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Sommaire
Ce document dresse un portrait du statut pondéral chez les jeunes
Méthodologie québécois agés de 6 a 17 ans et en examine I’évolution entre 1978 et 2013.
; Il présente également des résultats sur I'obésité abdominale (par la
Resultats circonférence de la taille) des adolescents agés de 12 &4 17 ans.
Discussion Pour la période de 2009 a 2013 au Québec :
Conclusion = La prévalence du surplus de poids (embonpoint et obésité regroupés)

chez les jeunes était de 25 % et celle de I'obésité de 9 %.

= En comparant avec les années 1978-1979, les jeunes étaient plus lourds,
en moyenne de 3,6 kg.

La prévalence de I'obésité et du surplus de poids a considérablement
augmenté depuis la fin des années 1970-début 1980, mais elle est restée
stable depuis 2004.

L’indice de masse corporelle (IMC) généralement utilisé pour la surveillance
n’illustre qu’un aspect des risques pour la santé reliés au poids. Il ne tient
pas compte du surplus de masse grasse abdominale qui est davantage
associée a des risques pour la santé cardiovasculaire.

En 2007-2011, 85 % des adolescents québécois agés de 12 a 17 ans

avaient une adiposité abdominale considérée a faible risque, 8 % a risque
accru et 6 % a risque élevé de probléemes de santé.

Québec
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Introduction

Plusieurs pays ont rapporté une stabilisation, parfois
méme une diminution du surplus de poids ou de
I’obésité chez les jeunes au cours des derniéres années
(Olds et collab., 2011; Schmidt Morgen et collab., 2013;
lannotti et Wang, 2013; Rokholm et collab., 2010; Ogden
et collab., 2012). Au Canada, une étude récente n'a
démontré aucune différence significative de la
prévalence de 'embonpoint et de I'obésité entre 2004 et
2007-2009, chez les jeunes agés de 6 a 17 ans (Roberts
et collab., 2012).

Au Québec, les résultats sur le statut pondéral des
jeunes publiés en 2009 indiquaient également une
tendance a la stabilisation du surplus de poids au cours
des dernieres années (Lamontagne et Hamel, 2009;
Lamontagne, 2010). L’accés a de nouvelles données
anthropométriques mesurées depuis 2004 nous permet
de dresser un portrait plus récent et plus complet des
jeunes agés de 6 a 17 ans et d’examiner a nouveau les
tendances temporelles.

L’indice de masse corporelle (IMC) est la mesure
couramment utilisée pour estimer I’adiposité globale des
individus. Cependant, il ne tient pas compte de la
distribution de la masse grasse des personnes. Or, un
exces d’adiposité au niveau abdominal a été associé a
des risques accrus pour la santé cardiométabolique
(Santé Canada, 2003; OMS, 2003; Freedman et collab.,
1999; Shields et collab., 2012). Une augmentation de
I’obésité abdominale aurait des conséquences pour la
santé de la population méme en I'absence d’une
augmentation de I'obésité corporelle. Plusieurs pays ont
observé une augmentation de I’adiposité abdominale
chez les jeunes (Griffiths et collab., 2013; Garnett et
collab., 2011; Li et collab., 2006; McCarthy et collab.,
2003) et chez les adultes (Xi et collab., 2012; Lahti-Koshi
et collab., 2012; Tanamas et collab., 2014; Freedman et
Ford, 2015). Au Canada, on a constaté une
augmentation significative du tour de taille depuis le
début des années 1980, tant chez les jeunes que chez
les adultes (Janssen et collab., 2012).

Il est recommandé au Canada et a I’échelle
internationale d’utiliser une mesure anthropométrique
complémentaire a I'IlMC, telle que la circonférence de la
taille, afin de mieux estimer les risques associés au
surplus de poids (Lau et collab., 2006; Santé Canada,

2003; OMS, 2003; WHO, 2011). Une enquéte canadienne
amorcée en 2007 par Statistique Canada, soit 'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), nous
offre désormais la possibilité d’examiner I’adiposité
abdominale chez les adolescents a I’échelle
populationnelle (Statistique Canada, 2014a).

Les obijectifs de ce feuillet sont d’abord de dresser un
portrait du statut pondéral a partir de données mesurées
chez les jeunes québécois 4gés de 6 a 17 ans, et d’en
examiner I’évolution entre 1978 et 2013. De plus, pour la
premiére fois, ce document permet de présenter des
résultats sur I'obésité abdominale des adolescents agés
de 12 a 17 ans, et de comparer ces données avec celles
de I’Enquéte Condition physique Canada de 1981.

Méthodologie

Source des données

Les données utilisées pour décrire le statut pondéral et
I’obésité abdominale des jeunes québécois proviennent
de plusieurs enquétes de santé. La principale est
I’Enquéte canadienne sur les mesures de la santé
(ECMS). Cette enquéte biennale réalisée par Statistique
Canada depuis 2007 recueille de I'information liée a la
santé de la population canadienne, au moyen de
mesures cliniques et physiques dont I'anthropomeétrie.
La population visée en 2007 était les Canadiens et les
Canadiennes agé(e)s de 6 a 79 ans en ménages privés
et, depuis 2009, elle inclut les 3 a 5 ans. Sont toutefois
exclus les habitants de réserves indiennes, des terres de
la Couronne et de certaines régions éloignées, les
personnes vivant en institution, les membres a temps
plein des Forces canadiennes ainsi que les personnes
vivant dans les trois territoires a partir du cycle 3 (2012-
2013). Pour plus de détails sur cette enquéte, il est
suggéré de consulter 'annexe 1 et le site de Statistique
Canada (2014a). Pour la présente étude, deux cycles de
ECMS ont été combinés afin d’avoir plus de précision
au niveau des estimations québécoises et davantage de
puissance statistique pour les comparaisons. Les cycles
2 et 3 de I’enquéte (2009-2011 et 2012-2013) ont été
fusionnés pour I’'analyse des catégories d’IMC, tandis
que ce sont les cycles 1 et 2 (2007-2009 et 2009-2011)
qui ont été combinés pour estimer la prévalence de
I’'obésité abdominale, en raison d’un changement de
I'indicateur au cycle 3 (annexe 1).
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Les autres sources de données utilisées, notamment
pour I’évolution temporelle, sont ’'Enquéte Santé Canada
(ESC) de 1978-1979, 'Enquéte Condition physique
Canada (ECPC) de 1981, ’'Enquéte sociale et de santé
auprés des enfants et des adolescents québécois
(ESSEA) — volet nutrition de 1999 et 'Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) - volet
nutrition de 2004. Les principales caractéristiques de ces
enquétes ont été décrites antérieurement dans une autre
publication (Lamontagne et Hamel, 2009). Il importe de
mentionner que les résultats du présent document sont
basés sur des mesures anthropométriques objectives et
non autorapportées.

