19,5 16,5 22,8 225                   9,5 ‡ 7,5 12,1

Non 4 028              85,5 83,3 87,4 2 017               80,5 77,2 83,5 2 011               90,5 ‡ 87,9 92,5

Respect des directives en matière d’activité physique

Non 2 001              43,6 39,3 48,0 933                   40,2 35,5 45,1 1 068               46,9 ‡ 41,3 52,7

Oui 2 571              56,4 52,0 60,7 1 401               59,8 54,9 64,5 1 170               53,1 ‡ 47,3 58,7

État de santé

Santé générale

Mauvaise ou passable 530                 10,6 9,2 12,2 266                   12,0 10,0 14,3 264                   9,3 ‡ 7,6 11,2

Bonne, très bonne ou excellente 4 058              89,4 87,8 90,8 2 075               88,0 85,7 90,0 1 983               90,7 88,8 92,4

Santé mentale

Mauvaise ou passable 364                 8,0 6,9 9,3 157                   7,0 5,6 8,8 207                   9,0 7,0 11,4

Bonne, très bonne ou excellente 4 212              92,0 90,7 93,1 2 177               93,0 91,2 94,4 2 035               91,0 88,6 93,0

Indicateurs de morbidité

Problèmes relatifs aux maladies cardiovasculaires

Aucun 4 269              94,5 93,7 95,3 2 140               92,9 91,1 94,3 2 129               96,2 ‡ 94,7 97,3

Un ou plusieurs 319                 5,5 4,7 6,3 201                   7,1 5,7 8,9 118                   3,8 ‡ 2,7 5,3

Problèmes de santé chroniques non cardiovasculaires

Aucun 2 849              65,6 62,7 68,3 1 577               68,0 63,8 71,9 1 272               63,1 ‡ 60,2 65,9

Un 1 154              23,7 20,9 26,8 553                   24,0 20,5 28,0 601                   23,4 20,3 26,7

Deux ou plus 585                 10,8 9,2 12,5 211                   8,0 5,9 10,7 374                   13,5 ‡ 11,7 15,6

Inflammation

Faible 1 746              40,1 36,9 43,4 964                   41,9 37,9 46,0 782                   38,3 33,7 43,2

Moyenne 1 683              37,1 34,5 39,8 881                   39,3 35,3 43,5 802                   34,9 31,3 38,7

Élevée 1 078              22,7 20,6 25,0 462                   18,8 15,7 22,4 616                   26,8 ‡ 24,2 29,5

 Taille de

l’échantillon %

 Taille de

l’échantillon %

 Taille de

l’échantillon %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Hommes FemmesTotal

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Tableau 1

Taille de l’échantillon et caractéristiques de la population, selon le sexe, adultes âgés de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 2019 

‡ Indique l’écart entre les hommes et les femmes statistiquement différent de zéro à p < 0,05

Notes : La taille de l’échantillon repose sur des chiffres non pondérés et des estimations de proportions produites à l’aide des poids d’enquête combinés pour les cycles 4, 5 et 6. L’état de santé métabolique, les 

catégories d’indice de masse corporelle, les composantes d’une santé métabolique altérée et l’inflammation reposent sur des données mesurées. Toutes les autres données sont autodéclarées.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.

… n’ayant pas lieu de figurer
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physique et psychologique2, le fait de comprendre qui peut 

présenter un risque supplémentaire en raison de son état de santé 

métabolique peut aider à orienter les stratégies de promotion de 

la santé. 

Données et méthodes 

Données 

Les données du cycle 4 (de janvier 2014 à décembre 2015), du 

cycle 5 (de janvier 2016 à décembre 2017) et du cycle 6 (de 

janvier 2018 à décembre 2019) de l’ECMS ont été combinées. 

L’ECMS est une enquête transversale recueillant des 

renseignements au moyen d’un questionnaire et de mesures 

directes de la santé auprès de personnes âgées de 3 à 79 ans 

vivant dans la collectivité dans les 10 provinces. Les personnes 

vivant dans les trois territoires, ou dans des réserves ou 

peuplements autochtones des provinces, la population 

institutionnalisée, les résidents de certaines régions éloignées et 

les membres à temps plein des Forces canadiennes sont exclus 

(environ 4 % de la population canadienne). L’ECMS comprend 

la visite d’un centre d’examen mobile (CEM) à la suite d’une 

interview à domicile. Avant l’interview à domicile, certains 

logements sont signalés aléatoirement pour indiquer qu’un 

répondant devrait jeûner pendant au moins 10 heures avant le 

rendez-vous au CEM. L’interview à domicile permet de 

recueillir des renseignements détaillés sur la santé, la nutrition 

et le mode de vie. Au CEM, une interview est menée et des 

mesures physiques directes sont prises (comme la tension 

artérielle, la taille et le poids) et des échantillons de sang et 

d’urine sont recueillis. 

Les médicaments actuels sont consignés au cours des interviews 

à domicile et au centre d’examen et reçoivent des codes 

provenant du Système de classification anatomique 

thérapeutique chimique (Système de classification ATC). Le 

Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada a approuvé 

l’éthique de l’ECMS22. De plus amples renseignements sur 

l’ECMS sont accessibles en ligne23. 

Les personnes âgées de 20 à 79 ans qui avaient jeûné avant leur 

visite au CEM et qui n’étaient pas enceintes au moment de la 

collecte des données étaient admissibles à cette analyse : n = 

1 565 (cycle 4), n = 1 551 (cycle 5) et n = 1 569 (cycle 6). Les 

répondants admissibles ont été exclus de l’analyse si leur IMC 

était inférieur à 18,5 kg/m2 ou s’il n’était pas possible d’obtenir 

un phénotype en raison de données manquantes pour les 

composantes d’une santé métabolique altérée (n = 97). Les 

tailles d’échantillon analytique final étaient n = 1 528 (cycle 4), 

n = 1 523 (cycle 5) et n = 1 537 (cycle 6), pour un échantillon 

analytique total de 4 588. 

Mesures et définitions 

Taille : la taille des personnes a été mesurée au dixième de 

centimètre près à l’aide d’un stadiomètre numérique 

ProScale M150 (Accurate Technology Incorporated, Fletcher, 

États-Unis). 

