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chaque pas doit étre lui-méme un but en méme temps qu'il nous porte en avant.

Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832)
Ecrivain et savant allemand



RESUME

Ces derniéres années, |'épidémie d'obésité dans la population infantile a fait de
nombreuses fois la manchette des médias. Depuis, de nombreux facteurs déterminants
de ce phénomeéne de société ont été identifiéss. Ce mémoire de maitrise présente
quelques-uns de ces facteurs en relation avec la condition physique, la composition
corporelle et le profil de risque métabolique de jeunes québécois. Les résultats obtenus a
partir de données de la Phase I de I'Etude des familles de Québec indiquent que les
habitudes alimentaires et d'activité physique de jeunes de 9 a 18 ans semblent avoir un
impact sur leur condition physique et leur profil de risque métabolique. De plus, dans un
contexte scolaire précédant I'implantation d'un programme d‘éducation en nutrition, il a
été observé que les relations entre I'dge et certains indices anthropométriques semblent
modifiées par le milieu socioéconomique familial des jeunes, un facteur qui pourrait
influencer les habitudes alimentaires et d'activité physique et ainsi étre impliqué dans le
développement de I'obésité.

Il est donc nécessaire que des efforts soient investis dans la mise en place de
programmes de prévention de l'obésité chez les jeunes. Le milieu scolaire est un des
environnements ou la sensibilisation doit étre omniprésente et la transmission d’un

message cohérent doit étre favorisée.
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CHAPITRE I

INTRODUCTION

Au cours des derniéres décennies, la prévalence d'obésité chez les enfants et les
adolescents a dramatiquement augmenté, et ce a |'échelle mondiale (1). Ce probléme
de société, maintenant considéré comme une épidémie, prend de plus en plus
d’'ampleur chez ce sous-groupe de la population et est associé a un large éventail de
complications métaboliques et psychosociales (2). Non seulement ces complications
apparaissent de plus en plus tot dans la vie, mais ce sont également des facteurs de
risque importants de morbidité et de mortalité a I'dge adulte. L'obésité contribue
grandement au fardeau économique puisqu'elle est associée, entres autres, a une
augmentation du risque de maladies chroniques telles les maladies cardiovasculaires,

le diabéte de type 2 et certains cancers (3).

L'obésité est maintenant devenue une préoccupation majeure en santé publique. Il est
donc primordial de mieux comprendre |'étiologie de ce fléau afin de ralentir sa
progression et de réduire ses dommages. Plusieurs études ont été effectuées afin d'en
connaitre les causes et d’identifier un ensemble de facteurs pouvant contribuer a son
développement. Une combinaison complexe de facteurs environnementaux,
génétiques, sociaux, culturels et économiques influence I'apport et la dépense
énergétique et fait pencher la balance vers une société qui présente un format corporel

de plus en plus imposant.

Les nombreux changements survenus au cours des dernieres décennies ont influenceé
I'apparition de la pandémie qu’est I'obésité : l'arrivée des femmes sur le marché du
travail, l'omniprésence de la publicité et des médias, le rythme de vie effréné,
I'accroissement de la population dans les villes, le développement technologique et la
restauration rapide ne sont que quelques exemples qui démontrent la nature
multidimensionnelle de ce probleme de société (1). Des actions doivent donc étre



entreprises dans différents secteurs de la société afin de renverser la situation actuelle,
sensibiliser la population et engendrer des changements qui permettront I'adoption
d’habitudes de vie plus saines.

La revue de littérature qui suit dresse un portrait de la situation en ce qui a trait a
I'obésité infantile, ses conséquences et les facteurs qui y sont associés. Par la suite, les
résultats des travaux de maitrise effectués seront présentés. Tout d‘abord, une étude
portant sur la relation entre les habitudes de vie, la composition corporelle et le profil
de risque métabolique de jeunes québécois de 1980 fut réalisée afin d’examiner
Iimpact de l'‘alimentation et de I'activité physique sur le poids corporel et ses
complications. Ensuite, la relation entre le milieu socioéconomique et les parameétres
anthropométriques d‘éléeves du primaire fut étudiée afin de vérifier si ce facteur
environnemental pouvait avoir une influence sur leur développement physique et leurs
habitudes de vie.



CHAPITRE I1

CLASSIFICATION ET PREVALENCE DU SURPLUS DE POIDS
ET DE L'OBESITE CHEZ L'ENFANT ET L'ADOLESCENT

2.1 Outils de mesure utilisés pour caractériser un surplus de poids chez

I'enfant et I'adolescent

Différents outils trés spécialisés sont utilisés afin de mesurer de fagon précise la
quantité et/ou la distribution du tissu adipeux corporel. La pesée hydrostatique et
I'absorptiométrie (DEXA!) sont deux techniques souvent utilisées comme références
pour l'évaluation de la composition corporelle ainsi que pour valider les autres
mesures (4, 5). Une méthode relativement récente, la pléthysmographie par
déplacement d‘air?, est aussi utilisée pour évaluer la composition corporelle chez
I'enfant, mais doit encore faire ses preuves. Finalement, la bio-impédance électrique et
les mesures anthropométriques telles l'indice de masse corporelle (IMC), la
circonférence de taille, le ratio taille-hanche et I'épaisseur des plis sous-cutanés sont
d’autres techniques largement utilisées en recherche clinique et en épidémiologie afin

de caractériser un surplus de poids ou de tissu adipeux.

2.1.1 Pesée hydrostatique

La pesée hydrostatique, ou densitométrie par déplacement d’eau, a longtemps été
considérée comme la référence dans les études de validation de nouvelles méthodes
d‘évaluation de la composition corporelle. Elle est donc trés répandue dans le domaine
de la recherche. Celle-ci est basée sur le calcul de la densité corporelle, définie par le
ratio masse/volume (6). Elle a l|'avantage de permettre la compréhension de

! DEXA : Dual Energy X-Ray Absorptiometry.
2 Le Bod Pod est I'appareil qui utilise cette technique.



I'ensemble des variables qui entrent en jeu dans la détermination de la composition
corporelle, Toutefois, cette technique est plutdt inconfortable (immersion dans |'eau) et
nécessite plusieurs manipulations. Comparativement a l‘adulte, chez I|'enfant, la
validité de cette mesure est plutdt faible étant donné la difficulté des manceuvres a

effectuer par le sujet (7, 8).

2.1.2 DEXA

Le DEXA est une méthode utilisant les rayons X et permettant d'obtenir la distribution
totale du tissu adipeux corporel, de méme que celles de la masse maigre et de la
masse osseuse (9). Au départ utilisée pour estimer la densité osseuse, elle permet
également d’estimer la quantité de tissus mous (masse grasse et masse maigre non
osseuse) et de tissus osseux grace aux différentes atténuations obtenues par
|'absorption des rayons X. Malgré le fait qu’il existe plusieurs sources de variation dans
la prise de mesure, le DEXA est de plus en plus utilisé comme méthode de référence
dans |'estimation de la composition corporelle (10). Chez I'enfant, cette technique a
I'avantage d‘étre beaucoup moins dérangeante et plus rapide que la pesée
hydrostatique. Il est a noter que les niveaux de radiation auxquels sont exposés les
sujets lors de la mesure sont trés faibles, soit d’environ 0.02 a 1.5 mrem selon
I'appareil utilisé, ce qui est beaucoup moindre qu’une exposition aux rayons X
conventionnels (25 a 270 mrem) ou qu‘une exposition de la durée d'un vol

transcontinental au-dessus des Etats-Unis (4 a 6 mrem) (10).

2.1.3 Pléthysmographie par déplacement d’air

La pléthysmographie par déplacement d’air utilise quant a elle des rapports de
volumes et de pressions pour estimer la composition corporelle. Le Bod Pod consiste
en une combinaison de deux chambres d’air : une chambre de test et une chambre de
référence. Le volume corporel est estimé grace au volume d‘air déplacé par le sujet
assis dans la chambre de test (11). Quelques études ont été effectuées afin de
comparer les résultats obtenus avec cette technique et ceux du DEXA et de la pesée
hydrostatique dans la détermination de la composition corporelle chez I'enfant. La
revue de littérature effectuée par Fields et collaborateurs (12) démontre de grandes
variations entre les études comparant le Bod Pod a la pesée hydrostatique et au DEXA.
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En général, le Bod Pod tend a sous-estimer le pourcentage de gras corporel
comparativement au DEXA (13-15), mais les résultats sont contradictoires en ce qui a
trait a la pesée hydrostatique (13-17). Toutefois, les différences moyennes de
pourcentage de gras corporel entre le Bod Pod et la pesée hydrostatique sont de
I'ordre de moins de 1 %, et de moins de 2 % entre le Bod Pod et le DEXA. Selon Fields
(12), le Bod Pod est une technique qui semble donner des résultats comparables au
DEXA et a la pesée hydrostatique et est une alternative simple et efficace pour estimer
la composition corporelle chez l'enfant. Cependant, des études additionnelles sont

nécessaires afin de valider cette méthode.

2.1.4 Bio-impédance électrique

La bio-impédance électrique, basée sur la conductivité des différents tissus, est un
moyen rapide et peu colteux d'évaluer la composition corporelle, mais celle-ci est
toutefois moins précise que les techniques précédentes (12, 18). La bio-impédance est
néanmoins suffisamment reproductible pour étre utilisée dans les études comprenant
un grand nombre de sujets (19). Une étude effectuée auprés de 80 enfants a
démontré que la bio-impédance est un outil trés pratique, mais dont |'efficacité dépend
de l'utilisation d'une équation de prédiction appropriée (20). Toutefois, il a été
démontré que chez des enfants dgés de 3 a 8 ans, cette méthode sous-estime le
pourcentage de gras corporel comparativement au DEXA (21). Idéalement, cette
mesure devrait étre utilisée en combinaison avec d’autres techniques, telle |'épaisseur
des plis sous-cutanés et la circonférence de taille, car elle n'est pas assez sensible pour
évaluer un changement a court terme dans la composition corporelle. De plus, il est
important de s‘assurer que l'appareil utilisé permet |'évaluation des groupes d‘dge
ciblés. Pour ce faire, il est nécessaire de vérifier les algorithmes utilisés dans le calcul

de la composition corporelle.

2.1.5 Mesures anthropomeétriques

L'épaisseur des plis sous-cutanés, la circonférence de taille et I'IMC sont des mesures
peu coliteuses et estiment généralement de fagon adéquate I'adiposité relative (4). Il
faut cependant s‘assurer que ces mesures sont effectuées par une personne

expérimentée et selon des procédures standardisées.



La mesure des plis sous-cutanés est utile pour évaluer la distribution corporelle du
tissu adipeux sous-cutané (tronc et extrémités) et il est aussi possible d‘estimer un
pourcentage de gras corporel a l'aide d'équations développées a partir d'un modéle
multicompartimental (22) ou du DEXA (23). Toutefois, il a été démontré que la plupart
des équations développées jusqu’a maintenant sont peu comparables aux résultats
obtenus avec le DEXA dans un contexte individuel chez les 13-17 ans (24). Cette
méthode est néanmoins utilisée dans les études cliniques et épidémiologiques car elle
a l'avantage d’étre rapide, simple, peu colteuse et nécessite peu de ressources pour
obtenir des résultats fiables (25). La somme des plis cutanés peut également étre
utilisée dans des études longitudinales afin d'évaluer |'évolution de l'adiposité générale

d'une population ou d‘un individu.

La circonférence de taille est également utilisée afin d'évaluer la distribution du tissu
adipeux et semble étre un bon outil pour évaluer le risque cardiovasculaire chez
I'enfant (26). Récemment, Fernandez et collaborateurs ont publié des distributions de
circonférence de taille pour les enfants et les adolescents américains agés de 2 a 18
ans sous forme de percentiles spécifiques a 'dge, au sexe et a I'ethnicité (27). A ce
jour, il n'existe toutefois pas de valeurs de référence chez I'enfant et I'adolescent.

L'IMC, défini par le poids en kilogrammes divisé par la taille en métres au carré
(kg/m?) est utilisé autant chez l'adulte que chez I'enfant comme index relatif de
I'adiposité (28). Il est toutefois conseillé de combiner I'IMC avec une mesure
d‘adiposité centrale, telle la circonférence de taille, car il a été démontré que celle-ci
était fortement corrélée a un profil lipidique détérioré et une hyperinsulinémie chez
I'enfant (29).

2.2 Classification de l'obésité chez I'enfant et I’'adolescent

A la base, le terme obésité signifie un excés de gras corporel résultant d‘un
déséquilibre entre |'apport et la dépense énergétique. Contrairement a ceux de
I'adulte, les critéres d'identification de l'obésité chez l'enfant ne font pas encore

consensus.