L’acces aux fichiers maitres de ’'ECMS et de 'ESC a été
possible grace au programme des Centres de données
de recherche (CDR) de Statistique Canada (Statistique
Canada, 2014c), tandis que I'acces aux fichiers maitres
de 'ESCC a été possible grace au service de télé-accés
de Statistique Canada. L’utilisation du fichier de
microdonnées de 'ECPC a permis de produire les
résultats pour cette enquéte. Finalement, les résultats de
’ESSEA - volet nutrition proviennent d’analyses
antérieures réalisées grace a un accord avec I'Institut de
la Statistique du Québec (Lamontagne et Hamel, 2009).

Variables d’intérét

INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)

L’indice de masse corporelle (IMC) est la mesure
anthropométrique la plus fréequemment utilisée pour
estimer I'adiposité corporelle chez les jeunes (Lobstein,
2010). Il se calcule en divisant le poids (kg) par la taille
(m) au carré (Kg/m?). Les critéres de Cole et collab. ont
été utilisés pour classer les jeunes dans les catégories
poids insuffisant, poids normal, embonpoint ou obésité
(Cole et collab., 2000; Cole et collab., 2007). Le seuil
retenu pour l'insuffisance de poids est 18.5. La date de
naissance des répondants a été utilisée pour assigner les
critéres selon ’dge au moment de I’entrevue et le sexe.

Etant donné que dans 'ECPC cette information n’était
pas disponible, I’Age rapporté a été utilisé.

CIRCONFERENCE DE LA TAILLE

L’'IMC est utile pour estimer I'adiposité corporelle mais il
ne nous renseigne pas sur la distribution de la masse
grasse. La circonférence de la taille (aussi appelée tour
de taille) est une mesure relativement simple qui permet
d’estimer I’adiposité au niveau abdominal tant chez les
adultes que chez les enfants et les adolescents (Gibson,
2005; Pouliot et collab., 1994; Freedman et collab.,
1999). Dans le présent document, les données sur le tour
de taille proviennent de 'ECPC de 1981 et de 'ECMS 1
et 2 fusionnées (2007-2011), et elles ont été recueillies
selon le protocole de ’'OMS (Tremblay et collab. 2010;
Patry-Parisien et collab. 2012; WHO, 2008). L’annexe 1
décrit plus en détails cette méthode de collecte de
données utilisée par Statistique Canada.

A ce jour, il N’y a pas de consensus dans la littérature
scientifique sur les valeurs-seuils du tour de taille a
utiliser pour identifier I'obésité abdominale chez les
jeunes (De Moares et collab., 2011). Pour la présente
étude, nous avons retenu les criteres développés pour
les adolescents par Jolliffe et Janssen (2007). Ces
criteres ont été obtenus en utilisant une modélisation des
courbes de croissance et ils correspondent aux valeurs
établies pour les adultes, lesquelles sont basées sur les
risques de diabéte et de maladies cardiovasculaires. Les
valeurs seuils (tableau 1) sont spécifiques selon I’age et
le sexe et permettent de classer les adolescents selon
leur tour de taille a risque faible de problemes de santé,
a risque accru, ou a risque élevé (aussi appelé obésité
abdominale) (Janssen et collab., 2011). En raison de la
taille de notre échantillon, la catégorie a risque
accru/élevé est ajoutée a la présentation des résultats.
Une étude réalisée avec ces criteres chez les
adolescents canadiens en 2011 pour déterminer la
prévalence et I’évolution de I'obésité abdominale, a
permis de corroborer nos résultats (Janssen et collab.,
2011).
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Tableau 1 Valeurs seuils de la circonférence (cm) de la taille selon I’age et le sexe pour les adolescents*

Age ans? Garcons Filles
Circonférence (cm) Circonférence (cm)
Risque accru Risque élevé Risque accru Risque élevé

12 85,1 94,2 72,5 79,5
13 87,0 96,2 74,2 81,3
14 88,9 98,0 75,7 82,9
15 90,5 99,5 76,8 84,2
16 91,8 100,6 77,7 85,2
17 92,7 101,4 78,5 86,2

*

Tableau fourni par I. Janssen (Janssen et collab., 2011) puis traduit et adapté par I'auteur.

@ Les valeurs seuils pour les 12-17 ans représentent le point médian d'un intervalle d’un an (par exemple, les valeurs de I'dge de 12 ans représentent
les valeurs a 12,5 ans) et peuvent étre utilisées pour les personnes se situant dans cette tranche d'age de 1 an (p. ex., 12,0-12,9 ans).