Poids : le poids des personnes a été mesuré au dixième de 

kilogramme près à l’aide d’une balance VLC de Mettler Toledo 

avec terminal Panther Plus (Mettler Toledo Canada, 

Mississauga, Canada). 

IMC : les catégories d’IMC des répondants ayant déclaré être 

Coréen, Philippin, Japonais, Chinois, Sud-Asiatique ou 

3,7 4,2 3,3

24,4 22,2
27,1

54,1 54,8 53,3

0

10

20
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40

50

60

70

80

90

100

Les deux sexes Hommes Femmes Les deux sexes Hommes Femmes Les deux sexes Hommes Femmes

Poids normal Surpoids Obésité

pourcentage

Bonne santé métabolique Mauvaise santé métabolique

Notes : Les catégories d’état de santé métabolique et d’indice de masse corporelle reposent sur des données mesurées.
Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.

Graphique 1
Prévalence des personnes en bonne santé métabolique et en mauvaise santé métabolique au sein des catégories d’indice de masse
corporelle, selon le sexe, adultes âgés de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 2019
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Asiatique du Sud-Est ont été définies comme présentant un 

poids normal (IMC inférieur à 23 kg/m2), un surpoids (IMC de 

23 kg/m2 à moins de 25 kg/m2) ou de l’obésité (IMC de 

25 kg/m2 ou plus)24. Les catégories d’IMC pour les autres 

répondants ont été définies comme présentant un poids normal 

(IMC inférieur à 25 kg/m2), un surpoids (IMC de 25 kg/m2 à 

moins de 30 kg/m2) ou de l’obésité (IMC de 30 kg/m2 ou plus)25. 

Tension artérielle : la tension artérielle systolique (TAS) et la 

tension artérielle diastolique (TAD) ont été mesurées à l’aide du 

dispositif oscillométrique automatisé BPM-300 de BpTRUTM 

(BpTRU Medical Devices Ltd., Coquitlam, Colombie-

Britannique) au CEM. Six lectures de BpTRUTM ont été 

effectuées pour chaque participant à l’ECMS; la moyenne des 

cinq dernières a été calculée pour déterminer les niveaux de 

TAS et de TAD26. 

Tour de taille : le tour de taille de chaque personne a été mesuré 

au dixième de centimètre près, directement sur la peau délimitée 

par des repères, à l’aide d’un ruban à mesurer flexible non 

élastique doté d’un tensiomètre. La mesure a été prise au point 

le plus élevé de la crête iliaque27. 

Composantes de la santé métabolique : selon les facteurs de 

risque de diagnostic du syndrome métabolique proposés par la 

Fédération internationale du diabète, l’American Heart 

Association et le National Heart, Lung, and Blood Institute, les 

cinq critères suivants ont été inclus dans la présente étude 

comme composantes d’une santé métabolique altérée17 et ont 

été définis comme suit : 

1. un tour de taille élevé pour les répondants ayant 

déclaré être Sud-Asiatique, Chinois, Philippin, 

Asiatique du Sud-Est, Coréen ou Japonais a été défini 

comme étant de 90 cm ou plus pour les hommes et de 

80 cm ou plus pour les femmes17. Un tour de taille 

élevé pour les autres répondants a été défini comme 

étant de 102 cm ou plus pour les hommes et de 88 cm 

ou plus pour les femmes17. 

2. Une tension artérielle élevée a été définie comme étant 

une TAS de 130 mmHg ou plus ou une TAD de 

85 mmHg ou plus ou la prise de médicaments au cours 

du mois précédent correspondant à des bêta-bloquants 

(codes du Système de classification ATC de la 

catégorie C07, à l’exclusion de C07AA07, C07AA12 

et C07AG02), des agents agissant sur le système 

rénine-angiotensine (codes du Système de 

classification ATC dans la catégorie C09), des 

diurétiques thiazidiques (codes du Système de 

classification ATC dans la catégorie C03, à l’exclusion 

de C03BA08 et C03CA01), des inhibiteurs calciques 

(codes du Système de classification ATC dans la 

catégorie C08) ou d’autres médicaments 

antihypertenseurs (codes du Système de classification 

ATC dans la catégorie C02, à l’exclusion de 

C02KX01)17. 

3. Des triglycérides élevés ont été définis comme étant un 

taux de triglycérides (mesurés dans le sérum) de 

1,7 mmol/L ou plus ou comme la prise de 

médicaments au cours du mois précédent pour le 

traitement d’un taux de triglycérides élevés (fibrates : 

codes du Système de classification ATC dans 

C10AB)17. 
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Notes : Les catégories d’état de santé métabolique et d’indice de masse corporelle reposent sur des données mesurées.
Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.

Graphique 2
Prévalence des personnes en bonne santé métabolique et en mauvaise santé métabolique au sein des catégories d’indice de masse
corporelle, selon le groupe d’âge, adultes âgés de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 2019
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4. Un taux réduit de cholestérol LHD a été défini comme 

étant une concentration de cholestérol LHD (mesurée 

dans le sérum) inférieure à 1,0 mmol/L chez les 

hommes et inférieure à 1,3 mmol/L chez les femmes 

ou comme la prise de médicaments au cours du mois 

précédent en raison d’un taux réduit de cholestérol 

LHD (acide nicotinique et dérivés : codes du Système 

de classification ATC dans C04AC)17. 

5. Une glycémie élevée a été définie comme étant une 

glycémie à jeun (mesurée dans le sérum) de 

5,6 mmol/L ou plus ou la prise de médicaments au 

cours du mois précédent pour soigner une glycémie 

élevée (codes du Système de classification ATC dans 

A10)17. 

Une bonne santé métabolique a été définie comme la présence 

de deux composantes ou moins d’une santé métabolique altérée, 

conformément à l’approche utilisée par Liu et coll.12. 

Une mauvaise santé métabolique a été définie comme la 

présence d’au moins trois composantes sur cinq d’une santé 

métabolique altérée, conformément à l’approche utilisée par Liu 

et coll.12. 