L'indice de masse corporelle est la mesure la plus utilisée pour définir 'obésité. Chez
I'adulte, les valeurs d’IMC se situant entre 25 et 30 kg/m? et au-dessus de 30 kg/m?
correspondent respectivement au surplus de poids et a I'obésité et auxquelles sont
associées une morbidité et une mortalité significativement plus élevées (30). Chez
I'enfant, ces valeurs varient selon I'dge et le sexe et ne sont pas associées a une

morbidité ou une mortalité accrues.

En 2000, des courbes d'IMC pour I'age pour les gargons et les filles de 2 a 20 ans ont
été développées par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a partir des
courbes de référence du US National Center for Health Statistics (NCHS), basées sur
des données recueillies entre 1963 et 1994 (31) [voir annexe A]. Il est donc possible
d'identifier, a I'aide de ces courbes, un surplus de poids, caractérisé par un IMC pour
I’age se situant entre le 85° et le 95° percentile. L'obésité, quant a elle, est définie par
un IMC pour I'dge égal ou supérieur au 95° percentile. Afin d’éviter la possible
stigmatisation sociale des jeunes se retrouvant dans ces valeurs, le CDC a décidé
d'utiliser les termes « a risque de surplus de poids » et « surplus de poids » plutét que

les termes « surplus de poids » et « obésité ».

Egalement en 2000, des valeurs d’IMC basées sur les valeurs de référence chez
I'adulte ont été déterminées par un comité d'experts de /International Obesity Task
Force (IOTF) (32). Etant donné qu'il n'existait pas d'études ayant déterminé des
valeurs d'IMC au-dela desquelles les risques de morbidité et de mortalité étaient plus
élevés chez I'enfant, ce comité a recommandé |'utilisation de valeurs seuils spécifiques
a |I'dge correspondant au surplus de poids et a I'obésité chez I'adulte, et ce a partir de
données de six pays différents [voir annexe B]. La détermination de ces valeurs repose
donc sur I'hypothése que les risques que représente le surpoids pour la santé a I'age

adulte sont les mémes chez les enfants et les adolescents.

Les valeurs de référence établies par Cole et collaborateurs (32) sont davantage
utilisées en épidémiologie afin de comparer des populations. En effet, |'utilisation de
ces valeurs présente |'avantage de permettre des comparaisons internationales. Cette
méthode ne permet toutefois pas d‘identifier les enfants qui ont une insuffisance
pondérale et s‘avére peu efficace lorsque I'on désire suivre I'évolution de la croissance

d’un enfant dans un contexte plus clinique.



2.3 Prévalence de I'obésité

A travers le monde, on estime que I'obésité ou la surcharge pondérale touche plus de
22 millions d'enfants de moins de 5 ans, et que 10 % des jeunes de 5 a 17 ans
présentent un surplus de poids ou sont obéses (33). La figure 1 illustre ['augmentation
de la prévalence de surplus de poids, tel que défini par les critéeres de I'lOTF (32), dans
7 pays différents entre 1970 et 2000.

Aux Etats-Unis, depuis les années 70, la prévalence d’obésité chez les 2 & 19 ans, telle
que définie par un IMC égal ou supérieur au 95° percentile sur les courbes d'IMC
spécifiques a I'dge et au sexe du CDC (34), a plus que doublé chez les enfants de 2 a 5
ans (de 5 % a 10.3 %) et les adolescents de 12 a 19 ans (de 6.1 % a 16.1 %) (35,
36). Chez les enfants de 6 a 11 ans, elle a plus que triplé, passant de 4 % a 15.8 %,

et on estime qu’aujourd’hui, environ 9 millions d’enfants de plus de 6 ans sont obéses.

—¢— Australie —»— Chine —8— Royaume Uni

—i— Brésil —%— Espagne -{1- Etats-Unis
—i— Canada
35 -
30
25
&
§ 20 -
9
g
o 15 -
o
10 x/
5 -
0 T T T
1970 1980 1990 2000

Figure 1. Prévalence de surplus de poids chez les jeunes entre 1970 et 2000

Tranches d'dges représentées (années) Australie : 2-18, Brésil : 6-18, Canada : 7-13,
Chine : 6-18, Espagne : 6-14, Royaume-Uni : 7-11, Etats-Unis : 6-18.

Traduit et adapté de Lobstein et al. (1)

En ao(t 2006, Statistique Canada a émis un rapport présentant les résultats de

I'Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes en 2004 (37). Ce rapport présente,



entre autres, des données sur la prévalence d'obésité chez les enfants et les
adolescents au cours des 25 derniéres années. On y apprend que I'IMC moyen des
adolescents de 12 & 17 ans est passé de 20.8 kg/m? en 1978 & 22.1 kg/m? en 2004, et
que les augmentations les plus importantes ont été observées chez les jeunes ayant
les valeurs les plus élevées d'IMC. En 2004, 18 % des enfants et des adolescents de 2
a 17 ans avaient un surplus de poids, comparativement a 12 % en 1978, et 8 %
étaient obéses, comparativement a 3 % en 1978. Le taux combiné d’embonpoint et
d'obésité atteignait 27 % chez les garcons et 25 % chez les filles de 2 & 17 ans.
Cependant, la proportion d’enfants de 2 a 5 ans qui présentaient un surplus de poids
ou étaient obéses n'a presque pas changé entre 1978 et 2004. Ce sont plutdt les taux
combinés d’embonpoint et d’obésité des 6 a 11 ans et des 12 a 17 ans qui ont doublé.
Il est également important de souligner qu’en 1978, la prévalence d'obésité était
inexistante chez les 2 a 11 ans et trés faible chez les 12 a 17 ans, tandis qu'en 2004,
elle était présente dans chacun des groupes d‘age.

La situation est trés semblable au Québec, ol en 1999, selon les critéres
internationaux de Cole et collaborateurs (32), un enfant ou adolescent de 6 a 16 ans
sur quatre présentait un surplus de poids. Selon I'dge, entre 10 % et 22 % des
gargons et des filles présentaient de I'embonpoint tandis que 4 % a 10 % étaient
considérés comme obéses (38). Les données de I'Enquéte sur la santé des collectivités
canadiennes de 2004 indiquent toutefois que la prévalence de surplus de poids et
d‘obésité chez les enfants et les adolescents du Québec (23 %) est inférieure a la

moyenne nationale (26 %) (37).

La présence de surplus de poids et d'obésité chez les jeunes entraine d’importantes
conséquences sur la santé de ceux-ci. En effet, des maladies autrefois réservées aux
adultes font leur apparition de plus en plus tot dans la vie et ont des répercussions
inquiétantes sur le bien-étre physique et psychologique des enfants et des adolescents

aux prises avec ce grave probléme.



CHAPITRE III

CONSEQUENCES DE L'OBESITE CHEZ L'ENFANT ET L'ADOLESCENT

Il y a cing ans, chez nos voisins du sud, 365 000 décés (15.2 %) étaient attribuables a
une alimentation inadéquate et a la sédentarité (39), une augmentation d’un tiers des
décés annuels attribuables a ces deux facteurs en 1990 (40). Ceux-ci sont maintenant
des facteurs de risque de morbidité et de mortalité aussi importants que le tabagisme,
lui-méme responsable de 435 000 décés en 2000. Il est important de souligner que ces
trois premiéres causes de décés sont des facteurs de risque modifiables des maladies

cardiovasculaires.

Le traitement de l'obésité et de ses complications colte trés cher a la société. Aux
Etats-Unis, en 1998, les colits médicaux reliés a cette épidémie totalisaient 92.6
milliards de dollars, soit 9.1 % de I'ensemble des dépenses reliées aux soins médicaux
(41). Au Canada, le colit total de l'obésité en 1997 a été estimé a plus de 1.8 milliard
de dollars, ce qui correspond a 2.4 % du total des dépenses en soins de santé
consacrées a l'ensemble des maladies (42). En 2001, les colits reliés a l'inactivité
physique étaient estimés a 5.3 milliards de dollars, et ceux reliés a I'obésité, de 4.3
milliards, ce qui représente 2.2 % des colts de santé totaux au Canada (43).

L'obésité chez l'enfant et l'adolescent entraine de nombreuses conséquences qui
portent atteinte a la santé physique, émotionnelle et psychosociale des individus qui
sont aux prises avec cette maladie (voir tableau 1). En effet, les enfants souffrant d'un
important surplus de poids sont exposés a un risque plus élevé de maladies
chroniques, de mort prématurée, mais aussi de dépression et de faible estime de
soi (44).
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Tableau 1. Conséquences physiques, psychosociales et @motionnelles de
I'obésité chez I'enfant et I’adolescent

Santé physique
- Intolérance au glucose et résistance a l'insuline
- Diabéte de type 2
- Hypertension
- Dyslipidémie
- Stéatose hépatique
- Cholélithiases
- Apnée obstructive du sommeil
- Dysménorrhée
- Problémes orthopédiques
Santé émotionnelle

- Faible estime de soi
- Image corporelle négative
- Dépression
Santé psychosociale
- Stigmatisation
- Stéréotypes négatifs
- Discrimination
- Taquinerie et brutalité
- Marginalisation sociale

Traduit et adapté de : Preventing Childhood Obesity - Health in the Balance (44).

3.1 Conséquences physiques et métaboliques

L'obésité infantile est associée a une multitude de probléemes de santé affectant
plusieurs organes et systémes et augmentant le risque de morbidité et de mortalité a
I'dge adulte. Il est maintenant bien connu que l‘obésité est un important facteur de
risque de maladies cardiovasculaires chez I'adulte (45). Il est cependant trés inquiétant
de constater que dans la vaste étude Bogalusa Hearth Study (46), parmi un échantillon
de 302 enfants dgés de 5 a 10 ans présentant un surplus de poids, environ 60 %
d’entre eux possédaient au moins un facteur de risque physiologique de maladies

cardiovasculaires et 25 % en possédaient 2 ou plus.
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3.1.1 Syndrome métabolique

Les complications d’ordre métabolique associées a l'obésité sont nombreuses, et ce
autant chez l'enfant que chez l'adulte. Chez I'adulte, la présence du syndrome
métabolique, défini comme un ensemble d'anomalies métaboliques, est un facteur de
risque majeur de diabéte de type 2 et de maladies cardiovasculaires (47). Selon le
Third Report of the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
(NCEP/ATP III) (48), il y a présence du syndrome métabolique lorsque trois des

critéres suivants sont rencontrés :

- Glycémie a jeun = 6.1 mmol/L;

- Circonférence de taille = 102 cm chez I'homme et > 88 cm chez la femme;

- Triglycérides = 1.7 mmol/L;

- Cholestérol HDL < 1.04 mmol/L chez I'homme et < 1.3 mmol/L chez la femme;

- Tension artérielle = 130/85 mmHg (ou hypertension traitée).

Malgré le fait que le syndrome métabolique soit bien connu et identifié chez |'adulte, il
en est autrement chez I’enfant et I'adolescent. En effet, il n‘existe a ce jour aucun
consensus sur la définition du syndrome métabolique dans cette population. Les
composantes les plus utilisées afin de le définir sont l'obésité viscérale, I’'hypertension,
I'hyperinsulinémie ou la résistance a I'insuline, 'intolérance au glucose ou le diabéte de
type 2 et une dyslipidémie (hypertriglycéridémie, faibles niveaux de cholestérol HDL)
(49).

Selon une étude effectuée par Cook et collaborateurs (50), prés de 30 % des enfants
et des adolescents américains obéses sont atteints du syndrome métabolique tel que
décrit chez l'adulte. Il a également été démontré que |'obésité chez les jeunes était
étroitement reliée a une hyperinsulinémie, une faible sensibilité & l'insuline et a des
niveaux élevés de cholestérol total et de triglycérides (51). Parallélement, il a été
observé qu‘une augmentation d'une demi unité d’IMC était associée a un risque
d’environ 50 % plus élevé de syndrome métabolique chez des enfants et adolescents
dgés de 4 a 20 ans présentant un surplus de poids ou étant obéses (52).
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3.1.2 Diabete de type 2

Tout comme la prévalence de I'obésité, celle du diabéte de type 2 chez les enfants et
les adolescents a considérablement augmenté au cours des derniéres décennies,
représentant maintenant de 8 & 45 % des cas de diabéte rapportés aux Etats-Unis
(53). La grande variation de prévalence dépendrait des populations étudiées et des
méthodes d'échantillonnage utilisées (54). L'obésité abdominale, combinée avec une
résistance a l'insuline, contribue grandement au développement du diabéte de type 2
(55).

3.1.3 Cancer

Quelques études ont démontré une relation entre l'obésité et le développement de
certains cancers. Une revue de littérature a récemment rapporté que |‘obésité
augmentait les risques de développer un cancer aux sites suivants : oesophage, colon,
sein, endométrium et rein (56). Chez I'enfant, une étude portant sur les concentrations
sériques d'cestradiol libre et du facteur de croissance a linsuline-1 (IGF-1), deux
facteurs hormonaux identifiés dans la pathogénése de plusieurs cancers, a démontré
que les jeunes obéses présentaient des niveaux plus élevés de ces facteurs (57). Il a
été proposé que |'hyperinsulinémie présente chez les sujets obéses pourrait étre un
mécanisme responsable des altérations dans les niveaux sanguins d'IGF-1 et
d‘cestrogeénes, ce qui a mené a la théorie d'une relation entre des niveaux élevés
d’insuline et un risque accru de cancer (58). Sachant que I’hyperinsulinémie est déja
présente chez les enfants obéses, cet état pourrait constituer un risque important de

cancer (57).