Pondération et mesures de précision

Tous les résultats présentés ont été pondérés pour étre
représentatifs des jeunes québécois a I’étude. Par
contre, comme ces résultats proviennent d’échantillons
et non de la population, ils sont accompagnés d’une
erreur échantillonnale qu’on se doit de mesurer. De plus,
les plans d’échantillonnage étant relativement complexes
et comportant en autres plusieurs degrés
d’échantillonnage, le recours a des techniques de ré-
échantillonnage demeure nécessaire pour bien évaluer la
variance des estimations. Pour ’ECMS et ’'ESCC,
Statistique Canada a produit des ensembles de poids
dits « bootstrap ». La technique de linéarisation de Taylor
a I’aide du logiciel Sudaan pour 'ESC et 'ESSEA - volet
nutrition et I’emploi d’effet de plans généraux pour
I’ECPC ont été retenus pour corriger la variance des
estimations pour les mémes raisons.

Analyses statistiques

transformation « logit ») ont été effectués grace a la
statistique Z utilisant 'approximation normale. Le seuil
de significativité retenu pour toutes les analyses est de
5% (p < 0,05).

Les estimations présentées respectent les régles de
diffusion telles que proposées par Statistique Canada.
Ainsi, une estimation dont le coefficient de variation (CV)
se situe entre 16,6 et 33,3 % est accompagnée d’un E et
doit étre interprétée avec prudence. Une valeur dont le
CV est supérieur a 33,3 % n’est pas diffusée en raison
d’une variabilité trop élevée et est remplacée par un F.

Résultats

Statut pondéral des jeunes agés de 6 a
17 ans

Les résultats présentés dans ce document sont
essentiellement descriptifs. Les proportions et les
moyennes présentées sont des valeurs brutes. Les
comparaisons directes de ces valeurs brutes selon le
sexe ou entre le Québec et le reste du Canada, ont été
effectuées. Par contre, pour tenir compte des disparités
dans les structures d’age dans le temps, les
comparaisons temporelles des proportions et des
moyennes ont été réalisées sur des mesures ajustées
selon la structure d’age du Québec en 2006 par la
méthode de standardisation directe. Tous les tests de
différences de moyennes et de proportions (par la

' La période 2009-2013 correspond 4 la fusion des cycles 2 et 3 de
’ECMS.

Le tableau 2 présente le statut pondéral chez les jeunes
québécois agés de 6 a 17 ans. On observe qu’environ
deux jeunes sur trois présentaient un poids normal en
2009-2013", alors que 16 % étaient en situation
d’embonpoint et 9 %E en obésité. Il n’y avait pas de
différence significative entre les gargons et les filles pour
chaque catégorie de poids, et I'IMC moyen était similaire
chez les deux sexes.
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Tableau 2 Statut pondéral chez les jeunes
québécois agés de 6 a 17 ans selon le
sexe, Québec, 2009-2013

Total Garcons Filles
% % %

Poids 6,7¢ F 4,5
insuffisant
Poids normal 68,4 65,2 71,9
Embonpoint 15,5 13,4 17,7
Obésité 9,4F 12,7¢ 5,8F
Surplus de 24,9 26,1 23,5
poids

kg/m? kg/m? kg/m?
IMC moyen 20,2 20,6 19,8

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de 'TECMS
cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013). Analyses statistiques : INSPQ,
2015.

' Le terme « surplus de poids » désigne 'embonpoint et I'obésité
regroupés (IMC > 25).

CV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
CV supérieur a 33,3 % (donnée non diffusée).

E
F

La figure 1 compare le statut pondéral des jeunes
québécois et canadiens pour la méme période. On
n’observe aucune différence significative entre les deux
groupes. L’IMC moyen des jeunes du Québec est
comparable a celui des Canadiens (20,2 kg/m? c.

20,1 kg/m?, p = 0,60).

Le tableau 3 présente séparément le statut pondéral des
jeunes agés de 6 a 11 ans et de ceuxde 12 a 17 ans du
Québec et du Canada. La seule différence significative
en 2009-2013 était un IMC moyen plus élevé chez les
enfants québécois 4gés de 6 a 11 ans. L’explication
vient en grande partie du poids moyen (en kg) plus élevé
chez ces derniers plutét qu’une différence de taille
(données non présentées). Quant aux adolescents
québécois agés de 12 a 17 ans, ils ne se distinguaient
pas des autres Canadiens. Cependant, au Québec, les
données indiquent que les gargons étaient
proportionnellement moins nombreux en embonpoint, et
les filles moins nombreuses a présenter de I'obésité que
les autres Canadiens de méme sexe (données non
présentées).

Figure 1 Statut pondéral chez les jeunes québécois et canadiens agés de 6 a 17 ans, Québec, Canada,

2009-2013

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de ’TECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

E GV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
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Tableau 3 Statut pondéral chez les jeunes québécois et canadiens agés de 6 a 11 ans et de 12 a 17 ans, Québec

et Canada, 2009-2013

6-11 ans 12-17 ans
Québec Canada Québec Canada
(%) (%) (%) (%)
Poids insuffisant F 8,4 F 8,9
Poids normal 67,9 69,8 68,8 62,5
Embonpoint 16,8F 14,9 14,4F 19,3
Obésité 9,3 6,9 9,4¢ 9,3
Surplus de poids 26,1 21,8 23,8F 28,6
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?
IMC moyen 18,1* 17,7 22,0 22,2

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de 'ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

E GV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).

F CV supérieur a 33,3 % (donnée non diffusée).

* Valeur significativement différente de I'estimation du Canada pour ce groupe d’age (la province de Québec est exclue du Canada pour la

comparaison seulement).