Les phénotypes désignent des ensembles de caractéristiques 

représentant l’interaction de facteurs génétiques, 

environnementaux et métaboliques. Les personnes ont été 

classées en six phénotypes distincts en fonction de leur état de 

santé métabolique et de leur catégorie d’IMC combinés : 1) 

bonne santé métabolique avec poids normal; 2) bonne santé 

métabolique avec surpoids; 3) bonne santé métabolique avec 

obésité; 4) mauvaise santé métabolique avec poids normal; 5) 

mauvaise santé métabolique avec surpoids; 6) mauvaise santé 

métabolique avec obésité. 

Covariables 

Le sexe à la naissance (homme ou femme) et l’âge en années 

ont été déclarés lors de la visite au CEM. 

Les groupes d’âge ont été classés de la façon suivante : 20 à 

39 ans, 40 à 59 ans et 60 à 79 ans. Le niveau de scolarité le plus 

élevé du répondant a été catégorisé de la façon suivante : 

diplômé du niveau postsecondaire ou non (oui ou non). Le statut 

de fumeur a été catégorisé en fumeur quotidien actuel ou non 

(oui ou non). Les minutes totales d’activité physique 

autodéclarées par semaine ont été classées de la façon suivante : 

conformes aux directives en matière d’activité physique de 

150 minutes d’activité par semaine ou non (oui ou non). 

Indicateurs de l’état de santé et de morbidité 

L’autoévaluation de la santé générale et mentale a été 

dichotomisée en combinant passable et mauvaise dans une 

catégorie et bonne, très bonne et excellente dans l’autre. Les 

problèmes relatifs aux maladies cardiovasculaires comprenaient 

les maladies cardiaques autodéclarées, les antécédents de crise 

de à de à de à de à de à de à

Global 32,5 29,5 35,6 26,4 23,4 29,7 14,1 12,4 16,6 1,2 0,9 1,7 8,5 7,1 10,2 16,9 14,9 19,2

Sexe

Hommes (réf.) 27,9 24,3 31,7 30,2 26,1 34,7 14,5 11,4 18,2 1,2 0,7 2,0 8,6 7,2 10,3 17,6 14,8 20,7

Femmes 37,1 * 33,4 40,9 22,6 * 19,1 26,6 14,3 11,8 17,1 1,3 0,8 2,1 8,4 6,2 11,4 16,3 13,8 19,1

Groupe d’âge

20 à 39 ans 44,3 39,0 49,8 24,3 19,5 29,9 18,7 14,3 23,6 F … … F … … 10,2 7,6 13,5

40 à 59 ans 27,4 23,3 31,9 30,0 24,5 36,1 14,2 11,1 17,9 1,3 0,7 2,2 9,0 6,8 11,8 18,1 14,2 22,9

60 à 79 ans 23,5 §§ 20,2 27,2 24,2 21,0 27,7 8,7 §§ 6,7 11,2 2,5 §§ 1,5 3,9 16,7 §§ 13,8 19,9 24,5 §§ 20,8 28,7

Diplôme d’études postsecondaires

Non (réf.) 30,2 25,8 34,9 25,9 21,1 31,3 12,5 9,2 16,9 0,8 0,4 1,4 10,2 7,7 13,3 20,4 16,8 24,7

Oui 33,3 30,0 36,8 26,9 23,6 30,5 15,2 12,6 18,2 1,2 0,9 1,8 7,9 6,3 9,9 15,4 * 12,9 18,3

Fumeur

Oui (réf.) 33,0 26,6 40,0 22,6 16,3 30,4 15,0 8,1 26,1 1,7 0,7 3,8 11,4 7,3 17,4 16,4 12,3 21,5

Non 32,4 28,9 36,0 27,2 24,2 30,3 14,3 12,7 16,1 1,2 0,8 1,7 8,1 6,6 9,8 16,9 14,7 19,4

Respect des directives 

en matière d’activité physique

Non (réf.) 29,8 25,1 35,0 24,2 19,9 29,2 14,0 11,6 16,8 1,3 0,8 2,1 9,0 6,7 12,0 21,6 18,5 25,1

Oui 34,7 31,7 37,8 28,4 24,4 32,7 14,3 11,6 17,4 1,2 0,7 1,8 8,0 6,4 10,1 13,5 * 10,8 16,8

Obésité

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Poids normal Surpoids Obésité Poids normal Surpoids

Tableau 2

Répartition de la proportion des phénotypes, selon le sexe, le groupe d’âge, le plus haut niveau de scolarité, le statut de fumeur et l’activité physique, adultes âgés 

de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 2019 

% % % % % %

Bonne santé métabolique Mauvaise santé métabolique

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

F trop peu fiable pour être publié

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

… n’ayant pas lieu de figurer
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
§§ test linéaire de tendance pour l’ensemble du groupe d’âge statistiquement significatif (p < 0,01)

Notes : Tailles d’échantillon (n) dans chaque phénotype : en bonne santé métabolique avec poids normal, n = 1 402; en bonne santé métabolique avec surpoids, n = 1 254; en bonne santé métabolique avec 

obésité, n = 665; en mauvaise santé métabolique avec poids normal, n = 63; en mauvaise santé métabolique avec surpoids, n = 367; en mauvaise santé métabolique avec obésité, n = 837. Les phénotypes 

reposent sur des données mesurées. Toutes les autres données sont autodéclarées.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.
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cardiaque et les antécédents d’AVC et ont été dichotomisés en 

aucun et un ou plusieurs. Les problèmes de santé chroniques 

non cardiovasculaires ayant été associés à une santé 

métabolique altérée, à l’obésité, ou aux deux ont été 

sélectionnés à partir de problèmes de santé de longue durée 

autodéclarés et ayant été diagnostiqués et qui devraient durer 

(ou qui duraient depuis) six mois ou plus, y compris 

l’asthme28,29, l’arthrite30, l’ostéoporose31,32, le cancer7,33, une 

maladie du foie ou de la vésicule biliaire34, une maladie 

intestinale inflammatoire (cycles 5 et 6 seulement)35,36, un 

glaucome8 (cycles 5 et 6 seulement) et des cataractes (cycles 5 

et 6 seulement)9. Ces problèmes de santé ont été additionnés et 

catégorisés de la façon suivante : aucun, un, deux ou plus. Pour 

l’analyse de régression, cette variable a été dichotomisée en au 

moins un problème de santé non cardiovasculaire chronique ou 

aucun (oui ou non). La protéine C-réactive de haute sensibilité 

(CRP-hs) (mesurée dans le sérum) a été sélectionnée comme 

biomarqueur d’inflammation systémique et classée en trois 

catégories : faible (moins de 1 mg/L, niveau souhaitable), 

modérée (1 mg/L à 3 mg/L) ou élevée (supérieure à 3 mg/L)37. 