3.1.4 Troubles du sommeil

L'apnée obstructive du sommeil est un trouble commun chez les adultes aux prises
avec l'obésité. En effet, I'obésité a été identifiée comme un important facteur de risque
de ce syndrome (59). Une revue de littérature a démontré que |'apnée obstructive du
sommeil était présente chez 13 a 36 % des enfants obéses (60). De plus, la sévérité
des symptomes était positivement reliée au degré d'obésité. Récemment, une étude
effectuée auprés de 422 enfants québécois dgés entre 5 et 10 ans a démontré une
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relation inverse entre la durée du sommeil et le risque de développer un surplus de
poids (61).

3.2 Conséquences émotionnelles et psychosociales

Il n‘est pas nécessaire d'aller bien loin pour constater que les enfants aux prises avec
un probléme de poids sont la cible de nombreuses remarques désobligeantes et sont
victimes de discrimination. De nombreuses études ont démontré que ces enfants sont
stigmatisés et jugés négativement par leurs pairs (62, 63). Ce genre de traitement a
sans aucun doute un impact trés important sur leur estime de soi et leur image
corporelle. Ces conséquences émotionnelles sont davantage présentes chez les filles
que chez les gargons, et prennent davantage d'importance a l|'adolescence (62).
Erickson et collaborateurs (64) ont d‘ailleurs démontré que les préoccupations en
regard du poids sont étroitement associées a des symptémes dépressifs chez les

préadolescentes.



CHAPITRE 1V

FACTEURS INFLUENCANT LA PRISE DE POIDS

Un déséquilibre entre l'apport et la dépense énergétique, voila la définition la plus
simple d’'une accumulation de tissu adipeux. L'obésité n’est cependant pas due a une
seule composante affectant I'équilibre énergétique. Elle est plutét la résultante d’une
interaction complexe entre des facteurs génétiques, sociaux et environnementaux. Le
gain pondéral qui était jadis un moyen efficace de survie est aujourd’hui devenu un

fléau mortel qui touche la planéte entiére.

4.1 Génétique

4.1.1 Héritabilité et périodes critiques dans le développement de |'obésité

Les enfants de parents obéses risquent davantage de devenir obéses que les enfants
de parents de poids normal (65). En effet, Whitaker a démontré que le risque de
devenir obése a I'dge adulte était trois fois plus élevé si I'un des deux parents est
obése, et treize fois plus élevé si les deux parents présentaient un surplus de poids
(66). Il a également été démontré que la génétique pouvait expliquer de 30 a 50 % du
phénotype de l'obésité (67). La réponse aux stimuli environnementaux est aussi
déterminée en partie par les genes. Il ne faut cependant pas oublier que les
changements dans les genes se font sur de longues périodes de temps. Les
changements de I'environnement, et par conséquent des habitudes de vie, sont donc
probablement davantage responsables de l'accroissement rapide de la prévalence de
I'obésité (68).
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4.1.2 Environnement intra-utérin

Des études récentes sﬁggérent que I'environnement intra-utérin pourrait aussi avoir un
impact sur le développement de l'obésité chez I'enfant. Il a été proposé que pendant la
grossesse, les femmes obéses seraient davantage exposées au risque de développer
un diabéte gestationnel et que les nourrissons de ces méres présenteraient un risque
accru d'obésité (69). En effet, dans une étude menée auprés de familles a faible
revenu, les enfants de méres obéses au moment de la conception avaient deux fois
plus de chances de devenir obéses a |'dge de 4 ans (70). Parallélement, une
alimentation inadéquate lors des périodes critiques de développement du feetus
pourrait aussi induire des effets importants sur la santé a long terme, dont un risque

accru d'obésité a I'dge adulte (71).
4.1.3 Rebond adipeux précoce

Le rebond adipeux se produit habituellement entre 4 et 7 ans, lorsque le pourcentage
de gras corporel ou I'IMC atteignent un creux et a partir duquel ils commencent a
augmenter, jusqu’a l'dge adulte (72, 73). Deux récentes études ont démontré une
relation entre le rebond d’IMC précoce et |'apparition de l'intolérance au glucose et du
diabéte de type 2 chez |'adulte (74, 75). Eriksson et collaborateurs (75) ont observé
que plus I'dge du rebond adipeux se faisait tardivement (aprés I'dge de 7 ans), plus
I'incidence du diabéte a I'dge adulte était faible. De plus, un bon nombre d'études ont
également démontré que les adultes ayant subi un rebond adipeux précoce avaient un
poids plus élevé que ceux dont le rebond adipeux s’était produit plus tardivement
pendant |'enfance (72, 76-78). Si la relation entre |'dge ol le rebond adipeux se
produit et le risque d'obésité a I'dge adulte est confirmée (79), cette information
pourrait permettre l'identification des individus a risque d’obésité et ainsi prévenir son

développement futur.
4.1.4 Surplus de poids pendant |'enfance et I'adolescence

Il a aussi été démontré que la présence d'obésité pendant I'enfance et |'adolescence
avait une forte tendance a persister a |'dge adulte (80) et était associée a une

incidence accrue de mortalité de méme qu'a un risque plus élevé de maladies
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cardiovasculaires et de diabéte (81). L'adolescence étant une période critique de
développement, des études ont démontré que plus de 80 % des adolescents
présentant un surplus de poids deviendront des adultes obéses (82, 83). Ces résultats
ont été confirmés par Guo et collaborateurs (84), qui ont estimé que 75 % des
adolescents obéses auront un surplus de poids a I'age adulte.

4.2 Envi_ronnement

L'augmentation rapide de la prévalence d’obésité dans la population au cours des
derniéres années, particulierement chez |'enfant et l'adolescent, démontre clairement
que les facteurs environnementaux, tels les habitudes de vie reliées a l'activité
physique et a l'alimentation, jouent un réle important dans |'étiologie de l'obésité.
D'autres facteurs environnementaux sont également de plus en plus étudiés et

semblent influencer le développement de I'obésité.

4,2,1 Sédentarité

Au cours des derniéres décennies, plusieurs changements dans la société ont fait en
sorte que les habitudes de vie se sont peu a peu transformées, L’environnement dans
lequel nous évoluons présentement incite grandement a la sédentarité. Il n'est donc
pas étonnant que la génération actuelle d'enfants et d'adolescents soit la plus
sédentaire de toute I'histoire américaine. |

En 1999, I'enfant américain moyen vivait dans une maison avec trois télévisions, trois
radio-cassette, deux appareils vidéo, un jeu vidéo, deux lecteurs de disque compact et
un ordinateur (85). Il a d'ailleurs été démontré qu‘un nombre élevé d’heures passées
devant la télévision était associé a un risque accru d'obésité (86). En effet, chez des
jeunes américains dgés de 10 a 15 ans, le risque d’obésité était 4.6 fois plus élevé
pour ceux qui regardaient plus de 5 heures de télévision par jour comparativement a

ceux qui la regardaient de 0 a 2 heures par jour.

Il y a quelques années, une étude menée en Irlande auprés d‘adolescents de 12 a 15
ans a démontré des associations négatives entre la pratique d’activité physique et les
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facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (87). Chez les adolescents de 15 ans,
une légére diminution dans la pratique d'activité physique augmentait significativement

le risque de présenter un ou plusieurs facteurs de risques cardiovasculaires.

Au Canada, les résultats de I'Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes de
2004 indiquent que chez les jeunes de 6 a 17 ans, la probabilité de présenter un
surplus de poids ou d’étre obése a tendance & augmenter parallélement au temps
passé a regarder la télévision, a jouer a des jeux vidéo ou a utiliser un ordinateur (37).
On rapporte également qu’en 1988, la moyenne hebdomadaire de temps passé devant
la télévision chez les 12 a 17 ans était de neuf heures. En 2004, ce nombre était
pratiqguement identique, soit 10 heures. Cependant, si l'on ajoute le temps passé a

I'ordinateur ou a jouer a des jeux vidéo, ce nombre double et atteint 20 heures.

Pendant les heures d’écoute de la télévision, les enfants sont exposés a un nombre
phénoménal de publicités. A cet effet, il a été rapporté que les jeunes américains sont
exposés a environ 10 000 publicités alimentaires chaque année. Parmi celles-ci, 95 %
présentent des aliments de type fast food, des sucreries, des céréales sucrées et des

boissons gazeuses (88).

4.2.2 Alimentation

Tout comme la pratique d’activités physiques, les habitudes alimentaires des enfants et
des adolescents se sont modifiées au cours des derniéres décennies. 1l est évident que
I'alimentation joue un réle non négligeable dans le développement de l'obésité. En
effet, on rapporte dans la littérature de fortes associations entre |'obésité et la faible
consommation de légumes et fruits (89), de méme qu‘avec la consommation excessive
d'aliments de type fast food, d’aliments sucrés et de boissons gazeuses (90). Aux
Etats-Unis, on estime que seulement 30% des enfants dgés de 2 & 17 ans rencontrent
les recommandations concernant les produits céréaliers, la viande, les fruits et les
légumes, tandis que les aliments riches en gras et en sucres représentent plus de 40%

de leur apport énergétique.

Au Canada, les résultats de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
effectuée en 2004 aupreés de plus de 35 000 personnes, révélent que 7 enfants de 4 a
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8 ans sur 10 ne consomment pas le nombre minimal de portions Iégumes et fruits par
jour (91). De plus, 37 % des enfants de 4 a 9 ans consomment moins de deux

portions de produits laitiers quotidiennement.

Au Québec, I'Enquéte sociale et de santé auprés des enfants et des adolescents
québécois de 1999 - Volet nutrition, rapporte que chez les 6 a 16 ans, 22.1 % de
I’énergie totale consommée quotidiennement provient d‘aliments ne faisant pas partie
des quatre groupes du Guide alimentaire canadien pour manger sainement (38). De
plus, au moins 34 % des enfants de 6 a 8 ans consomment des grignotines, des
bonbons ou des boissons gazeuses chaque jour. Cette proportion augmente avec |'age
et atteint 44 % chez les 15-16 ans.

Des études comparatives effectuées au cours des vingt derniéres années ne révélent
toutefois pas d‘augmentation significative en ce qui concerne |'‘énergie totale
consommée. Au contraire, des études effectuées aux Etats-Unis et en Angleterre
rapportent une diminution de I'apport énergétique chez les enfants et les adolescents
(92-94). Cette diminution pourrait s’expliquer par une sous-estimation des apports
chez les jeunes aux prises avec un surplus de poids (95), ou encore par une diminution
importante de la dépense énergétique qui serait davantage la cause de la plus grande
prévalence d'obésité. Une chose est certaine, c'est que la qualité de I'alimentation s’est

grandement détériorée au fil des années.

Il a également été démontré que |'écoute de la télévision pouvait avoir un impact sur
l'alimentation des enfants et des adolescents. En effet, une étude américaine
prospective effectuée auprés de 548 jeunes a récemment démontré qu'une
augmentation du temps passé devant la télévision était associée avec une
augmentation de l'apport calorique, probablement causée par la consommation plus
élevée d'aliments riches en calories et de faible valeur nutritive, souvent présents dans
les publicités télévisées (96). Une autre étude a démontré que I'écoute de télévision
était inversement associée avec la consommation de fruits et légumes chez les

adolescents (97).

Sauter le déjeuner contribuerait également a la prévalence d’obésité chez les jeunes.

En effet, il semblerait que le fait de consommer un déjeuner de fagon quotidienne
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pourrait réduire significativement |I'apport en gras et limiter le grignotage tout au long
de la journée (98). Il a aussi été démontré que les enfants présentant un surplus de
poids ont davantage tendance a sauter ce repas et a consommer de plus gros repas

que les enfants de poids normal (99).

Aux Etats-Unis, entre 1977 et 1996, la prévalence et le nombre de collations prises
entre les repas ont considérablement augmenté chez les jeunes, de méme que la
densité énergétique de celles-ci (100), ce qui contribue grandement & I‘apport
énergétique total. En effet, il a été démontré que ces collations constituent environ le

quart de I'apport énergétique quotidien chez les jeunes.

Tous ces changements dans les habitudes alimentaires et d'activité physique chez les
enfants et les adolescents ont un impact majeur sur la prise de poids a moyen et a
long terme, et c'est pourquoi la prévalence de |'obésité a considérablement augmenté

au cours des derniéres décennies.
4.2.3 Environnement physique et socioéconomique

Outre la génétique et les habitudes de vie, l'environnement physique et
socioéconomique est également un facteur qui influence la prise de poids. On qualifie
I'environnement actuel d’ « obésogéne », c'est-a-dire un environnement qui incite a la
consommation excessive d'aliments et qui rend difficile la pratique d’activités

physiques (101).