Le statut pondéral chez les jeunes depuis
1978

Le statut pondéral des jeunes québécois agés de 6 a
17 ans observé en 2009-2013, est différent de celui de
1978-1979. Comme on peut le voir a la figure 2, la
proportion des jeunes de poids normal a chuté
considérablement alors que la proportion de ceux en
surplus de poids a doublé au cours de cette période. On
ne peut diffuser la donnée québécoise sur I'obésité en
1978-1979, mais tout prés de cette derniére, celle de
1981 nous permet d’observer que la prévalence de
I'obésité a significativement augmenté sur une période
de 30 ans. Toutefois, entre 2004 et 2009-2013, les
proportions de I'obésité et des autres catégories de
poids sont restées statistiguement stables chez les
jeunes agés de 6 a 17 ans.

Le statut pondéral des jeunes canadiens a évolué dans
le méme sens que celui des Québécois avec une
diminution significative du poids normal et une
augmentation importante des autres catégories de poids
entre 1978-1979 et 2009-2013 (figure A1 en annexe). A
'image du Québec, la comparaison des données de
2004 et de 2009-2013 révele des prévalences stables

pour chacune des catégories de poids présentées.

Si on analyse les enfants et les adolescents québécois
séparément (tableau 4), on constate qu’entre 1978-1979
et 2009-2013 la proportion des enfants 4gés de 6 a

11 ans avec un poids normal a considérablement
diminué, et celle des jeunes en surplus de poids a plus
que doublé (de 11 %E a 26 %). Sur une période plus
courte, soit entre 2004 et 2009-2013, on a observé une
diminution de la proportion des enfants de poids normal
(p = 0,049) et une augmentation de la proportion de ceux
qui étaient en surplus de poids (p = 0,045). La nouvelle
enquéte de nutrition de Statistique Canada qui s’est
déroulée jusqu’a la fin 2015, pourra nous confirmer ou
non cet écart récent.
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Figure 2 Statut pondéral chez les jeunes québécois agés de 6 a 17 ans, Québec, 1978-1979, 19812, 1999°, 2004
et 2009-2013

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de 'ESC 1978-1979, 'lESCC-2.2, 2004, 'ECMS cycles 2 et 3 fusionnés 2009-2013. Institut

de la statistique du Québec, fichier maitre de ’'ESSEA - volet nutrition 1999. Fichier de microdonnées de 'ECPC 1981.

Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

@ La population ciblée dans 'ECPC de 1981 était les Canadiens de 7 a 69 ans, les résultats présentés sont représentatifs des jeunes québécois agés
de 7 2 17 ans en I'absence des 6-17 ans.

®  La population ciblée dans 'ESSEA - volet nutrition de 1999 était les jeunes québécois agés de 6 a 16 ans, les résultats présentés sont
représentatifs des jeunes québécois agés de 6 a 16 ans en I'absence des 6-17 ans.

E GV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).

F CV supérieur a 33,3 % (donnée non diffusée).

*Valeur significativement différente de I'estimation de 'ESC 1978-1979. ** Valeur significativement différente de I’estimation de ’'ECPC 1981 pour les
7-17 ans.

Tableau 4 Statut pondéral chez les jeunes québécois agés de 6 a 11 ans et de 12 a 17 ans, Québec, 1978-1979,
1981, 1999, 2004 et 2009-2013

1978-1979 19812 1999P 2004 2009-2013
(%) (%) (%) (%) (%)

6-11 ans
Poids normal 84,3 74,4 70,9 75,9 67,9%
Surplus de poids 10,98 13,5 20,9 18,4 26,1*
12-17 ans
Poids normal 80,7 81,8 70,8 69,8 68,8
Surplus de poids F 10,8 25,1 24,4 23,8E**

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de 'ESC 1978-1979, 'TESCC-2.2, 2004, 'TECMS cycles 2 et 3 fusionnés 2009-2013. Institut

de la statistique du Québec, fichier maitre de ’'ESSEA - volet nutrition 1999. Fichier de microdonnées de 'ECPC 1981. Analyses statistiques : INSPQ,

2015.

2 La population ciblée dans 'ECPC de 1981 était les canadiens de 7 a 69 ans, les résultats présentés sont représentatifs des jeunes québécois agés
de 7-11 ans en I'absence de 6 a 11 ans.

®  La population ciblée dans 'ESSEA - volet nutrition de 1999 était les jeunes québécois agés de 6 a 16 ans, les résultats présentés pour cette
enquéte sont représentatifs des jeunes québécois agés de 12-16 ans en I'absence des 12 a 17 ans.

E  CV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).

F CV supérieur a 33,3 % (donnée non diffusée).

* Valeur significativement différente de I’estimation de 1978-1979.

** Valeur significativement différente de I’estimation de 1981.
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Chez les adolescents, on remarque une diminution
significative du poids normal et une augmentation du
simple au double (11 % a 24 %F) de la prévalence du
surplus de poids entre 1981 et 2009-2013. Les
prévalences sont toutefois restées statistiquement
stables entre 2004 et 2009-2013.

EVOLUTION DU POIDS, DE LA TAILLE ET DE L'IMC MOYEN

La figure 3 illustre la variation des mesures
anthropométriques du poids (kg) et de la taille (m) chez
les jeunes agés de 6 a 17 ans, entre 1978-1979 et 2009-
2018. Le poids moyen (kg) et la taille moyenne (m) ont
augmenté significativement, haussant 'lMC moyen de
0,8 kg/m2. Contrairement a la taille qui a augmenté de

2 % au cours de cette période, le poids a augmenté de

Figure 3
1978-1979, 2004 et 2009-2013

12 % (différence relative calculée avec des valeurs
standardisées pour I’age), ce qui vient appuyer
I’augmentation importante de la prévalence du surplus
de poids chez les jeunes québécois depuis 1978-1979.