Les répondants dont les valeurs de CRP-hs étaient inférieures à 

la limite de détection (n = 139) ont été classés dans la catégorie 

faible. Les répondants dont les valeurs de CRP-hs étaient 

supérieures à la fourchette analytique (n = 61) ont été traités 

comme valeurs manquantes. Pour l’analyse de régression, 

l’inflammation a été dichotomisée en modérée à élevée (1 mg/L 

ou plus) ou non (oui ou non). 

Analyse statistique 

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide des cycles 4, 5 et 

6 combinés. Les proportions, les moyennes et les intervalles de 

confiance (IC) à 95 % ont été estimés pour examiner la 

prévalence des composantes d’une santé métabolique altérée, 

les catégories d’IMC, le niveau de scolarité le plus élevé, les 

comportements liés à la santé (statut de fumeur, respect des 

directives en matière d’activité physique) ainsi que les 

indicateurs de l’état de santé et de la morbidité selon le sexe. La 

répartition en proportion des phénotypes a été estimée selon le 

sexe, le groupe d’âge, le plus haut niveau de scolarité et les 

comportements liés à la santé. La prévalence des indicateurs de 

l’état de santé (santé générale, santé mentale) et de la morbidité 

(problèmes relatifs aux maladies cardiovasculaires, problèmes 

de santé chroniques non cardiovasculaires, inflammation) a été 

estimée pour l’ensemble des phénotypes. Des modèles de 

régression logistique multivariés distincts ont été utilisés pour 

estimer l’association entre les phénotypes, les indicateurs de 

l’état de santé et de la morbidité, à l’exception des problèmes 

relatifs aux maladies cardiovasculaires (les tailles d’échantillon 

sous-jacentes étaient trop petites pour cet indicateur), tout en 

tenant compte du sexe, du groupe d’âge, de la scolarité, du statut 

de fumeur, du respect des directives en matière d’activité 

physique et du cycle de l’ECMS. Dans chaque modèle, les 

exclusions de suppression par liste ont respectivement été 

n = 64 (santé générale), n = 75 (santé mentale), n = 64 

de à de à de à de à de à de à

État de santé

Santé générale

Mauvaise ou passable 4,8 3,4 6,6 8,1 5,5 11,8 10,8 6,8 16,5 § 17,5 6,1 41,1 16,6 ‡ 11,9 22,6 22,2 ‡ 17,5 27,8

Bonne, très bonne ou excellente 95,2 93,4 96,6 91,9 88,2 94,5 89,2 83,5 93,2 § 82,5 58,9 93,9 83,4 ‡ 77,4 88,1 77,8 ‡ 72,2 82,5

Santé mentale

Mauvaise ou passable 8,5 6,3 11,2 6,0 3,9 9,3 8,1 5,2 12,5 9,7 2,8 28,4 7,2 3,5 14,3 10,4 7,3 14,7

Bonne, très bonne ou excellente 91,5 88,8 93,7 94,0 90,7 96,1 91,9 87,5 94,8 90,3 71,6 97,2 92,8 85,7 96,5 89,6 85,3 92,7

Morbidité

Problèmes relatifs aux maladies 

cardiovasculaires

Aucun 97,3 96,1 98,2 95,6 93,7 97,0 96,4 92,5 98,4 F … … 84,8 ‡ 79,7 88,9 91,3 ‡ 89,1 93,1

Un ou plusieurs 2,7 1,8 3,9 4,4 3,0 6,3 3,6 1,6 7,5 F … … 15,2 ‡ 11,1 20,3 8,7 ‡ 6,9 10,9

Problèmes de santé chroniques 

non cardiovasculaires

Aucun 70,8 66,1 75,1 66,4 59,7 72,4 73,7 64,7 81,1 60,6 45,9 73,6 55,4 ‡ 47,2 63,4 52,8 ‡ 46,1 59,3

Un 20,2 15,3 26,1 23,9 18,0 31,0 17,3 12,0 24,3 22,9 11,9 39,5 30,6 ‡ 24,9 37,0 32,1 ‡ 27,5 37,1

Deux ou plus 9,0 6,9 11,6 9,7 7,5 12,5 9,0 5,7 14,0 16,5 8,1 30,5 13,9 9,6 19,7 15,1 ‡ 11,7 19,3

Inflammation

Faible 62,1 57,2 66,7 42,5 37,5 47,8 27,7 21,2 35,3 §§ 33,3 ‡ 16,5 55,6 26,2 ‡ 17,6 37,2 11,5 ‡ 8,3 15,8 §

Moyenne 28,5 24,5 32,8 40,6 35,6 45,9 33,4 23,7 44,6 54,8 ‡ 33,5 74,5 55,6 ‡ 45,3 65,5 40,9 34,1 48,1

Élevée 9,5 7,2 12,4 16,8 13,1 21,4 38,9 30,1 48,5 §§ 11,9 4,3 29,3 18,2 12,8 25,2 47,6 41,0 54,2 §§

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.

Tableau 3

Prévalence des indicateurs de l’état de santé et de morbidité, selon le phénotype, adultes âgés de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 

2019 

% % % %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

F trop peu fiable pour être publié

% %

Obésité

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

… n’ayant pas lieu de figurer
§ test linéaire de tendance pour l'ensemble des catégories d’indice de masse corporelle au sein des phénotypes de bonne santé métabolique ou de mauvaise santé métabolique statistiquement 

significatif (p < 0,05)
§§ test linéaire de tendance pour l'ensemble des catégories d’indice de masse corporelle au sein des phénotypes de bonne santé métabolique ou de mauvaise santé métabolique statistiquement 

significatif (p < 0,01)
‡ valeur significativement différente de l’estimation pour les adultes en bonne santé métabolique de la même catégorie d’indice de masse corporelle (p < 0,05)

Notes : Les phénotypes et l’inflammation reposent sur des données mesurées. Toutes les autres données sont autodéclarées.