En effet, de nos jours, l'accés a la nourriture est omniprésent, et le plus souvent, les
aliments disponibles dans les endroits publics sont riches en sucres, en gras et/ou en
sodium. Aux Etats-Unis, le nombre de repas consommeés a l'extérieur de la maison a
considérablement augmenté au cours des derniéres décennies, et les aliments
consommés lors de ces repas contribuent grandement a I'apport énergétique total chez
les enfants (102)‘. De plus, I'explosion des grosseurs de portions, qui a débuté dans les
années 70 et qui n'a depuis cessé d’augmenter, suit étrangement l'augmentation

concomitante de la prévalence d’obésité chez I'enfant et I'adolescent (103, 104).
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L’accés & un environnement facilitant la pratique d‘activités physiques est quant a lui
de plus en plus limité. Les jeunes se déplacent davantage en voiture ou en autobus
pour se rendre a I'école, ce qui diminue également les occasions d'étre actifs au cours
de la journée. Une étude effectuée aux Etats-Unis auprés d’enfants 4 a 7 ans a
démontré que ceux vivant dans des quartiers ou il y a une plus grande proximité entre

les résidences et une plus grande proportion de parcs sont davantage actifs (105).

L'environnement socioéconomique dans lequel évolue l'individu influence également la
prise de poids. En effet, la prévalence d'obésité et de diabéte de type 2 est plus élevée
chez les adultes et les enfants provenant d'un milieu socioéconomique plus défavorisé
(106). Ceci peut étre di au fait que la disponibilité d‘aliments sains, tels les fruits et
légumes frais, est souvent moins grande que dans les milieux plus favorisés (107). La
présence de chaines de restauration rapide est souvent plus importante dans ces
milieux (108), tandis que les espaces récréatifs bien aménagés et sécuritaires s'y font
rares (109). Un plus faible niveau d’éducation résultant en une moins grande
connaissance des facteurs protecteurs tels l'alimentation saine et la pratique d'activité
physique (110), une faible consommation d'aliments relativement plus dispendieux tels
les fruits, les légumes et les viandes maigres combinée & une consommation élevée
d’aliments peu coliteux et riches en énergie (107), une plus faible participation a des
activités physiques organisées ou récréatives (111) ainsi qu'une plus grande part du
temps accordée a des activités sédentaires (112) sont tous des mécanismes pouvant
expliquer le risque plus élevé d'obésité dans les milieux plus défavorisés. Cet
environnement « obésogéne », généralement différent de celui des milieux plus
favorisés et résultant en des habitudes de vie moins favorables a la santé, pourrait

expliquer en partie lI'association étroite entre le statut socioéconomique et |'obésité.

Toutefois, selon les données de I'Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes de
2004, les enfants et les adolescents vivant dans un ménage a revenu moyen étaient
davantage susceptibles d’étre obéses que ceux vivant dans un ménage a revenu élevé
ou a faible revenu (37). Par contre, lorsqu‘on observait les taux d’embonpoint et
d’obésité selon le niveau de scolarité, la prévalence était plus élevée chez les jeunes
vivant dans un ménage ol aucun membre n’avait obtenu de dipléme supérieur aux

études secondaires.
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Tous les facteurs énumérés dans ce chapitre ont un impact a plus ou moins long terme
sur la prise de poids et le développement de l'obésité. Les travaux effectués dans le
cadre de ce mémoire portent principalement sur deux de ces facteurs, soient les
habitudes de vie et I'environnement socioéconomique de jeunes québécois.



CHAPITRE V

HYPOTHESES ET OBJECTIFS

5.1 Hypotheéses

En premier lieu, dans un contexte d‘analyse de données provenant d'une cohorte
d’adolescents en 1980, I'hypothése soulevée fut que les habitudes de vie des jeunes

ont un impact sur leurs paramétres anthropométriques et biochimiques.

Par la suite, dans le cadre d'un projet visant l'implantation d’un programme
d'éducation en nutrition au primaire, I'évaluation de la composition corporelle, de la
condition physique, des habitudes de vie et des connaissances en nutrition fut
effectuée avant le début de l'intervention, soit en septembre 2003. II fut postulé que le
milieu socioéconomique est un facteur qui peut influencer les habitudes de vie des

jeunes et ainsi avoir un effet sur leurs parameétres anthropométriques.

5.2 Objectifs

Tout d'abord, comparer les paramétres anthropométriques et biochimiques de jeunes
adolescents québécois ayant de saines habitudes de vie et de moins bonnes habitudes
de vie dans une cohorte issue de la Phase I de I'Etude des Familles de Québec, et dans
un deuxieme temps, comparer les habitudes de vie de ces mémes jeunes avec celles

de leurs parents;

Parallelement, comparer les parametres anthropométriques et la condition physique
d‘éleves du primaire provenant de milieux socioéconomiques différents, examiner les
associations entre I'dge et ces mémes parameétres dans les deux groupes d’enfants
puis comparer leurs habitudes de vie et leurs connaissances en nutrition.



CHAPITRE VI

HABITUDES DE VIE ET PROFIL DE RISQUE METABOLIQUE CHEZ LES
ADOLESCENTS : ETUDE DES FAMILLES DE QUEBEC

6.1 Méthodologie
6.1.1 Sujets

Pour cette premiére partie des travaux de maitrise effectués, des données issues de
I'Etude des Familles de Québec ont été utilisées. Cette étude longitudinale fut élaborée
afin d’examiner les déterminants génétiques et environnementaux des caractéristiques
physiques, biochimiques et physiologiques de familles de la région de Québec entre
1978 et 1998. L'échantillon utilisé pour la présente étude était composé de 405
gargons et 341 filles 4gés de 9 a 18 ans ayant participé a la Phase 1 (1978-1981) de
cette vaste étude. Le protocole de cette étude a été approuvé par le Comité d'éthique
de I'Université Laval et un consentement écrit fut obtenu des parents pour chacun des
participants.

6.1.2 Mesures anthropométriques

Le poids et la taille ont été mesurés selon les procédures standard (113), et I'indice de
masse corporelle (IMC) a ensuite été calculé [poids (kg)/taille (m?)]. La mesure de plis
sous-cutanés a six différents sites (biceps, triceps, sous-scapulaire, supra-iliaque,
abdominal, mollet) fut effectuée par un seul évaluateur a |'aide d’un adiposimétre
Harpenden selon une méthode standardisée (113). Les valeurs obtenues ont ensuite
été additionnées pour fournir un estimé global de I'adiposité sous-cutanée. La somme
des plis des extrémités (biceps, triceps, mollet) et la somme des plis du tronc (sous-

scapulaire, supra-iliaque, abdomen) ont aussi été calculées séparément.
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6.1.3 Prélévements sanguins

Un échantillon sanguin fut récolté aprés un jeline de 12 a 14 heures dans des tubes
sans anticoagulant, puis centrifugé a 1500g pour une durée de 20 minutes. Le sérum
fut congelé a -80 °C. Les niveaux de triglycérides ont été mesurés a l'aide de la
méthode enzymatique des Laboratoires Abbott (trousse A-GENT). Les lipoprotéines de
haute densité (HDL) ont été séparées des lipoprotéines de plus faibles densités a l'aide
d'une technique de précipitation de phosphotungstate-MgCl, (114). Les niveaux de
cholestérol total et de cholestérol HDL ont été déterminés a l'aide de la trousse
CHOD-PAP de Boeringer. Les concentrations de cholestérol LDL ont été quant a elles
estimées par I'équation de Friedewald (115). Le ratio cholestérol total/cholestérol HDL
a été calculé. Les concentrations de glucose a jeun ont été obtenues a |'aide des
techniques enzymatiques de Richterich et Dauwalder (116) a partir du méme

échantillon sanguin.

6.1.4 Tension artérielle

Les tensions systolique et diastolique de repos ont été mesurées dans la position
couchée selon les recommandations de I’American Heart Association (117). Deux
mesures ont été effectuées a jeun le matin, aprés une période de repos de 10 minutes,

et la moyenne de ces deux mesures a été utilisée dans les analyses.

6.1.5 Condition physique

La condition cardiorespiratoire fut estimée a l'aide d'un test progressif de capacité a
I'effort & une fréquence cardiaque de 150 battements.minute™® (PWC;s0/kg). Ce test fut
effectué sur un ergocycle Monarch de maniere a obtenir une fréquence cardiaque d'au
moins 170 battements.minute™. La capacité a l'effort fut intrapolée a partir de trois
séquences de six minutes chacune (118). L'endurance musculaire fut quant a elle
mesurée par le nombre de redressements assis exécutés en 60 secondes.
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6.1.6 Habitudes alimentaires et d’activité physique

Un journal alimentaire de 3 jours, incluant 2 journées de semaine et 1 journée de fin
de semaine, fut complété par les participants afin de déterminer la composition
macronutritionnelle et micronutritionnelle de la diéte. Les explications relatives a la
fagon de remplir ce journal ont été données par une nutritionniste. Le journal a par la
suite été examiné par une nutritionniste, en compagnie du participant, et les apports
en nutriments ont été calculés a l'aide d’une version informatisée du Fichier
Alimentaire Canadien (119). Le pourcentage de I’énergie provenant des protéines, des
glucides et des lipides (totaux, monoinsaturés, polyinsaturés et saturés) a ensuite pu

étre calculé, de méme que 'apport moyen en certains micronutriments.
f

Lors de ces 3 mémes journées, un journal d'activités physiques fut complété afin de
déterminer le temps consacré a des activités sédentaires et vigoureuses (120). Chaque
jour était divisé en 96 périodes de 15 minutes chacune. Les participants devaient
quantifier leurs activités en utilisant une liste d’activités classées selon des catégories
d'intensités (1 a 9). Dans la présente étude, les activités des catégories 2 et 3 ont été
considérées comme sédentaires et celles des catégories 7 a 9, vigoureuses. Les
résultats ont été présentés en nombre de périodes de 15 minutes consacrées a ces

activités.
6.1.7 Ecoute de la télévision

Le nombre de minutes par jour passées devant la télévision fut estimé sur une période
d'une semaine a l'aide des données recueillies lors d’'un entretien avec chacun des
membres de l|a famille qui comportant plusieurs questions sur leur statut

socioéconomique et leurs habitudes de vie.
6.1.8 Calcul du score global d’habitudes de vie

Dans le but de classifier les jeunes selon leurs habitudes de vie, un score global basé
sur 6 variables fut développé. L'apport moyen en lipides et en acides gras saturés

(AGST) (% de l'énergie consommée) et la quantité moyenne de calcium (mg/jour)
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consommeés par jour ont été utilisés comme parametres représentatifs des habitudes
alimentaires. Le temps consacré a des activités vigoureuses et sédentaires (périodes
de 15 minutes) et le nombre de minutes d’écoute de télévision par jour ont quant a

eux été utilisés comme parameétres d'activité physique.

Chacun de ces six paramétres a ensuite été divisé en quartiles spécifiques a I'dge et au
sexe. Une valeur de 0 a 3 a été attribuée selon les quartiles, 3 étant la valeur accordée
au comportement le plus sain. Un score global d’habitudes de vie a été calculé suite a
I'addition des valeurs des six paramétres. Ce score pouvait donc varier de 0 & 18, A
partir de ce score, des tertiles spécifiques au sexe ont été formés afin de comparer les
jeunes ayant de meilleures habitudes de vie (score > 10) a ceux ayant de moins

bonnes habitudes de vie (score < 7).

6.2 Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS. Des tests t
de Student ont été réalisés afin de comparer la composition corporelle, la condition
physique et le profil de risque métabolique des jeunes ayant de meilleures habitudes

de vie a ceux ayant de moins bonnes habitudes de vie.

Dans un deuxiéme temps, le profil des parents des jeunes faisant partie des deux
groupes a été analysé. Des tests t de Student ont également été effectués afin de
comparer les habitudes de vie et la composition corporelle des parents des jeunes
ayant de meilleures habitudes de vie et de moins bonnes habitudes de vie. De la
méme facon que pour les enfants, un score global d’habitudes de vie a aussi été
calculé pour les parents, et des corrélations de Pearson ont ensuite été effectuées afin
de vérifier les associations possibles entre les paramétres du score chez les parents et
leurs enfants. Pour chacun des tests effectués, le niveau de signification a été fixé a
0.05.
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6.3 Résultats

6.3.1 Habitudes de vie des jeunes

Le tableau 2 présente les parameétres utilisés pour calculer le score global d’habitudes
de vie, On remarque que ce score est significativement plus élevé dans les deux
groupes de jeunes présentant de meilleures habitudes de vie (p<0.001) et que chacun
des parameétres du score est significativement différent entre les groupes, autant chez

les filles que chez les gargons.