Circonférence de la taille et niveaux de
risques pour la santé associés a l'adiposité
abdominale chez les 12 a 17 ans

La circonférence de la taille (cm) est une mesure qui
permet d’estimer I’adiposité abdominale. A partir de leur
tour de taille, les adolescents sont classifiés selon qu’ils
sont a risque faible, accru, ou élevé (aussi appelé obésité
abdominale) de problemes de santé (Janssen et collab.,
2011).

Poids (kg), taille (m) et IMC (kg/m?) moyens chez les jeunes québécois dgés de 6 a 17 ans, Québec

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de I'ESC 1978-1979, 'ESCC-2.2, 2004 et 'ECMS cycles 2 et 3 fusionnés 2009-2013.

Analyses statistiques : INSPQ, 2015.
*Valeur significativement différente de I’estimation de 1978-1979.

Le tableau 5 présente la circonférence moyenne de la
taille ainsi que les proportions des Québécois agés de 12
a 17 ans qui sont a risque de problémes de santé liés a
I’adiposité abdominale. Le tour de taille chez les
adolescents était de 72 cm en 2007-20112 et était
similaire chez les gargons et les filles. Pour la méme

2 La période 2007-2011 correspond & la fusion des cycles 1 et 2 de
I’'ECMS.

période, 85 % des jeunes avaient un tour de taille
considéré a faible risque, 8 % a risque accru et 6 %Fa
risque élevé (obésité abdominale). Ainsi, prés de 15 %~
étaient a risque accru ou élevé de problemes de santé et
les filles étaient proportionnellement plus nombreuses
que les garcons.
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Tableau 5 Circonférence moyenne de la taille et
proportions des jeunes agés de 12 a
17 ans avec un tour de taille a risque de
problémes de santé liés a I’adiposité
abdominale, Québec, 2007-2011

Tous Garcons Filles
Circonférence 71,7 72.3 70,9
moyenne (cm)
% avec un tour % % %
de taille a risque ? ° ?
Risque faible 85,3 93,4 76,8*
Risque accru 8,3 F 13,5
Risque élevé 6,45 F 9,8F
Risque 14,7¢ 6,6 23,28
accru/élevé ’ ’ ’

Sources des données : Statistique Canada, fichiers maitres de ’'TECMS
cycles 1 et 2 fusionnés 2007-2011. Analyses statistiques : INSPQ,
2015.

E CVentre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
CV supérieur a 33,3 % (donnée non diffusée).
Valeur significativement différente de I'estimation des gargons.

F

*

Lorsqu’on compare les adolescents québécois aux
Canadiens du méme age en 2007-2011 (tableau 6), on
observe une circonférence moyenne de la taille
significativement plus élevée de 2,4 cm chez les
Canadiens. Cette différence du tour de taille se traduit en
une plus grande proportion d’adolescents canadiens
ayant un tour de taille a risque élevé comparativement
aux jeunes québécois (11 % c. 6 %F). Le pourcentage
des Canadiens a risque accru ou élevé de problémes de
santé était cependant similaire a celui des Québécois
(20 % c. 15 %E p = 0,10). Plus spécifiquement (données
non illustrées), les garcons canadiens agés de 12 a

17 ans étaient plus nombreux a présenter un tour de
taille a risque accru/élevé que les garcons québécois
(12,3 % c. 6,6 %EF p = 0,049), alors que les filles avaient
des résultats similaires (29,3 % c. 23,2 % p = 0,25).

Tableau 6 Circonférence moyenne de la taille et
proportions des jeunes québécois et
canadiens agés de 12 a 17 ans avec un
tour de taille a risque de problémes de
santé liés a 'adiposité abdominale,
Québec et Canada, 2007-2011

Québec Canada
Circonférence
moyenne (cm)
Tous 71 ,7 74,1 *
Garcons 72,3 75,1*
Filles 70,9 72,9
% avec un tour de % %
taille a risque ? ?
Risque faible 85,3 79,8
Risque accru 8,3F 8,8
Risque élevé 6,4F 11,4
Risque 14,7F 20,2
accru/élevé ’ ’

Sources des données: Statistique Canada, fichiers maitres de 'TECMS
cycles 1 et 2 fusionnés 2007-2011. Analyses statistiques : INSPQ,
2015.

E  CVentre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).

Valeur significativement différente de I'estimation du Québec (la
province de Québec est exclue du Canada pour la comparaison
seulement).

*

Le tableau 7 compare les données québécoises en
2007-2011 avec celles de 1981 au regard du tour de
taille. On constate que la circonférence moyenne a
augmenté significativement de 2,5 cm au cours de cette
période chez les adolescents québécois. Cette
augmentation représente trois fois plus de jeunes avec
un tour de taille a risque accru ou élevé de problemes de
santé. Cette hausse des jeunes a risque accru/élevé a
été significative tant chez les filles que chez les garcons.
Malgré le fait que la prévalence de I'obésité abdominale
(risque élevé) en 1981 présente une grande imprécision,
la comparaison avec 2007-2011 révele une
augmentation statistiquement significative, et
particulierement chez les filles (données non présentées).
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Tableau 7 Circonférence moyenne de la taille et
proportions des jeunes québécois agés
de 12 2 17 ans avec un tour de taille a
risque de problémes de santé liés a
I'adiposité abdominale, Québec 1981 et

2007-2011
1981 2007-2011
Circonférence
moyenne (cm)
Tous 69,2 71,7*
Gargons 711 72,3
Filles 67,2 70,9°
% avec un tour de % %
taille a risque
Risque faible 95,7 85,3*
Risque accru 3,4F 8,3E*
Risque élevé F 6,45 *
Risque accru/élevé 4,3 14,7F*

L’échantillon québécois de 'TECMS ne compte pas
suffisamment de jeunes pour estimer la prévalence
d’obésité abdominale dans les catégories de poids
normal ou d’embonpoint. A défaut d’un résultat pour le
Québec en 2007-2011, le résultat pour le Canada a
révélé que 21 % des adolescents canadiens en
embonpoint selon I'IMC, étaient considérés obéses
selon leur tour de taille (données non illustrées).