Bonne santé métabolique Mauvaise santé métabolique

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Intervalle de 

confiance 

à 95 %

Poids normal Surpoids Poids normal SurpoidsObésité
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(problèmes de santé chroniques non cardiovasculaires) et 

n = 145 (inflammation). Les estimations ajustées après avoir 

tenu compte de l’état de santé et de la prévalence de morbidité, 

les différences de prévalence, les ratios de prévalence et leurs 

IC à 95 % pour tous les phénotypes ont été estimés à partir de 

chaque modèle en calculant les effets marginaux moyens, après 

avoir tenu compte des covariables. 

Toutes les estimations ont été pondérées à l’aide des poids 

d’enquête combinés pour les cycles 4, 5 et 6, et la variance 

d’échantillonnage a été calculée à l’aide des poids bootstrap 

combinés de ces cycles. La signification statistique des tests t, 

des tests linéaires de tendance et des paramètres de modèle a été 

évaluée à p < 0,05, et n comparaisons multiples étant évaluées 

à p < (0,05/n). Toutes les analyses ont été réalisées au moyen de 

la version 9.4 de SAS et du logiciel SUDAAN 11.0.3 

exécutable par SAS. 

Résultats 

Alors que 27 % des adultes âgés de 20 à 79 ans ont été classés 

comme ayant une mauvaise santé métabolique, 35 % des 

adultes ont été classés comme étant en surpoids, et 31 % comme 

souffrant d’obésité (tableau 1). Un tour de taille élevé était la 

composante la plus répandue d’une santé métabolique altérée 

(47 %), suivie d’une hypertension artérielle élevée (31 %), 

d’une glycémie à jeun élevée (29 %), d’un taux réduit de 

cholestérol LHD (26 %) et de triglycérides élevés (25 %). Une 

proportion plus élevée d’hommes que de femmes ont été classés 

comme présentant un surpoids, ayant un taux de triglycérides 

élevé, ayant une tension artérielle élevée, une glycémie à jeun 

élevée, étant des fumeurs quotidiens et ayant déclaré un état de 

santé général mauvais ou passable ou ayant au moins un 

problème relatif à la maladie cardiovasculaire. À l’inverse, une 

proportion plus élevée de femmes que d’hommes ont été 

de à de à de à 

État de santé général mauvais ou passable

BSM, poids normal (réf.) 5,0 3,7 6,8 … … … 1,0 … …

BSM, surpoids 8,2 5,7 11,5 3,1 * 0,6 5,7 1,6 1,1 2,4

BSM, obésité 11,4 §§ 7,3 17,4 6,4 * 1,4 11,4 2,3 1,4 3,8

MSM, poids normal 11,6 3,5 32,4 6,6 -4,9 18,1 2,3 0,9 6,3

MSM, surpoids 14,3 9,4 21,2 9,3 ‡ 3,4 15,3 2,9 1,7 4,9

MSM, obésité 20,5 15,4 26,8 15,5 ‡ 9,7 21,2 4,1 2,7 6,3

Santé mentale mauvaise ou passable

BSM, poids normal (réf.) 8,2 6,1 10,9 … … … 1,0 … …

BSM, surpoids 6,0 4,0 9,1 -2,1 -5,9 1,7 0,7 0,4 1,5

BSM, obésité 7,8 4,7 12,7 -0,4 -4,6 3,8 1,0 0,5 1,8

MSM, poids normal 11,7 2,3 43,4 3,6 -10,5 17,7 1,4 0,4 5,6

MSM, surpoids 7,5 3,5 15,5 -0,6 -6,3 5,0 0,9 0,4 2,2

MSM, obésité 10,1 6,9 14,6 1,9 -2,6 6,4 1,2 0,7 2,2

Au moins un problème de santé 

chronique non cardiovasculaire

BSM, poids normal (réf.) 33,1 28,2 38,3 … … … 1,0 … …

BSM, surpoids 34,3 28,9 40,1 1,2 -6,4 8,8 1,0 0,8 1,3

BSM, obésité 31,4 23,1 41,1 -1,7 -11,1 7,8 1,0 0,7 1,3

MSM, poids normal 31,2 21,3 43,3 -1,8 -13,7 10,1 0,9 0,6 1,4

MSM, surpoids 31,4 25,6 37,9 -1,6 -9,2 5,9 1,0 0,7 1,2

MSM, obésité 41,2 35,0 47,5 8,1 -0,1 16,3 1,2 1,0 1,6

Inflammation modérée à élevée

BSM, poids normal (réf.) 37,7 32,9 42,9 … … … 1,0 … …

BSM, surpoids 58,6 53,4 63,7 20,9 ‡ 14,7 27,1 1,6 1,4 1,8

BSM, obésité 73,7 §§ 65,5 80,4 35,9 ‡ 27,9 43,9 2,0 1,7 2,3

MSM, poids normal 61,5 33,2 83,7 23,8 -0,3 47,8 1,6 1,1 2,5

MSM, surpoids 71,8 59,4 81,6 34,0 ‡ 21,6 46,5 1,9 1,5 2,4

MSM, obésité 87,8 §§ 82,9 91,5 50,1 ‡ 44,8 55,3 2,3 2,1 2,6

… n’ayant pas lieu de figurer
* valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)
‡ valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence après prise en compte de comparaisons multiples (p < 0,01)
§§ test linéaire de tendance pour l'ensemble des catégories d’indice de masse corporelle au sein des phénotypes de bonne santé métabolique ou de mauvaise santé 

métabolique statistiquement significatif (p < 0,01)

Notes : BSM = bonne santé métabolique, MSM = mauvaise santé métabolique. Le sexe, le groupe d’âge, le niveau de scolarité, le statut de fumeur, le respect des 

directives en matière d'activité physique et le cycle de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé ont été inclus dans chaque modèle. Au moins un problème 

relatif à la maladie cardiovasculaire n’a pas été modélisé, car la taille des échantillons sous-jacents était trop petite pour cet indicateur. Les phénotypes et 

l’inflammation reposent sur des données mesurées. Toutes les autres données sont autodéclarées.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.