Il fut intéressant de constater que les gargons et les filles ayant de meilleures
habitudes de vie consacraient en moyenne deux heures de moins a des activités
sédentaires que ceux ayant de moins bonnes habitudes de vie (différence entre les
groupes pour les garcons : 7.2 périodes de 15 minutes, différence entre les groupes
pour les filles : 8 périodes de 15 minutes (p<0.001)). Ces deux heures semblaient
plutdt étre principalement consacrées a des activités vigoureuses (garcons : 5 périodes
de 15 minutes, filles : 3.9 périodes de 15 minutes (p<0.001)), tandis que les jeunes
ayant de moins bonnes habitudes de vie passaient la moitié de ces deux heures devant

la télévision (gargons : 47 minutes, filles : 44 minutes (p<0.001)).

6.3.2 Caractéristiques anthropométriques des jeunes

Tel quindiqué dans le tableau 3, aucune différence significative n‘a été observée au
niveau des caractéristiques anthropométriques entre les deux groupes chez les
gargons, Par contre, une tendance a présenter une somme des plis cutanés des
extrémités plus élevée chez les filles ayant de moins bonnes habitudes de vie a été
observée (p=0.06). De plus, il fut intéressant de constater que les jeunes ayant de
meilleures habitudes de vie étaient en meilleure condition physique que leurs
homologues ayant de moins bonnes habitudes de vie, tel que démontré par le
PWCis/kg €t le nombre de redressements assis effectués en 60 secondes, et ce autant

chez les filles que les gargons (p<0.001).
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6.3.3 Profil métabolique des jeunes

A l'aide du tableau 4, on peut constater que dés le jeune age, les habitudes de vie ont
une certaine influence sur le profil métabolique des gargons. Ceux ayant de moins
bonnes habitudes de vie avaient des concentrations de cholestérol total et de
cholestérol LDL significativement plus élevées que ceux ayant de meilleures habitudes
de vie (p<0.001). Ces mémes gargons avaient aussi tendance a avoir une glycémie a
jeun plus élevée (p=0.06). Chez les filles, aucune différence entre les groupes n'était
présente pour les parameétres du profil métabolique, mais une tension artérielle
systolique légerement plus élevée dans le groupe ayant de moins bonnes habitudes de

vie a toutefois été observée (p=0.06).

Tableau 2 : Habitudes de vie des jeunes

Gargons Filles
Score global Score global
<7 >10 57 >10

Nombre de sujets 139 180 107 141
Score global 54 +1.4 11.8+1.7"™ 55+15 119+1.7"%
Paramétres alimentaires

Lipides (%) 39.9 £3.9 33.4+43™ 39,7 £4.3 33.1+4.2"

AGST (%) 151 £2.4 123+24™ 152+23 122+26"

*

Calcium (mg) 987 + 480 1243+470™ 845 £373  979+396"

Parameétres d'activité physique

Activités sédentaires ' 41.6 £8.2 344+88™ 448 +6.9 36.8+8.0™
Activités vigoureuses ' 2.6 2.7 7.6+£6.1" 1.4 +£1.9 53+4.6"
Télévision (minutes) 150 * 66 103+59 ™ 144 + 76 100+60

wk

Valeurs moyennes * déviation standard. * p<0.01 p<0.001.

" Périodes de 15 minutes.
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Tableau 3: Caractéristiques anthropométriques et condition physique des

jeunes
Gargons Filles
Score global Score global
<7 >10 <7 =10
Nombre de sujets 137-139 178-180 104-107 138-141
Age (années) 13.6 £2.5 13.842.5 14.1 £2.5 13.9 £2.6
Poids (kg) 47.2 £14.7 48.4+14,1 47.3 £11.1 459 +11.1
IMC (kg/m?) 18.8 £2.8 19.0%2.6 19.4 * 3.1 18.9 +2.7

Somme 6 plis cutanés (mm) 48.6 £25.8 45.7+21.9 69.2 £30.3 64.0 +23.8
Somme plis extrémités (mm) 22.9 £11.3 22.0+9.5 35.0 £13.8 32.0 £10.3¥

Somme plis tronc (mm) 25.8 £15.6 23.7+13.8 34,2 £17.8 32.0 £15.3
PWCiso/kg (KPM) 12.4 +2.5 13.6+2.7* 8.7 +£1.9 10.2 £2.0 *
Red. assis en 60 sec. 38.8 £+9.1 43.0%9.7" 329 £11.8 38.7 + 10.8%

Valeurs moyennes + déviation standard. * p<0.001 ¥ p=0.06.

Tableau 4 : Profil métabolique des jeunes

Gargons Filles
Score global Score global
<7 =10 <7 > 10
Nombre de sujets 136-139 177-180 101-107 136-141

Cholestérol total (mmol/L) 4.41 +£0.85 4.24+0.65" 4,55 £0.83 4.46+0.73
Cholestérol LDL (mmol/L) 2.63 £0.76 2.46+0.58" 2.72 £0.76 2.65+0.69

Cholestérol HDL (mmol/L) 1.42 £0.32 1.43+£0.35 1.41 £0.27 1.41+£0.27
Ratio cholestérol tot./HDL 3.23 £0.79 3.11+0.77 3.36 £0.86 3.26:+0.78
Triglycérides (mmol/L) 0.82 £ 0.30 0.78+0.42 0.95 £0.49 0.86:+0.37

Glucose a jeun (mmol/L) 4,87 £0.37 4.79+0.40°%¢ 4,75 £0.42 4.67 £0.39
Tension artérielle

systolique (mm Hg) 1104 £ 12.4 109.6+10.6 109.4 £ 9.4 107.0£9.7 ¥
Tension artérielle
diastolique (mm Hg) 61.8 £9.3 62.9+9.5 64.3 + 8.6 63.8 £9.5

Valeurs moyennes + déviation standard. * p<0.001 ¥ p=0.06.
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5.3.4 Caractéristiques anthropométriques et habitudes de vie des parents

Sachant que les habitudes de vie des enfants sont fortement influencées par celles de
leurs parents et que l'environnement familial joue un réle important dans le
développement des préférences alimentaires et des habitudes d'activité physique des
jeunes (121, 122), il fut possible, grace aux données de la Phase I de I'Etude des
Familles de Québec, d‘analyser le profil des parents des deux groupes d'enfants formés
sur la base de leur score global d’habitudes de vie. Le tableau 5 présente les
paramétres faisant partie du score global d’habitudes de vie chez les parents. On
remarque que les parents des enfants ayant de moins bonnes habitudes de vie avaient
un score global significativement plus faible (p<0.001) et de moins bonnes habitudes
de vie que les parents du second groupe (p<0.05), excepté en ce qui concerne les

activités sédentaires, ol l'on n‘observe aucune différence.

En ce qui a trait aux caractéristiques anthropométriques et a la condition physique des
parents des jeunes ayant de meilleures et de moins bonnes habitudes de vie (tableau
6), des tendances plus élevées ont été observées au niveau de I'IMC (p=0.06), de la
somme des plis cutanés (p=0.06) et de la somme des plis du tronc (p=0.08) chez les
parents des enfants ayant de moins bonnes habitudes de vie. Par la suite, des
corrélations ont été effectuées afin de vérifier les associations possibles entre les
habitudes de vie des enfants et celles de leurs parents. La figure 2 démontre que le
score global d'habitudes de vie des enfants est positivement (r=0.20 et r=0.29) et
significativement (p<0.001) corrélé avec le score global de leurs péres et de leurs
meéres, respectivement, ce qui signifie qu'un score global d’habitudes de vie élevé chez

I'enfant est associé a un score élevé chez les parents.

Des corrélations positives et significatives ont aussi été observées pour chacun des
paramétres du score entre les enfants et leurs parents. Les figures 3 a 8 illustrent ces
associations. Les associations entre le pourcentage moyen de lipides et d'acides gras
saturés dans la diéte étaient trés semblables chez les meres, les péres et leurs enfants
(pente : NS, origine : NS). Cependant, |'association entre les enfants et leurs meéres
(r=0.27, p<0.001) quant a la quantité moyenne de calcium consommé par jour
semblait différente a celle de leurs péres (r=0.16, p<0.001) (pente: p=0.01,
origine; p<0.001). Le temps consacré aux activités vigoureuses était seulement
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associé a celui des meéres (r=0.22, pente : p<0.001, origine : NS), tandis que pour les

deux autres parameétres d’activité physique, soit le temps consacré aux activités

sédentaires et le temps passé devant la télévision, les associations étaient semblables

entre les enfants, leurs péres et leurs méres (pente : NS, origine : NS).

Tableau 5 : Habitudes de vie des parents

Parents des enfants
avec score global

Parents des enfants
avec score global

<7 >10
Nombre de sujets 309 383
Score global 8.4 + 3.1 9.7 £ 3.1 ™
Parameétres alimentaires
Lipides (%) 36.6 = 6.1 349 + 54
AGST (%) 13.4 + 3.0 12.4 + 2.6 ™
Calcium (mg) 716 + 316 792 + 334 "
Parameétres d’activité physique
Activités sédentaires ' 40.3 + 10.3 40.6 = 9.8
Activités vigoureuses ' 1.7 £ 3.6 23 £ 4.1 °
Télévision (minutes) 7 98 + 68 88 + 63 °
Valeurs moyennes + déviation standard. * p<0.05 ** p<0.01 " p<0.001.

' périodes de 15 minutes.

Tableau 6 : Caractéristiques anthropométriques et condition physique des

parents

Parents des enfants
avec score global

Parents des enfants
avec score global

<7 =10

Nombre de sujets 272-309 342-383
Poids (kg) 67.5 + 12.8 66.9 £ 12.7
Indice de masse corporelle (kg/m?) 24.7 = 3.6 242 + 3.3 ¥
Somme des plis cutanés (mm) 90.3 + 37.1 85.3 + 31.5%
Somme des plis des extrémités (mm) 35.7 £ 17.8 33.6 * 15.9
Somme des plis du tronc (mm) 54.6 + 23.7 51.6 + 20.77
PWCis0/kg (KPM) 8.5 £ 3.0 8.6 + 2.7
Redressements assis en 60 secondes 204 £ 12.5 21.2 £ 11.6

Valeurs moyennes * déviation standard. ¥ p=0.06 1 p=0.08.
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Figure 2 : Associations entre les enfants et leurs parents pour le score global
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Figure 6 : Associations entre les enfants et leurs parents pour le temps
consacré a des activités vigoureuses
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Figure 7 : Associations entre les enfants et leurs parents pour le temps
consacré a des activités sédentaires
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Figure 8 : Associations entre les enfants et leurs parents pour le temps passé
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6.4 Discussion

L'objectif en lien avec cette partie des travaux de maitrise était de comparer les
parametres anthropométriques et biochimiques de jeunes adolescents ayant de saines

habitudes de vie et de moins bonnes habitudes de vie.

Il a été démontré que dés le jeune age, de moins bonnes habitudes de vie sont
associées a un profil métabolique moins favorable chez les gargons. De plus, chez les
garcons et chez les filles, de moins bonnes habitudes de vie sont associées a une
moins bonne condition physique. Il est important de souligner que les données de
cette étude ont été recueillies il y a vingt-cing ans, et qu‘a cette époque la prévalence
de surplus de poids et d’obésité chez les jeunes était beaucoup moins importante
qu’aujourd’hui. Si cette vaste étude était effectuée a nouveau auprés d'adolescents,
des différences plus marquées entre les groupes au niveau des parameétres
anthropométriques et biochimiques seraient fort probablement observées. Il serait
d'ailleurs trés intéressant d'utiliser les données prospectives de I’Etude des Familles de
Québec (Phase II), qui ont été recueillies entre 1990 et 1992, soit environ 12 ans plus
tard, afin d'analyser les parameétres anthropométriques et biochimiques des mémes

individus devenus de jeunes adultes.

Les résultats obtenus permettent également de conclure que les habitudes de vie des
jeunes sont étroitement reliées a celles de leurs parents, et il semble que les habitudes
de vie maternelles alent un impact significatif sur la consommation quotidienne de
calcium des jeunes. Des résultats similaires ont été rapportés dans une étude effectuée
aupreés de 197 jeunes filles et leurs méres, ou il a été conclu que les choix de boissons
de la meére influengaient directement ceux de I'enfant (123). Les meéres qui
consommaient davantage de lait influengaient donc les apports en calcium de leurs
filles. Il a également été démontré que la consommation de fruits et légumes des
enfants était positivement associée a celle de leurs méres (124), ce qui suggére que la

mére a une importante influence sur la qualité de I'alimentation de I’'enfant.