Discussion

Statut pondéral

Sources des données : Statistique Canada, fichiers maitres de ’TECMS
cycles 1 et 2 fusionnés 2007-2011. Fichier de microdonnées de 'ECPC
1981. Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

E

Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence). F Coefficient de variation supérieur a 33,3 % (donnée
non diffusée).

Valeur significativement différente de I’estimation de 1981.

La hausse du tour de taille a également été importante
chez les adolescents canadiens. La circonférence
moyenne s’est accrue de 4,7 cm entre 1981 et 2007-
2011 (données non présentées), et la proportion des
jeunes canadiens avec une circonférence de la taille a
risque accru/élevé de problémes de santé est passée de
5 % a 20 %, soit quatre fois plus qu’en 1981 (annexe
figure A2). Quant a la prévalence de I'obésité abdominale
(risque élevé) chez les adolescents canadiens, elle est
passée de 1 %Fa 11 % en prés de 30 ans.
L’augmentation a été significative chez les gargons et
chez les filles (données non présentées).

TOUR DE TAILLE SELON L'IMC

La coexistence d’un surplus de poids corporel et d’'une
adiposité centrale élevée peut étre hautement prédictive
des risques cardiométaboliques tels que la dyslipidémie
et le diabéte type 2 (Adair et collab., 2014). L’analyse de
la circonférence de la taille a I'intérieur des catégories de
poids permet d’identifier des personnes

« métaboliquement obéses » malgré un IMC normal ou
d’embonpoint (Taylor et Hergenroeder, 2011; Mokha et
collab., 2010; Schroder et collab., 2014).

Le statut pondéral des jeunes québécois s’est modifié
grandement depuis la fin des années 1970. La
prévalence du poids normal a significativement diminué
alors que celle de I’obésité et du surplus de poids
(embonpoint et obésité) a augmenté de fagon
importante. Ce constat pour le Québec rejoint la
tendance mondiale (Ng et collab., 2014). Toutefois, en
observant le statut pondéral sur une période plus récente
(de 2004 a 2009-2013), on remarque que les proportions
de jeunes obéses et en surplus de poids sont restées
stables chez les Québécois agés de 6 a 17 ans. Ce qui
va également dans le sens de plusieurs études récentes
conduites au Canada, aux Etats-Unis et ailleurs dans le
monde (Roberts et collab., 2012; Ogden et collab., 2014;
Olds et collab., 2011; Rokholm et collab., 2010). Malgré
cette stabilisation, la prévalence de I'obésité et du
surplus de poids chez les jeunes du Québec se maintient
a un pourcentage élevé et préoccupant (respectivement
9 %E et 25 %). Les conséquences du surplus de poids
sont multiples pour la santé physique et psychosociale
(Nazrat et Yanovski, 2014). A plus long terme, il y a un
impact sur la maladie et la mortalité prématurée a I'age
adulte (Reilly et Kelly, 2011). Il est impératif de poursuivre
les efforts de prévention. Des auteurs américains ont
rapporté que, malgré une stabilisation de la prévalence
de I'obésité chez les jeunes des Etats-Unis entre 1999-
2000 et 2007-2008, ils avaient observé une tendance a la
hausse de 'obésité plus sévere (97¢ percentile) chez les
garcons agés de 6 a 19 ans (Ogden et collab., 2010).
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Circonférence de la taille et obésité
abdominale

L’indice de masse corporelle n’illustre qu’un aspect des
risques pour la santé associés au surplus de poids. Il ne
tient pas compte de la distribution de la masse grasse.
L’adiposité abdominale identifierait mieux les risques de
maladie cardiovasculaire et du diabete type 2 que la
répartition plus périphérique de la masse adipeuse
(OMS, 2003; WHO, 2011). Chez les jeunes, un excés de
masse grasse au hiveau abdominal a été associé a des
concentrations anormales de lipides et d’insuline soient
des facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire et
du diabéte type 2 (Freedman et collab., 1999). Plus
récemment, He et collab. (2015) ont conclu que I'obésité
abdominale était associée a un fardeau métabolique
important chez les adolescents, et ce, indépendamment
de I’'obésité corporelle. Pour illustrer toute I’'ampleur du
probléme de I'obésité, il est suggéré de considérer une
mesure de la distribution de I'adiposité (ex. circonférence
de la taille) en complément de 'IMC (OMS, 2003; Santé
Canada, 2003; Janssen et collab., 2005; Visscher et
collab., 2015; WHO, 2011).

La présente étude documente pour la premiére fois
I’adiposité abdominale a partir du tour de taille des
jeunes québécois. A Iimage de I'lMC, la circonférence
de la taille a augmenté significativement chez les jeunes
depuis le début des années 1980. Les adolescents
québécois ont gagné 2,5 cm au niveau du tour de taille,
et les filles plus que les garcons. Les jeunes canadiens
du méme age en ont pris davantage, soit 4,6 cm. Aux
Etats-Unis, la circonférence de la taille des garcons et
des filles s’est accrue respectivement de 3,1 cm et

3,9 cm, entre 1988 et 2004 (Li et collab., 2006). D’autres
pays ont également rapporté une augmentation de
I’adiposité abdominale, notamment la Grande-Bretagne
et I’Australie (Mindell et collab., 2012; McCarthy et
collab., 2003; Garnett et collab., 2011).