Intervalle de 

confiance à 95 % 

Tableau 4

Prévalence des indicateurs de l’état de santé et de morbidité ajustée selon le modèle pour l'ensemble des phénotypes, adultes 

de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des territoires, 2014 à 2019 
Prévalence corrigée

 %

Intervalle de 

confiance à 95 % Écart 

(%)

Intervalle de 

confiance à 95 % 

Ratio
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classées comme présentant un poids normal, un tour de taille 

élevé ou un taux réduit de cholestérol LHD et ayant déclaré ne 

pas avoir respecté les directives en matière d’activité physique, 

avoir au moins deux problèmes de santé chroniques non 

cardiovasculaires ou des niveaux élevés d’inflammation. 

Santé métabolique par catégorie d’indice de masse 

corporelle 

Un peu moins de 4 % des adultes ayant un poids normal étaient 

en mauvaise santé métabolique, 24 % des adultes en surpoids 

étaient en mauvaise santé métabolique et 54 % des adultes 

souffrant d’obésité étaient en mauvaise santé métabolique, avec 

peu de différences entre les hommes et les femmes 

(graphique 1). La prévalence d’une mauvaise santé métabolique 

dans toutes les catégories d’IMC était plus élevée dans les 

groupes plus âgés (graphique 2); par exemple, chez les adultes 

souffrant d’obésité, 35 % des personnes âgées de 20 à 39 ans 

étaient en mauvaise santé métabolique comparativement à 74 % 

de celles âgées de 60 à 79 ans (test linéaire de tendance 

p < 0,01). 

Prévalence de phénotypes 

Environ 73 % des adultes ont été classés comme ayant une 

bonne santé métabolique, répartis entre les groupes d’IMC 

selon une bonne santé métabolique avec poids normal (33 %), 

avec surpoids (26 %) et avec obésité (14 %) (tableau 2). Les 

27 % d’adultes classés comme ayant une mauvaise santé 

métabolique ont été répartis entre les groupes d’IMC selon une 

mauvaise santé métabolique avec poids normal (1 %), avec 

surpoids (9 %) et avec obésité (17 %). La prévalence d’une 

bonne santé métabolique avec poids normal était plus élevée 

chez les femmes (37 %) que chez les hommes (28 %), et la 

prévalence d’une bonne santé métabolique avec surpoids était 

plus faible (23 % chez les femmes comparativement à 30 % 

chez les hommes). Parmi les groupes plus âgés, la prévalence 

d’une bonne santé métabolique avec poids normal et d’une 

bonne santé métabolique avec obésité était plus faible, tandis 

que la prévalence de tous les phénotypes de mauvaise santé 

métabolique était plus élevée (test linéaire de tendance 

p < 0,01). Chez les diplômés du postsecondaire, la prévalence 

d’une mauvaise santé métabolique avec obésité était plus faible 

que chez les personnes sans diplôme postsecondaire. La 

prévalence d’une mauvaise santé métabolique avec obésité était 

également plus faible chez les personnes ayant déclaré respecter 

les directives en matière d’activité physique que chez celles 

déclarant ne pas les respecter. 

État de santé selon les phénotypes 

La prévalence d’un état de santé général mauvais ou passable 

était plus marquée pour les catégories d'IMC plus élevé chez les 

adultes en bonne santé métabolique (tableau 3). Elle était plus 

élevée chez les adultes en mauvaise santé métabolique avec 

surpoids (17 % [IC à 95 % : 12 %, 23 %]) comparativement aux 

adultes en bonne santé métabolique avec surpoids (8 % [IC à 

95 % : 6 %, 12 %]), et également supérieure chez les adultes en 

mauvaise santé métabolique avec obésité (22 % [IC à 95 % : 

18 %, 28 %]) comparativement aux adultes en bonne santé 

métabolique avec obésité (11 % [IC à 95 % : 7 % à 17 %]). 

Morbidité selon les phénotypes 

La prévalence d’un ou plusieurs problèmes relatifs aux maladies 

cardiovasculaires était plus élevée chez les adultes en mauvaise 

santé métabolique avec surpoids (15 % [IC à 95 % : 11 %, 

20 %]) que chez les adultes en bonne santé métabolique avec 

surpoids (4 % [IC à 95 % : 3 %, 6 %]) et plus élevée chez les 

adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité (9 % [IC à 

95 % : 7 %, 11 %]) comparativement aux adultes en bonne 

santé métabolique avec obésité (4 % [IC à 95 % : 2 %, 8 %) 

(tableau 3). On note également une prévalence plus élevée d’au 

moins un problème de santé non cardiovasculaire chez les 

adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité que chez 

les adultes en bonne santé métabolique avec obésité. La 

prévalence d’une inflammation peu élevée était plus faible pour 

chaque phénotype de mauvaise santé métabolique que pour leur 

équivalent en bonne santé métabolique. Une inflammation 

élevée était plus répandue chez les adultes en bonne santé 

métabolique et en mauvaise santé métabolique ayant un IMC 

plus élevé (test linéaire de tendance p < 0,01). 

Prévalence des indicateurs de la santé négatifs corrigée 

selon le modèle pour tous les phénotypes 

Après correction pour tenir compte du sexe, du groupe d’âge, 

du niveau de scolarité, du statut de fumeur, du respect des 

directives en matière d’activité physique et du cycle de l’ECMS, 

la prévalence de l’état de santé général mauvais ou passable 

corrigée selon le modèle était plus élevée dans les catégories 

d’IMC supérieur pour les adultes en bonne santé métabolique 

(tableau 4). La prévalence d’inflammation modérée à élevée 

ajustée selon le modèle était plus élevée dans les catégories 

d’IMC supérieur pour les adultes en bonne santé métabolique et 

en mauvaise santé métabolique, atteignant 74 % (IC à 95 % : 

66 %, 80 %) pour les adultes en bonne santé métabolique avec 

obésité et 88 % (IC à 95 % : 83 %, 92 %) pour les adultes en 

mauvaise santé métabolique avec obésité. Il y avait peu de 

différence entre les phénotypes en matière de santé mentale 

mauvaise ou passable corrigée selon le modèle. L’exclusion du 

statut de fumeur et du respect des directives en matière 

d’activité physique dans les modèles, compte tenu de leur 

association causale potentielle avec les phénotypes ainsi 

qu’avec les indicateurs de l’état de santé et de morbidité, n’a pas 

eu d’incidence sur les résultats (données non présentées). 