En ce qui concerne |'association positive et significative observée entre les meéres et
leurs enfants en ce qui a trait a la pratique d’activités physiques vigoureuses, il ne

semble pas y avoir de consensus dans la littérature a ce sujet. Une revue de littérature
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effectuée par Sallis et ses colléegues en 2000 (125) rapporte des résultats peu
concluants dans les études sur |'association entre la pratique d’activités physiques des
parents et celle des enfants. Il est suggéré que davantage de travaux soient effectués
a ce propos. Dans une étude explorant la relation possible entre la pratique parentale
d’activités physiques et la participation des enfants a des sports (126), il est précisé
que lorsqu’un seul parent est actif, le sexe de celui-ci ne fait aucune différence sur la
pratique du sport chez l'enfant. Par contre, cette étude démontre que la pratique
parentale d'activités physiques est associée positivement a la participation sportive des
enfants, de méme qu‘a leur condition cardiorespiratoire. De plus, il semblerait que
I'encouragement et le support parental soit plus fortement associé avec la pratique
d’un ou de plusieurs sports chez I'enfant que la pratique parentale d’activités physiques
(125).

Les habitudes alimentaires des enfants sont étroitement reliées a celles de leurs
parents, principalement puisque ce sont les parents qui sont responsables de I'achat et
de la préparation des aliments et qu’ils achétent les aliments qu‘ils aiment et qu'ils
consomment habituellement (127). Dans la présente étude, les associations entre les
habitudes alimentaires des parents et celles de leurs enfants sont significatives
uniqguement en ce qui concerne le pourcentage d’énergie provenant des lipides et des
acides gras saturés, ce qui suggere que les parents et les enfants sous un méme toit
consomment des repas de méme teneur en gras.

En ce qui a trait au temps passé devant la télévision, les résultats de la présente étude
sont concordants avec d'autres études rapportant une association entre les habitudes
des parents et celles de leurs enfants (128, 129), qui constatent que les jeunes qui
regardent davantage la télévision sont en général moins actifs que ceux qui la
regardent moins souvent. De plus, Salmon et collaborateurs rapportent qu’une plus
grande proportion de jeunes filles qui regardent la télévision plus de deux heures par
jour présente un surplus de poids ou est obése, comparativement a celles qui

regardent la télévision moins de deux heures par jour (129).

Il est difficile d’avoir un seul indicateur qui permette de classifier les individus sur la
base de leurs habitudes de vie. Le score développé dans le cadre de la présente étude
semble une méthode permettant de discriminer rapidement les jeunes ayant de
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meilleures habitudes de vie de ceux qui en ont de moins bonnes. Le choix des
paramétres a inclure dans ce score était toutefois limité di au fait que la phase I de
I'Etude des Familles de Québec a été effectuée il y a prés de 30 ans. Il aurait été
intéressant d’explorer différentes combinaisons de paramétres et évaluer par la suite
I'efficacité du score. La consommation de sucre et de fibres, la consommation de
boissons sucrées (boissons gazeuses, punchs, cocktails de fruits) de méme que la
consommation de légumes et fruits auraient été des parameétres susceptibles d'étre
inclus dans le score global d'habitudes de vie. Pour ce faire, un questionnaire de
fréquence alimentaire aurait pu étre utilisé afin d'évaluer la qualité de |'alimentation.

Les différences observées entre les groupes chez les gargons indiquent que deés
I'adolescence, une détérioration du profil métabolique peut étre observée malgré
I'absence de surplus de poids ou d’obésité. A ce propos, si I’échantillon utilisé avait
comporté davantage d’individus aux prises avec un surplus de poids, les différences
auraient sans doute été beaucoup plus marquées. Dans cette cohorte, seulement trois
filles et un gargon étaient obéses selon les critéres établis par Cole et collaborateurs
(32), et 44 présentaient un surplus de poids (18 filles, 26 gargons). Le fait que des
différences entre les groupes en ce qui a trait au profii métabolique aient été
observées uniquement chez les gargons pourrait en partie s'expliquer par une
distribution différente du tissu adipeux. Afin de vérifier cette hypothése, il aurait été
intéressant d'inclure dans cette étude une mesure de la circonférence de taille. En
effet, des résultats issus de la Bogalusa Hearth Study démontrent la pertinence de
l'utilisation de I'IMC et de la circonférence de taille pour prédire l'apparition des

facteurs de risque cardiovasculaires chez les enfants et les adolescents (130).

En tenant compte des points discutés précédemment, on constate que les habitudes de
vie ont un certain impact dés le jeune age sur le profil de risque métabolique, bien
avant |I'apparition d’un surplus de poids ou de I'obésité. A cet effet, I'utilisation d'un
score d’habitudes de vie est avantageux afin d‘identifier les jeunes a risque de
développer un surplus de poids. Etant donné qu’il est bien documenté qu’un surplus de
poids pendant I'enfance et I'adolescence risque de persister a |'age adulte (80, 131), il
est donc nécessaire d’identifier les jeunes a risque et d'intervenir rapidement auprés
d'eux. L'implication des parents dans les interventions visant a prévenir |'obésité chez
les jeunes est primordiale car les habitudes de vie des parents influencent grandement
celles des enfants.



CHAPITRE VII

PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES D'ELEVES DU PRIMAIRE :
IMPACT DU MILIEU SOCIOECONOMIQUE

7.1 Mise en contexte

Pour cette seconde partie du projet de maitrise, les données ont été recueillies dans le
cadre d'un projet de recherche a long terme visant a évaluer I'impact d'un programme
d’éducation en nutrition intitulé « De saines habitudes alimentaires, ca commence au
primaire! » sur les indicateurs morphologiques et les habitudes de vie des éléves. Pour
ce faire, une évaluation de la composition corporelle, de la condition physique, des
habitudes de vie et des connaissances des quelques 600 éléves de la premiére a la
sixieme année de I'Ecole Chabot et du Chételet de Charlesbourg a été effectuée au
mois de septembre 2003, soit avant limplantation du programme d‘éducation en

nutrition. Ce sont ces données qui ont été utilisées dans la présente étude.

7.2 Meéthodologie

7.2.1 Sujets

L'échantillon de la présente étude était composé de 287 gargons et 277 filles agés de 5
4 12 ans, soit de la premiére & la sixiéme année du primaire, fréquentant I'Ecole
Chabot et du Chéatelet de Charlesbourg. Le protocole de cette étude a été approuvé par
le Comité d'éthique de I'Université Laval et un consentement écrit fut obtenu des

parents pour chacun des participants.

On compte deux pavillons dans cet établissement scolaire, séparés par une distance

d’environ 5 kilométres. Le pavillon Chatelet accueille des éléves de la maternelle a la



41

quatriéme année inscrits au programme régulier. Les éléves fréquentant ce pavillon
proviennent du quartier avoisinant, qui compte une bonne proportion de logements a
prix modique et d‘appartements. Les éléves vont ensuite terminer leur primaire au
pavillon Chabot, mais demeurent dans le programme régulier. Le pavillon Chabot,
quant a lui, accueille principalement des éléves de la premiére a la sixieme année
inscrits au programme International. Ces enfants proviennent majoritairement de
I'extérieur du quartier avoisinant, soit d’‘un milieu plus favorisé et sont sélectionnés a

leur entrée par un examen d’admission.

En septembre 2003, 307 éléves inscrits au programme international (milieu
socioéconomique plus élevé) et 257 éléves inscrits au programme régulier (milieu

socioéconomique plus faible) ont participé a la présente étude.

7.2.2 Mesures anthropometriques et de la condition physique

Toutes ces mesures ont été effectuées par une équipe de spécialistes dans le cadre
d'un cours d’éducation physique, avec la collaboration de I'enseignant. Le poids fut
mesuré a |'aide d’une balance de bio-impédance de marque Tanita et le pourcentage
de gras corporel fut du méme coup estimé a l'aide de cet appareil (5). La taille fut
mesurée a l'aide d'un stadiométre portatif et I'indice de masse corporelle a été calculé.
Les mesures de la circonférence de la taille et de 3 plis cutanés (triceps, abdomen,
mollet) ont été effectuées par deux évaluateurs expérimentés selon des procédures
standardisées (132).

Un test de course navette sur 15 meétres, adapté du Léger-Lambert traditionnel sur 20
meétres (133), fut complété par les participants afin d’apprécier leur condition
cardiorespiratoire. Le Léger-Lambert traditionnel sur 20 meétres a diu étre adapté
compte tenu des dimensions inférieures d’un des gymnases de I'Ecole Chabot et du
Chételet. Etant donné que plusieurs gymnases d‘écoles primaires mesurent moins de
20 meétres, un projet de validation du test sur 15 métres est présentement en cours
afin d'étre en mesure de calculer une valeur de consommation d’oxygéne maximale
pour cette distance. Dans la présente étude, les résultats obtenus lors de ce test sont

présentés en nombre de paliers complétés pour chacun des éléves.
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7.2.3 Evaluation des habitudes de vie

Afin d'évaluer les habitudes de vie des éléves de |'école, un questionnaire sur les
comportements de santé traduit et adapté de I'étude Child and Adolescent Trial for
Cardiovascular Health (CATCH) fut utilisé (134). Ce questionnaire comprenant huit
sections mesurant les comportements rapportés par les jeunes en lien avec
I'alimentation, l'activité physique et le tabagisme fut administré en classe par
I'enseignant, de fagon semi dirigée. Cinq des huit sections du questionnaire ont été
utilisées car celles-ci touchaient les paramétres visés dans la présente étude, soient
I'alimentation et |'actjvité physique [voir annexe C]. Le tableau 7 présente ces
différentes sections et les comportements évalués dans chacune d’elles. Chacune des
questions posées équivalait a 1 point, donc plus I'éléeve avait des comportements de
santé favorables, plus le total des points pour chacune des sections était élevé. La
section portant sur le renforcement positif et négatif envers la pratique d‘activité
physique a été traitée en deux parties dans les analyses. Un total de points élevé pour
la partie « renforcement positif » était considéré favorable, tandis qu’un total élevé de
points pour la partie « renforcement négatif » était considéré défavorable,

Dans le cadre du programme d’éducation en nutrition « De saines habitudes
alimentaires, ga commence au primaire! », des évaluations de connaissances touchant
différents thémes sur la nutrition qui seront abordés au courant de I'année scolaire ont
été effectuées avant le début de l'intervention. Ces évaluations ont été administrées
sous forme de questionnaires adaptés a chacune des années scolaires de facon semi
dirigée par les deux nutritionnistes responsables du programme. Les résultats obtenus
dans ces questionnaires sont présentés en pourcentages, de la méme maniére qu‘un

examen académique.

Afin de vérifier la prise du déjeuner et sa composition, un rappel de ce repas fut
effectué lors d'une journée d'école. Lors d‘un avant-midi, les éléves ont été
questionnés sur leur déjeuner du matin méme a savoir quels groupes alimentaires ils
avaient consommeés, de méme que la présence d‘aliments sucrés et/ou gras. Les
éléeves devaient cocher les groupes alimentaires qui étaient présents dans leur

déjeuner, de méme que la catégorie « autres aliments », s’il y avait lieu.
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Finalement, des observations directes ont été effectuées par une équipe de
nutritionnistes lors de deux diners a l'école. La majorité des éléves inscrits au
programme international mange sur place car il n'y a pas de transport scolaire pour
eux sur I'heure du diner. Quant aux éléves inscrits au programme régulier, la plupart
retourne manger a la maison, a pied ou en autobus. C'est pour cette raison qu‘une
plus faible proportion d‘éléves fut évaluée pour cet élément. De plus, une trés faible
proportion d’éleves des deux programmes a parfois recours a un service de traiteur
pour le repas du midi. Ceux-ci ont été inclus dans les analyses. Les nutritionnistes ont
noté le nombre de portions consommeées lors de ce repas dans chacun des groupes
alimentaires, de méme que pour les aliments sucrés et les aliments gras. Les résultats

présentés sont la moyenne des deux journées d'observations.

Tableau 7 : Questionnaire sur les comportements de santé

Sections du

questionnaire Questions posées Comportements évaluées

A
(13 questions)  Que préféeres-tu? Intentions/préférences alimentaires

B Quels aliments as-tu Consommation alimentaire
(13 questions) I'habitude de manger? habituelle

C Quel aliment est le meilleur  Connaissances générales
(13 questions) pour ta santé? en nutrition

D Que fais-tu la plupart du Pouvoir décisionnel en ce qui a trait
(11 questions) temps? a l'alimentation

Renforcement positif (11 questions)
E ) ¥ .
. g . et négatif (7 questions) envers la

(18 questions)  L'activite physique pratique d'activité physique

7.3 Analyses statistiques

La présente étude s'intéresse a l'influence du milieu socioéconomique sur les habitudes
de vie et la composition corporelle des jeunes. L’Ecole Chabot et du Chételet a la
particularité d‘accueillir des éléves provenant de deux milieux socioéconomiques
différents. C'est pourquoi I'échantillon fut divisé en deux groupes, soit les éléves du

programme régulier, provenant d’un milieu socicéconomique faible (MSF), et les éléves
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du programme International, provenant d'un milieu socioéconomique élevé (MSE). Par
la suite, des tests t de Student furent effectués afin de comparer la composition
corporelle, la condition physique, les habitudes de vie et les connaissances en nutrition

de ces deux groupes d’'éléves, tous ages confondus.