Cette augmentation du tour de taille au fil des années
représente une hausse significative de la proportion des
jeunes québécois ayant un tour de taille a risque de
problémes de santé liés a I'adiposité abdominale. En
2007-2011, 15 %F des adolescents 4gés de 12 a4 17 ans
avaient un tour de taille a risque accru/élevé de
problémes de santé. Cette proportion était donc de trois
fois supérieure a celle de 1981. La prévalence de
I’'obésité abdominale (risque élevé), a également

augmenté de fagon trés significative depuis les

30 derniéres années, et particulierement chez les filles.
Ce constat n’est pas banal car on sait que ce type
d’obésité est associé a des risques élevés pour la santé
cardiométabolique (Ali et collab., 2014; Pouliot et collab.,
1994).

L’utilisation de différents seuils pour déterminer I'obésité
abdominale ainsi que des protocoles de mesure du tour
de taille différents selon les études, permettent
difficilement de comparer nos résultats avec ceux
d’autres pays (de Moraes et collab., 2011). Néanmoins,
plusieurs pays ont constaté une augmentation
temporelle de I'obésité abdominale chez les adolescents
(McCarthy et collab., 2003; Griffiths et collab., 2013; Li et
collab., 2006).

L’adiposité abdominale semble étre une problématique
plus importante chez les filles que chez les gargons. En
2007-2011, la proportion des adolescentes québécoises
ayant une circonférence de la taille a risque accru/élevé
était trois fois plus élevée que celle des garcons (23 %F
c. 7 %F). L'obésité abdominale était pour sa part de

10 %Echez les filles, mais non décelable chez les
garcons en raison du petit nombre de cas. Du c6té
canadien, I'obésité abdominale était beaucoup plus
élevée chez les filles (15 %) que chez les gargons (8 %F).

Le Canada et le Québec ne sont pas les seuls a avoir
observé une prévalence élevée de I'obésité abdominale
chez les adolescentes. Tzotsas et collab. (2008) I'ont
démontrée chez les jeunes grecs &gés de 13 a 19 ans
avec une prévalence de 22 % chez les filles et de 14 %
chez les gargons. Une étude longitudinale britannique
menée entre 2000-2005 a également montré qu’apres la
période de suivi de 5 ans, la prévalence de I'obésité
abdominale chez les filles était significativement plus
élevée que chez les garcons (60 % c. 23 %, Giriffiths et
collab., 2013). Finalement, une autre étude américaine a
rapporté un risque plus élevé d’obésité abdominale chez
les filles que chez les garcons (Xi et collab., 2014).
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Obésité abdominale vs obésité corporelle

L’utilisation de I'lMC pourrait sous-estimer I'ampleur de
I’'obésité (Janssen et Shields, 2011). Au Québec, par
exemple, 10 %F des filles agées de 12 a 17 ans
présentaient une obésité abdominale en 2007-2011,
alors que seulement 5 %F avaient une obésité corporelle
calculée avec I'[MC (donnée complémentaire non
illustrée). Au Canada, 15 % des adolescentes
présentaient une obésité abdominale et 9 % une obésité
corporelle. D’autres auteurs ont également rapporté des
différences importantes entre I'obésité abdominale et
corporelle. Dans leur étude, Tzotsas et collab. (2008) ont
observé une prévalence de I'obésité abdominale de

22 % et 14 %, respectivement chez les filles et les
gargons grecs, mais de 3 % et 6 % pour I'obésité
corporelle. Griffiths et collab. (2013) ont rapporté que
I’obésité abdominale s’élevait a 60 % et 23 %
respectivement chez les filles et les garcons agés de 16-
17 ans a la fin de la période de suivi, alors que I'obésité
corporelle se situait a 11 % et 10 % pour I'obésité
corporelle.

Plusieurs études réalisées chez les jeunes ont démontré
une augmentation temporelle plus importante de
I’obésité abdominale que de I'obésité corporelle, parfois
méme en présence d’un IMC stable (Janssen et collab.,
2012; Janssen et collab., 2011; Griffiths et collab., 2013;
Mindell et collab., 2012). Au Québec, malgré
’augmentation statistiquement significative de I'obésité
abdominale entre 1981 et 2007-2011, I'imprécision de la
prévalence en 1981 (tableau 7) ne permet pas de
quantifier 'augmentation de I’obésité abdominale et de
la comparer a 'augmentation de I'obésité corporelle.

Limites de l'étude

Une limite importante dans notre étude est la taille de
I’échantillon de ’TECMS. Le nombre plus faible d’effectifs
comparativement a ’lESCC fait en sorte que certaines
proportions pour le Québec ne sont pas disponibles ou
sont accompagnées d’une certaine imprécision, tant
pour I'lMC que pour la circonférence de la taille.

Par ailleurs, le statut pondéral des tout-petits 4gés de
moins de 5 ans n’a pu étre étudié compte tenu du
manque d’effectifs pour ce groupe d’age dans
I’échantillon. La nouvelle enquéte canadienne de
nutrition (ESCC) qui s’est déroulée jusqu’a la fin 2015 et

qui investigue la population de tous les ages, pourra
nous donner un portrait récent pour ce groupe d’age
(Statistique Canada, 2014 e). Considérant qu’aux
Etats-Unis, la prévalence de I’obésité chez les enfants
agés de 2 a 5 ans a diminué significativement entre
2003-2004 et 2011-2012 (Ogden et collab., 2014) et que
sur une période plus récente (entre 2008 et 2011), la
prévalence de I'obésité chez les enfants a faible revenu
agés de 2 a 4 ans a diminué significativement dans

19 Etats sur 43 (CDC, 2013), il serait intéressant de
vérifier cette tendance pour le Québec.

Une autre limite de 'analyse temporelle du tour de taille
est le manque d’études qui auraient permis de vérifier de
facon plus précise I'évolution temporelle. Notre étude
compare la prévalence de I'obésité abdominale de 1981
avec celle de 2007-2011, mais ne nous permet pas de
vérifier I’évolution plus récente. La longueur de la période
d’étude peut influencer les résultats (Visscher et collab.,
2015). Il serait intéressant de vérifier si I’obésité
abdominale s’est comportée comme I’obésité corporelle
(IMC) au cours des dix derniéres années. A cet égard,
une étude américaine a révélé une stabilisation de
I’obésité abdominale chez les jeunes agés de 12 a

18 ans entre 2003 et 2012 (Xi et collab., 2014).