Comparativement aux adultes en bonne santé métabolique 

ayant un poids normal, les adultes en mauvaise santé 

métabolique en surpoids étaient 2,9 fois (IC à 95 % : 1,7, 4,9) 

plus susceptibles de déclarer un état de santé général mauvais 

ou passable et les adultes en mauvaise santé métabolique avec 

obésité étaient 4,1 fois (IC à 95 % : 2,7, 6,3) plus susceptibles 

de déclarer un état de santé général mauvais ou passable 

(tableau 4). À l’exception des adultes en mauvaise santé 

métabolique ayant un poids normal, les adultes de tous les 
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autres phénotypes étaient 1,6 fois (IC à 95 % : 1,4, 1,8) à 

2,3 fois (IC à 95 % : 2.1, 2.6) plus susceptibles de présenter de 

l’inflammation modérée à élevée que les adultes en bonne santé 

métabolique ayant un poids normal. 

Lors de l’examen de la prévalence des résultats négatifs en 

matière de santé ajustée selon le modèle pour les adultes en 

mauvaise santé métabolique comparativement aux adultes en 

bonne santé métabolique au sein des catégories d’IMC, les 

adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité étaient 

1,8 fois plus susceptibles (IC à 95 % : 1,1, 3,0) de déclarer un 

état de santé général mauvais ou passable comparativement aux 

adultes en bonne santé métabolique avec obésité (figure 1). Les 

adultes en mauvaise santé métabolique ayant un poids normal 

étaient 1,6 fois (95 % 1,1, 2,5) plus susceptibles, les adultes en 

mauvaise santé métabolique avec surpoids étaient 1,2 fois plus 

susceptibles (IC à 95 % : 1,0, 1,5) et les adultes en mauvaise 

santé métabolique avec obésité étaient 1,2 fois plus susceptibles 

(IC à 95 % : 1,1, 1,3) de présenter une inflammation modérée à 

élevée que chacun de leurs homologues en bonne santé 

métabolique. 

Discussion 

La présente étude a permis d’explorer le lien entre l’état de santé 

métabolique et les catégories d’IMC, a estimé la prévalence des 

phénotypes communs au sein de la population, et a examiné la 

prévalence de certains indicateurs de la santé négatifs en 

fonction de ces phénotypes chez les adultes au Canada. Après 

avoir défini la mauvaise santé métabolique comme la présence 

d’au moins 3 caractéristiques sur 5 parmi les suivantes, soit un 

tour de taille élevé, des triglycérides élevés, un taux réduit de 

cholestérol LHD, une hypertension artérielle élevée et une 

glycémie à jeun élevée, cette étude révèle qu’une mauvaise 

santé métabolique était associée à un IMC plus élevé et à un âge 

plus avancé, et qu’environ 1 adulte sur 4 était classé dans la 

catégorie de mauvaise santé métabolique. La prévalence des 

phénotypes différait de façon significative selon l’âge, et la 

prévalence d’un état de santé général mauvais ou passable et 

d’une inflammation systémique variait selon le phénotype. 

Les résultats ont montré que la prévalence d’être en mauvaise 

santé métabolique était plus élevée chez les adultes des 

Figure 1

Ratios de prévalence corrigés selon le modèle pour les indicateurs de l’état de santé et de morbidité, 

personnes en mauvaise santé métabolique par rapport aux personnes en bonne santé métabolique dans 

chaque catégorie d’indice de masse corporelle, adultes âgés de 20 à 79 ans, Canada, à l’exclusion des 

territoires, 2014 à 2019

Notes : MSM = mauvaise santé métabolique, BSM = bonne santé métabolique, non CV = non cardiovasculaire. Les barres d’erreur indiquent un 

intervalle de confiance à 95 % pour le ratio de prévalence. Les phénotypes et l’inflammation reposent sur des données mesurées.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2014 à 2015, 2016 à 2017 et 2018 à 2019, combinées.
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catégories d’IMC plus élevé; un peu plus de la moitié de tous 

les adultes classés comme souffrant d’obésité étant également 

définis comme ayant une mauvaise santé métabolique. La 

proportion d’adultes en mauvaise santé métabolique était plus 

élevée avec l’âge, pour toutes les catégories d’IMC; ce qui 

signifie que près de 3 adultes sur 4 âgés de 60 à 79 ans souffrant 

d’obésité présentaient une mauvaise santé métabolique. Ces 

résultats reflètent ceux d’autres études ayant indiqué une 

association positive entre les composantes d’une santé 

métabolique altérée et l’obésité12,38,39 et ont constaté que ces 

composantes, peu importe l’obésité, devenaient plus répandues 

avec l’âge40. 

Les adultes classés en mauvaise santé métabolique étaient 

répartis entre les groupes d’IMC comme étant en mauvaise 

santé métabolique avec poids normal (1 %), avec surpoids 

(9 %) et avec obésité (17 %). Une étude reposant sur les 

données de la National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) de 2017-2018 selon les mêmes critères de 

phénotype chez les adultes a signalé des proportions semblables 

d’adultes en mauvaise santé métabolique avec un poids normal 

(2 %) et avec surpoids (11 %), mais une proportion plus élevée 

d’adultes en mauvaise santé métabolique avec obésité (26 %)12. 

Ce dernier résultat reflète probablement la prévalence globale 

plus élevée d’obésité déclarée dans cette autre étude (41 %) 

comparativement à la présente étude (31 %); cela correspond 

aux taux historiquement plus élevés d’obésité chez les adultes 

aux États-Unis qu’au Canada41. Les proportions d’adultes en 

bonne santé métabolique ayant un poids normal et un surpoids 

dans la présente étude étaient plus élevées que dans l’étude de 

la NHANES; 33 % des adultes en bonne santé métabolique 

ayant un poids normal dans la présente étude comparativement 

à 25 % dans l’étude de la NHANES et 26 % des adultes en 

bonne santé métabolique étant en surpoids dans la présente 

étude comparativement à 20 % dans l’étude de la NHANES. 