Par la suite, afin d‘examiner plus précisément les associations entre I'dge et les
-parameétres anthropométriques dans les deux groupes d’enfants, des corrélations de
Pearson entre I'age et I'IMC, la circonférence de taille, la somme des plis cutanés et le

nombre de paliers complétés au test de course navette ont été effectuées.

7.4 Résultats

7.4.1 Distribution de I'IMC

La distribution de I'IMC dans [|'échantillon fut calculée selon la classification de
I'International Obesity Task Force (32). La figure 9 illustre que prés de 80 % des
jeunes de cette école étaient de poids normal, et qu'environ 20 % présentaient un

surplus de poids ou étaient obéses.

[] Poids normal [78.5 %]
Hl surplus de poids [17.6 %]
B oObésité [3.9 %]

Figure 9 : Distribution de l'indice de masse corporelle selon les critéres de
I'International Obesity Task Force (32)

7.4.2 Caractéristiques anthropométriques et condition physique des éléves

Le tableau 8 démontre que globalement, les gargons et les filles provenant d'un milieu
socioéconomique plus faible (MSF) n'étaient pas différents des éléves provenant d'un
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milieu socioéconomique plus élevé (MSE) lorsqu’on les comparait tous &ges confondus.
On remarque toutefois que chez les filles, le groupe MSF présentait une somme des
plis sous-cutanés légérement plus élevée que le groupe MSE, mais cette différence
n‘est pas significative (p=0.08). Lorsqu’on observe les résultats obtenus lors du test de
course navette sur 15 meétres, on constate cependant que les gargons et les filles du
groupe MSE performent davantage que ceux du groupe MSF (p<0.001).

Tableau 8 : Caractéristiques anthropométriques et condition physique des

éleves
Gargons Filles

MSE MSF MSE MSF
Nombre de sujets 147 140 160 117
Age (années) 8.5 + 1.7 8.8+1.8 8.8 +£1.7 8.4 £ 2.6
Poids (kg) 31.8 +£8.3 32,7 £10.5 31.7 £8.1 31.0 £9.5
IMC (kg/m?) 17.8 £ 2.6 17.7+£3.2 172.5 £ 2.2 17.4 £ 2.8
Gras corporel (%) 18.0 £ 6.4 16.7 £6.7 18.3 £ 7.0 16.9 £ 8.5
Masse maigre (kg) 25.7 £5.,9 26.8+7.0 25.5 * 5.3 25,2 £ 5.6
Masse grasse (kg) 6.0 £ 3.6 5.9+4.7 6.2 £ 3.6 5.8 £4.7
Circ. taille (cm) 60.7 £ 7.1 61.2 +£8.0 59.2 £ 6.1 60.0 £ 7.9

3 3 plis cutanés (mm)  34.5 +15.8 36.6+18.8 38.4 +15.7 42.0 £17.3%

Nombre de paliers
complétés 9.3 + 3.1 7.8%+29% 8.2 +2.6 6.4 +£2.6*

Valeurs moyennes + déviation standard. * p<0.001 ¥ p=0.08.

7.4.3 Associations entre |'dge, les paramétres anthropométriques et la condition
physique des éléves

Les figures 10 a 12 illustrent les associations entre |'dge et les parameétres
anthropométriques des éléves selon leur milieu socioéconomique. L’indice- de masse
corporelle augmente davantage avec |'age chez les garcons et les filles du groupe MSF
(r=0.56 et r=0.38, pentes: p<0.001 et p=0.02, origines : p<0.001 et p<0.001,
respectivement). En ce qui a trait a la circonférence de taille (figure 11), elle augmente
davantage avec I'dge chez les gargons du groupe MSF (r=0.61, pente : p<0.001,
origine : p<0.01), tandis que chez les filles, elle est systématiquement plus élevée

dans le groupe MSF mais suit la méme progression avec I'dge (pente : NS, origine :
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p<0.001). La méme observation est faite pour la somme des plis cutanés du mollet, de
'abdomen et du triceps, c'est-a-dire que celle-ci augmente davantage avec I'dge chez
les gargons du groupe MSF (r=0.57, pente : p<0.001, origine : p<0.001), tandis que
chez les filles, elle est systématiquement plus élevée dans le groupe MSF et suit la

méme progression avec |'age (pente : NS, origine : p<0.001).

Quant a l'association entre I'dge et la condition physique des éléves, la figure 13
illustre que le nombre de paliers complétés au test de course navette sur 15 métres
est systématiquement plus élevé dans le groupe MSE comparativement au groupe
MSF, et ce autant chez les gargons que chez les filles (pentes : p<0.001, origines :
p<0.001).

7.4.4 Comportements de santé et habitudes alimentaires rapportés dans le

questionnaire sur les comportements de santé (CATCH)

En ce qui a trait aux comportements de santé rapportés, plusieurs différences étaient
observables entre les éléves du groupe MSE et ceux du groupe MSF. Tel que présenté
dans le tableau 9, les gargons du premier groupe avaient des intentions/préférences
alimentaires plus saines que ceux du second groupe (p<0.05). Chez les filles, cette
différence n'était pas significative. Par contre, I'ensemble des gargons et des filles du
groupe MSE avait des habitudes alimentaires plus favorables (gargons: p<0.001,
filles : p<0.05), identifiait plus facilement les aliments sains (p<0.001) et évoluait dans
un environnement plus facilitant pour la pratique d’activités physiques (p<0.05). Ces
mémes éléves avaient aussi de meilleures connaissances en nutrition que leurs

confréres et consceurs provenant d'un milieu socioéconomique plus faible (p<0.001).

Le tableau 10 présente les différences entre les éléves du groupe MSE et du groupe
MSF en ce qui a trait a leurs habitudes alimentaires. Tout d'abord, il est important de
spécifier que 98.5 % des éléves évalués avaient déjeuné lors de la journée du rappel.
Le déjeuner des éléeves du premier groupe contenait davantage de groupes
alimentaires que celui des éléves du second groupe (p<0.05). De plus, les filles du
groupe MSE consommaient également davantage de groupes alimentaires au diner
(p<0.05). Toujours lors du diner, les gargons du groupe MSF consommaient davantage

de portions de produits céréaliers (p<0.05) et les filles du groupe MSF, moins de
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produits laitiers (p<0.001) et davantage d’aliments sucrés (p<0.05) que celles du
groupe MSE. Elles avaient également tendance a consommer moins d'aliments faisant
partie du groupe des légumes et fruits (p=0.06). L'age moyen n’étant pas différent
entre les groupes chez les gargons (MSE : 8.1 ans, MSF : 8.3 ans ; p=NS), ceci n‘a
donc eu aucune influence sur le nombre de portions consommeées. Cependant, chez les
filles, les éléves du groupe MSE étaient significativement plus agées que celles du
groupe MSF (MSE: 8.9 ans, MSF: 7.9 ans ; p<0.05), ce qui pourrait peut-étre
expliquer la plus grande consommation de produits laitiers dans ce groupe.
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Tableau 9 : Comportements de santé et connaissances en nutrition des éléves

Gargons Filles

MSE MSF MSE MSF
Nombre de sujets 146 140 159 112
Intentions/préférences
alimentaires 6.2 £3.0 52+2,7 ° 7.0 £2.9 7.0+3.1
Consommation habituelle 6.9 * 3.0 55+28 " 7.8 +28 7.8+29 °
Connaissances générales 11.1 + 2.7 97+3.3 " 114 +25 10.1+£3.0 ™
Pouvoir décisionnel 7.3 £2.0 7.4+1.5 77 & 2.0 7.3+1.8 ¥
Renforcement positif .
activité physique 9.0 £1.8 8.2+2.4 9.1 £1.7 8.4+1.8 "
Renforcement négatif .
activité physique 0.7 £1.0 1.1+£1.3° 0.7 £1.0 1.2+1.4
Connaissances en
nutrition (%) 59.6 +11.3 51.3+11.9" 60.0 £11.7 52.5+12.9™

Valeurs moyennes + déviation standard. * p<0.05

* %

p<0.001 ¥ p=0.08.

Tableau 10 : Groupes alimentaires consommés au déjeuner et au diner

Gargons Filles

MSE MSF MSE MSF
Déjeuner
Nombre de sujets 139 126 152 105
Nombre de groupes . .
alimentaires consommés 2.7 £0.8 2.3+0.9 2.6 £0.8 2.4+0.8
Diner
Nombre de sujets 45 9 67 21
Nombre de groupes
alimentaires consommeés 3.3 0.7 2.9+0,5%7 3.3 +0.6 29+0.6 "
Produits céréaliers ' 1.4 £0.8 2.1%1.0" 1.5 + 0.8 1.6 +0.7
Légumes et fruits ! 1.6 £ 0.9 1.3+1.3 1.6 £0.8 1.2+0.6 ¥
Produits laitiers ' 1.0 £0.6 0.8+0.8 1.1 % 0.5 0.6 0.7 **
Viandes et substituts ' 0.8 £0.4 0.6 £0.5 0.7 £0.3 0.6 0.4
Aliments sucrés ' 1.0 £0.8 1.9+1.9 1.0 +0.9 1.5+£0.9 "
Aliments gras ' 1.2 +£1.0 1.5%1.6 1.3 £0.9 0.9+0.9

Valeurs moyennes * déviation standard. * p<0.05

ok

p<0.001 ¥ p=0.06.

" Nombre de portions du Guide alimentaire canadien consommées.
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7.5 Discussion

Dans cette seconde partie des travaux de maitrise effectués, il a été démontré que les
paramétres anthropométriques des gargons provenant d'un milieu socioéconomique
plus faible semblent augmenter davantage avec |'dge comparativement a ceux
provenant d’un milieu socioéconomique plus élevé. Chez les filles, la circonférence de
taille et la somme des plis cutanés sont systématiquement plus élevées lorsque
celles-ci proviennent d'un milieu socioéconomique plus faible. Ces résultats indiquent
donc que le milieu socioéconomique influence la composition corporelle au cours du
développement de I‘enfant. Il est d‘ailleurs bien démontré que le statut
socioéconomique est un facteur de risque de surplus de poids et d'obésité chez
I'enfant (135, 136). En effet, la prévalence d'obésité augmente rapidement chez
I'ensemble des enfants et des adolescents a travers le monde, mais cette

augmentation est beaucoup plus marquée dans la population défavorisée (137).

L'étude de Willms et ses collegues (136) effectuée a I'échelle nationale canadienne a
démontré que la prévalence de surplus de poids et d'obésité chez les jeunes de 7 a 13
ans était inversement associée au revenu familial et au niveau d'éducation des
parents, et ce dans l'ensemble des régions du pays. Récemment, une étude a été
menée afin de comparer la taille et le poids des éléeves dans trois écoles primaires de
I'Ontario situées dans des quartiers présentant des niveaux socioéconomiques
différents (138). Il a été observé que la prévalence de surplus de poids et d'obésité
était deux fois plus importante dans les écoles de milieux défavorisés. Il ne semble
toutefois pas y avoir d’études démontrant I'augmentation plus rapide des indicateurs
d’adiposité chez les jeunes provenant de ces milieux, tel qu’il a été observé dans la

présente étude auprés des gargons.

Dans la présente étude, la méthode choisie pour classifier le surplus de poids et
I'obésité fut celle de Cole et collaborateurs (32). Cette méthode est de plus en plus
utilisée quant il s'agit de comparer des populations, et c’est d‘ailleurs celle-ci qui a été
utilisée dans I'Enquéte sociale et de santé auprés des enfants et des adolescents
québécois, Volet nutrition de 1999 (38), ce qui a permis de constater que les éléves
fréquentant le milieu scolaire ol s’est déroulé I'étude se distribuaient semblablement a
I'ensemble des jeunes québécois de 6 a 16 ans. En effet, les résultats de cette enquéte

rapportent qu’environ un jeune québécois de 6 a 16 ans sur quatre présentait un
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surplus de poids ou était obése. Plus précisément, dans le groupe des 6 a 8 ans, prés
de 10 % des gargons faisaient de I'embonpoint et un autre 10 % étaient obéses. Chez
les filles de ce méme groupe d’age, 13.3 % faisaient de I'embonpoint et 5.2 % étaient
obéses. Dans le groupe des 9 a 11 ans, 21.9 % des gargons et 17.8 % des filles
faisaient de I'embonpoint tandis que 8.1 % des gar¢ons et 8.8 % des filles étaient
obéses. Dans la présente étude, 17.6 % des éléves de 5 a 12 ans fréquentant I'école

présentaient un surplus de poids et 3.9 % étaient obéses.