Conclusion

L’augmentation de la prévalence de I'obésité et du
surplus de poids estimée a partir de données mesurées
a été fulgurante chez les jeunes québécois depuis la fin
des années 1970 et début 1980. Sur une période plus
courte et plus récente, soit entre 2004 et 2009-2013, la
prévalence du surplus de poids et de I’obésité est restée
stable chez les jeunes agés de 6 a 17 ans. Néanmoins,
cette prévalence demeure élevée et I'excés de poids
continue d’étre un probleme majeur de santé publique.

Notre étude est la premiere a documenter I'obésité
abdominale chez les adolescents québécois. Elle révele
une augmentation significative entre 1981 et 2011,
particulierement chez les filles. L’indice de masse
corporelle (IMC) généralement utilisé pour la surveillance
n’illustre qu’un aspect des risques pour la santé reliés au
poids. Il ne tient pas compte du surplus de masse grasse
abdominale qui est davantage associée a des risques
pour la santé cardiovasculaire.
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Annexe 1
Enquéte canadienne sur les mesures de santé (ECMS)

L’ECMS est une enquéte transversale biennale lancée en 2007 pour recueillir des renseignements importants liés a la
santé de la population canadienne au moyen de mesures physiques directes comme par exemple, la pression artérielle,
la taille, le poids et la condition physique. Au premier cycle (2007-2009), la population ciblée était les personnes agées
de 6 & 79 ans vivant dans des logements privés, et ce, dans les dix provinces et les trois territoires. A partir du cycle 2
(2009-2011), les 3-5 ans ont été ajoutés pour cibler les 3 a 79 ans. Les personnes qui ne font pas partie de cette enquéte
sont les habitants des réserves indiennes et des terres de la Couronne, les résidents des établissements (autres que les
ménages privés), les membres des Forces canadiennes a plein temps, les habitants de certaines régions éloignées, ainsi
que les personnes vivant dans les trois territoires a partir du cycle 3. L’information supplémentaire sur 'enquéte peut
étre consultée sur le site Web de Statistique Canada (Statistique Canada, 2014a).

La taille de I’échantillon au cycle 1 (en 2007-2009) est de 5 604 Canadiens, au cycle 2 (en 2009-2011) de 6 395
(Statistique Canada, 2014b) et le cycle 3 (en 2012-2013) compte 5 785 personnes (Statistique Canada, 2014 f). Le cycle
4 (en 2014-2015) a un échantillon estimé a 5 700 Canadiens et sa diffusion est prévue pour I'automne 2016. Le taux de
réponse pour les cycles 1 et 2 regroupés est de 53,5 % (Canadiens dgés de 6-79 ans) et pour les cycles 2 et 3
regroupés (Canadiens agés de 3-79 ans) de 53,6 %.

L’échantillon québécois des cycles 1 et 2 fusionnés est de 927 jeunes agés de 6 a 17 ans et celui des cycles 2 et 3
fusionnés est de 825 jeunes.

Protocole de collecte de données anthropométriques de PECMS (Guide de l'utilisateur de Statistique Canada,
2013)

TAILLE EN POSITION DEBOUT

La taille en position debout est une évaluation de la taille verticale maximale du répondant. Cette mesure a été prise pour
tous les répondants capables de se tenir debout sans aide. La taille en position debout a été mesurée au moyen d’un
stadiometre fixe comportant une planche dorsale verticale et une équerre amovible, selon une procédure fondée sur le
Guide du conseiller en condition physique et habitudes de vie (3¢ édition).

Poips

Le poids du répondant a été pris au moyen d’une balance numérique Mettler Toledo suivant le protocole du Guide du
conseiller CPHV.

CIRCONFERENCE DE LA TAILLE

La circonférence de la taille a été prise sur les répondants a I'aide d’un ruban anthropométrique suivant le protocole de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS), c’est-a-dire celle prise a mi-chemin entre le bord inférieur de la cage
thoracique et la créte iliaque (aux cycles 1 et 2). Une mesure suivant le protocole du National Institutes of Health (NIH) a
été ajoutée a partir du cycle 2, soit en mesurant au bord supérieur de la créte iliaque®. A partir du cycle 3 seule la mesure
suivant le protocole du NIH a été retenue (Statistique Canada, 2013).

3 Société canadienne de physiologie de I'exercice (2010). Guide du conseiller en condition physique et habitudes de vie. Ottawa, 3° édition
supplément.
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Figure A1 Statut pondéral chez les jeunes canadiens agés de 6 a 17ans, Canada 1978-1979,
2004, et 2009-2013

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de 'ESC 1978-1979, 'ESCC-2.2, 2004 et de 'ECMS cycles 2 et 3 fusionnés
2009-2013. Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

E GV compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
Valeur significativement différente de I’estimation de 'ESC 1978-1979.

*

Figure A2 Proportion des jeunes canadiens dgés de 12 a 17 ans avec un tour de taille
a risque de problémes de santé liés a I'adiposité abdominale, Canada 1981 et 2007-2011

Source des données : Statistique Canada, fichiers maitres de ’TECMS 2007-2011. Fichier de microdonnées de 'ECPC 1981. Analyses statistiques :
INSPQ 2015.

B Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).
Valeur significativement différente de I’estimation de ’TECPC1981.

*
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