Toutefois, la proportion des adultes en bonne santé métabolique 

souffrant d’obésité était la même (14 %), et les deux études ont 

relevé une tendance semblable : une prévalence plus élevée de 

phénotypes de mauvaise santé métabolique dans les groupes 

plus âgés. 

Comparativement aux adultes en bonne santé métabolique 

ayant un poids normal (le phénotype de référence proposé15), la 

présente étude révèle que les adultes en mauvaise santé 

métabolique avec surpoids et avec obésité étaient plus 

susceptibles de déclarer un état de santé général mauvais ou 

passable; trois fois plus chez les personnes en surpoids et quatre 

fois plus chez les personnes souffrant d’obésité. Une mauvaise 

santé autoévaluée augmente le risque de mortalité. Dans des 

études longitudinales, cela prédisait non seulement la mortalité 

toutes causes confondues, mais également la mortalité 

attribuable à des maladies cardiaques ischémiques et 

cérébrovasculaires42. 

L’inflammation systémique est un mécanisme clé à l’origine 

d’athérosclérose cardio-vasculaire43. En catégorisant le CRP-hs 

(biomarqueur sanguin de l’inflammation systémique43) en 

catégories d’inflammation, la présente étude a révélé que les 

adultes ayant un IMC plus élevé étaient plus susceptibles de 

présenter une inflammation modérée à élevée, quel que soit 

l’état de santé métabolique. De plus, les adultes en mauvaise 

santé métabolique avec surpoids ou avec obésité étaient encore 

plus susceptibles de présenter une inflammation modérée à 

élevée que leurs homologues en bonne santé métabolique. Ces 

résultats reflètent les observations antérieures selon lesquelles 

un IMC supérieur et une mauvaise santé métabolique sont 

associés à une activité inflammatoire plus élevée43,44. Même s’il 

n’est pas surprenant que la combinaison de l’obésité et d’une 

mauvaise santé métabolique enregistre la prévalence la plus 

élevée d’inflammation modérée à élevée ajustée selon le modèle 

(9 adultes en mauvaise santé métabolique souffrant d’obésité 

sur 10), c’était également le cas de près de 4 adultes sur 10 en 

bonne santé métabolique ayant un poids normal. Étant donné 

que des niveaux élevés de marqueurs d’inflammation sont 

associés à un risque accru de maladies cardiovasculaires44,45, ces 

résultats soulignent que, peu importe l’IMC, la santé 

métabolique et les biomarqueurs de l’inflammation devraient 

également être examinés lors de l’évaluation de l’état de santé. 

La présente étude comporte plusieurs points forts. Les résultats 

reposent sur un échantillon représentatif d’adultes, qui a produit 

des estimations démographiques solides des phénotypes. La 

taille, le poids et les composantes de la santé métabolique ont 

été mesurés objectivement au moyen de méthodologies 

systématiques. Les données de l’ECMS étant transversales, la 

durée d’un phénotype particulier était inconnue. Des études 

soulignent que l’appartenance à un phénotype n’est pas statique 

et qu’en particulier les personnes en bonne santé métabolique 

ayant un IMC plus élevé risquent davantage de devenir en 

mauvaise santé métabolique au fil du temps4,39. Toutefois, 

d’autres études ont indiqué que l’IMC actuel, comme utilisé 

dans cette étude, reflète mieux le risque métabolique et de 

maladies cardiovasculaires que le temps passé dans une 

catégorie d’IMC46. 

Il convient de souligner certaines limites de la présente étude. 

L’inflammation systémique figure dans la voie de causalité du 

développement d’anomalies métaboliques44 et est associée à un 

excès de graisse viscérale43. Par conséquent, l’association 

observée entre les phénotypes et une inflammation modérée à 

élevée dans la présente étude est probablement bidirectionnelle. 

La répartition de la masse graisseuse (qui est associée à la santé 

métabolique4) n’a pas été mesurée dans l’ECMS. D’autres 

comportements relatifs à l’enchaînement entre l’obésité, la 

santé métabolique ainsi que l’état de santé et la morbidité, 

comme la qualité de l’alimentation ou la consommation 

d’alcool, n’ont pas été examinés dans le cadre de la présente 

étude. La petite taille des échantillons a empêché les 

comparaisons des associations entre le sexe et le groupe d’âge 

entre les phénotypes et les indicateurs de la santé, l’examen de 

la prévalence de maladies cardiovasculaires ajustée selon le 

modèle ou l’analyse de groupes de population particuliers. 

Enfin, les résultats de la présente étude devraient être pris en 

compte dans le contexte de la définition choisie de la santé 

métabolique. 



Article de recherche Phénotypes de santé métabolique et d’indice de masse corporelle chez les adultes 

 

Statistique Canada, no 82-003-X au catalogue  26  Rapports sur la santé, vol. 36, no 9, septembre 2025 

Conclusion 

En examinant l’interaction entre l’IMC et la santé métabolique, 

la présente étude a produit les premières estimations au niveau 

de la population de ces phénotypes communs chez les adultes 

au Canada. Les adultes en mauvaise santé métabolique 

souffrant d’obésité ont enregistré la prévalence la plus élevée 

d’inflammation systémique et étaient plus susceptibles de 

déclarer un état de santé général mauvais ou passable que les 

adultes en bonne santé métabolique ayant un poids normal. Les 

adultes de toutes les catégories d’IMC qui étaient en mauvaise 

santé métabolique présentaient une prévalence plus élevée 

d’inflammation systémique que leurs homologues en bonne 

santé métabolique. Alors qu’il est démontré qu’une mauvaise 

santé autodéclarée et l’inflammation augmentent la probabilité 

de morbidité et de mortalité liées aux maladies 

cardiovasculaires, les résultats de la présente étude permettent 

de mieux comprendre la prévalence des phénotypes et les 

risques connexes en matière de santé. Cela peut à son tour 

améliorer la sensibilisation et orienter les stratégies de 

promotion de la santé. Des données longitudinales nationales, 

comprenant des données sur la santé métabolique et l’IMC lié 

aux données sur le recours aux services de santé et sur la 

mortalité, contribueraient à donner un aperçu encore meilleur 

du lien entre l’obésité, l’état de santé métabolique, la morbidité 

et le risque de mortalité au Canada. 
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