Les résultats présentés précédemment indiquent également que les comportements de
santé rapportés et les connaissances en nutrition des jeunes provenant d'un milieu
socioéconomique faible sont moins favorables que ceux provenant d‘'un milieu plus
aisé. Dans la présente étude, le questionnaire sur les comportements de santé traduit
et adapté de I'étude CATCH (134) a été utilisé de fagon transversale afin de comparer
deux groupes d'éléves provenant de milieux socioéconomiques différents, ce qui ne
nous permet pas de comparer les résultats obtenus avec ceux de I'étude américaine.
En effet, ce questionnaire a été élaboré afin de mesurer différents comportements
associés a l'alimentation, a l'activité physique et aux intentions de tabagisme aupres
des jeunes avant, pendant et aprés une intervention incluant l'acquisition de
connaissances en classe, des modifications dans I'environnement scolaire et la pratique

d’activité physique.

Toutefois, un paralléle intéressant peut étre fait entre la condition physique des éléves
et la présence de renforcement positif et négatif face a la pratique d'activités
physiques dans leur milieu. En effet, les gargons et les filles provenant d'un milieu
socioéconomique plus élevé performaient davantage au test de course navette et
rapportaient obtenir plus de renforcement positif et moins de renforcement négatif
face a l'activité physique que ceux provenant d’un milieu socioéconomique faible. Une
association semblable peut également étre faite entre les connaissances en nutrition
des éléves et leur consommation alimentaire habituelle. Il a effectivement été observé
que les éléves ayant de meilleures connaissances générales sur la nutrition faisaient
partie du groupe le plus favorisé, groupe qui rapportait également consommer
davantage d’aliments sains et dont le déjeuner comportait davantage de groupes

alimentaires.
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Les différences observées entre les deux groupes d’éléves quant a leur condition
physique, leurs comportements de santé rapportés, leurs connaissances et leurs
habitudes alimentaires sont concordants avec ce que |'on retrouve dans la littérature.
En effet, les éléves provenant d’un milieu défavorisé ont une alimentation riche en gras
et en sucre et consomment une faible quantité de lIégumes et fruits (139). Temple et
collaborateurs ont également noté que les éléves fréquentant les écoles de milieux plus
aisés possedent de meilleures connaissances en ce qui a trait aux aliments sains et

moins favorables a la santé (140).

Il est donc évident que le milieu socioéconomique dans lequel évoluent les jeunes joue
un roéle important dans le développement des habitudes de vie et augmente par
conséquent le risque de surplus de poids et d’obésité. C'est pourquoi il est nécessaire
de poursuivre la recherche auprés de cette population afin de mieux comprendre les
déterminants comportementaux sous-jacents et d'identifier clairement ceux qui
pourraient étre bénéfiques. Il est également nécessaire d’intervenir en premier lieu
aupres de ces jeunes et de le faire le plus tot possible dans leur développement afin de
prévenir |'obésité et les probléemes de santé qui y sont associés. Ces interventions
peuvent étre de I'ordre de la sensibilisation et de |’éducation, mais des modifications
doivent également étre apportées a lI'environnement qui les entoure, soit la famille et

le milieu scolaire, afin que celles-ci soient efficaces.



CHAPITRE VIII

CONCLUSION GENERALE

Les travaux de maitrise présentés dans ce mémoire ont été effectués afin de mieux
comprendre quelques aspects reliés au surplus de poids et a I'obésité chez les enfants
et les adolescents québécois. Dans une premiére étude, il a été démontré qu'en 1980,
des habitudes de vie moins favorables semblaient déja avoir un impact sur le profil
métabolique et la condition physique de jeunes de 9 a 18 ans. Un score global
d’habitudes de vie a été développé afin de regrouper six paramétres indicateurs de
certaines habitudes alimentaires et d’activité physique. Ce score a permis de classifier
les jeunes en deux groupes, soient ceux ayant de meilleures et ceux ayant de moins
bonnes habitudes de vie. On a pu constater que ce score semblait bien discriminer les
deux catégories de jeunes et que malgré la faible proportion d’individus présentant un
surplus de poids dans cet échantillon, des différences ont été observées entre les
groupes en ce qui a trait a la condition physique et a certains parameétres métaboliques
chez les garcons. Les résultats de cette étude ont également permis de constater que
les habitudes de vie des jeunes étaient étroitement reliées a celles de leurs parents.

Il serait trés intéressant de faire & nouveau ce genre d'étude de nos jours. Etant donné
que la prévalence de surplus de poids et d’obésité a grandement augmenté au cours
des derniéres décennies, il ne serait pas du tout étonnant d’'observer de plus grandes
détériorations métaboliques chez les jeunes ayant de moins bonnes habitudes de vie.
De plus, grace aux connaissances récemment acquises concernant les facteurs
influencant la prise de poids, il serait également possible d'évaluer d’autres paramétres

d’habitudes de vie et de les inclure dans un score global.

Dans un contexte plus actuel et précédant I'implantation d'un programme d’éducation
en nutrition en milieu scolaire, les travaux présentés ont démontré que les relations

entre I'dge et certains marqueurs anthropométriques d’enfants dgés de 5 a 12 ans
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semblent différentes selon |'environnement socioéconomique dans lequel ils évoluent.
Les enfants provenant d'un milieu socioéconomique plus favorable rapportent
également avoir de meilleurs comportements de santé et de meilleures connaissances
générales sur les aliments a privilégier et bénéficient davantage de renforcement

positif de la part de leur entourage quant a la pratique d'activités physiques.

Ces deux études, bien qu'effectuées dans des contextes différents, démontrent que les
habitudes de vie sont influencées par I'environnement familial et socioéconomique des
jeunes, et que malgré le fait qu'il est difficile de bien les évaluer auprés de cette
population, elles engendrent des répercussions physiques et métaboliques déja
perceptibles a leur age. La modification des habitudes de vie est donc la cible

prioritaire pour prévenir ces conséquences désastreuses chez nos adultes de demain.

Un effort particulier devrait étre fait afin de mettre en place diverses stratégies
d'intervention visant la promotion de saines habitudes de vie chez les enfants et les
adolescents, et particulierement auprés des jeunes provenant de milieux plus
défavorisés. Le milieu scolaire est un environnement a privilégier pour sensibiliser les
jeunes a travers différentes activités leur permettant d’acquérir des connaissances qui
les aideront dans leurs choix. En plus d’étre un milieu propice a la sensibilisation et a
I'éducation aux saines habitudes de vie, le milieu scolaire a également la responsabilité
d’offrir aux jeunes des aliments sains ainsi qu’un environnement favorisant la pratique
quotidienne d’activités physiques. Parallelement, les parents doivent étre impliqués
dans la sensibilisation et I'offre d’un environnement favorable afin que les enfants
soient en mesure d'adopter et de maintenir de saines habitudes de vie basées sur des

choix éclairés en matiére d’alimentation et d'activité physique.

Evidemment, le soutien du gouvernement, de l'industrie et de la communauté est
essentiel afin de transmettre aux jeunes un message cohérent et leur offrir un
environnement facilitant ['adoption et le maintien de saines habitudes de vie. Des
actions doivent donc étre déployées au sein des grandes instances de la société, mais
également a trés petite échelle, directement auprés des jeunes, car il est urgent d’agir.
Cette urgence se fait sentir chaque jour dans les médias, et il est rassurant de voir que

petit a petit, des initiatives prometteuses se déploient pour y répondre.
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ANNEXE A

INDICE DE MASSE CORPORELLE EN FONCTION DE L'AGE
POUR LES GARGONS ET LES FILLES DE 2 A 20 ANS



2 to 20 years: Boys NAME

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Ag_g : W_eig ht Stature BMI* Q_ommanls
BMI-
35—
34-..
33 i
4 32—
i 31—
x’tﬂ,‘ A+t 30—
*To Calculate BIMI; Welght (kg) + Stature {om) + Stature {om) x 10,000 85
or Walght (Ib) + Stature (In) + Staturs (in) x 703 7 i 20—
—~ BMI > 2 et 28—
- 80}
— 27 A — A— 27 —
— 26 - A 26—
25 z mE= 25—
. ol v s 751
— 24 = = - = 24—
= 2o A — === ==
— 22 - 4 7 = I.I 22—
L 21 - C Lt 21 —
’}l - v e 1 o~ 25
L 20 a&’ o — —> 20 —
LR o e ceatt E g = : g 18
L 17 : = = —t . 17 —
: T ]
— 10— S ot 16—
— 15 ! e o . 15~
Ly ‘*- 1 o 1
R = 14—
— 13 18 =~
— 12 12—
kg/m* AGE (YEARS) kg/m*

2 8 4 5 66 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Published May 30, 2000 (modified 10/18,00).

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center for Chranio Di Prevention and Heslth Promotion (20004,
httpy/iwww.ode.gov/growthcharts BANER » HEALTHIEN * PROPLE™




2 to 20 years: Girls NAME
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ANNEXE B

VALEURS INTERNATIONALES D'IMC SELON LE SEXE
DEFINISSANT LE SURPLUS DE POIDS ET L'OBESITE CHEZ LES 2 A 18 ANS



Age IMC de 25 kg/m? IMC de 30 kg/m?
(années) Gargons Filles Gargons Filles
2 18.4 18.0 20.1 19.8
2.5 18.1 17.8 19.8 19.5
3 - 17.9 17.6 19.6 19.4
3.5 17.7 17.4 19.4 19.2
4 17.6 17.3 19.3 19.1
4.5 17.5 17.2 19.3 19.1
5 17.4 17.1 19.3 19.2
5.5 12.5 17.2 19.5 19.3
6 17.6 17.3 19.8 19.7
6.5 12.7 17.5 20.2 20.1
7 17.9 17.8 20.6 20.5
7:5 18.2 18.0 21.1 21.0
8 18.4 18.3 21.6 21.6
8.5 18.8 18.7 22.2 22,2
9 19.1 19.1 22.8 22.8
9.5 19.5 19.5 23.4 23.5
10 19.8 19.9 24.0 24.1
10.5 20.2 20.3 24.6 24.8
11 20.6 20.7 25.1 25.4
115 20.9 21.2 25.6 26.1
12 21.2 21.7 26.0 26.7
12.5 21.6 22.1 26.4 27.2
13 21.9 22.6 26.8 27.8
13.5 22.3 23.0 27.2 28.2
14 226 23.3 27.6 28.6
14.5 23.0 23.7 28.0 28.9
15 23.3 23.9 28.3 29.1
15.5 23.6 24.2 28.6 29.3
16 23.9 24.4 28.9 29.4
16.5 24.2 24,5 29.1 29.6
17 24.5 24,7 29.4 29.7
12.5 24.7 24.8 29.7 29.8
18 25.0 25.0 30.0 30.0

Adapté de Cole, TJ et al. 2000 (32).



ANNEXE C

QUESTIONNAIRE SUR LES COMPORTEMENTS DE SANTE



De saines habitudes alimentaires,
¢a commence au primaire !

QUESTIONNAIRE - PARTIE 1

Nom :

Date :

Niveau scolaire :

Ceci est un questionnaire sur tes habitudes de vie. Il n'y a pas de bonnes ni de
mauvaises réponses. Lis bien chacune des questions et réponds du mieux que
tu peux. Lorsque tu verras « Arréte ici », ne va pas plus loin : attends les
consignes de ton enseignant(e). -

Ce questionnaire est personnel. Personne dans la classe ne conndftra tes
réponses.

* Le masculin est utilisé dans ce questionnaire afin d'alléger le texte.

Questionnaire sur les habitudes de vie
(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)

Version : 09/2003




Section A : Que préferes-tu ?

Encercle I'aliment que tu mangerais
si tu avais un choix a faire entre les deux.

1. Si tu allais au cinéma, que choisirais-tu ?

Madis soufflé avec sel ou beurre

Mais soufflé sans sel ou beurre

2. Lequel choisirais-tu de manger au souper ?

A1

N LT e

Mais frais ou surgel

o

Mais en conserve

3. Avant de manger ton repas, que ferais-tu ?

Manger les aliments sans ajouter de sel

Ajouter du sel avant de manger

4. Que choisirais-tu pour déjeuner ?

Muffin fait maison Gaufres avec sirop d'érable
Questionnaire sur les habitudes de vie

(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
Version : 09/2003




5. Que choisirais-tu pour boire ?

Reisun Garelse

-
-

-

Boisson gazeuse Jus de fruits frais

6. Quel aliment choisirais-tu pour la collation ?

Barre tendre enrobée de chocolat Fruits frais

7. Que mettrais-tu sur tes réties le matin ?

Beurre d'arachide Tartinade au chocolat
(type Nutella)

8. Que ferais-tu si tu mangeais du poulet?

Laisser la peau et la manger Enlever la peau et ne pas la manger

9. Lequel de ces desserts choisirais-tu?

£

(.,A\ %
-

|

Créme glacée Yogourt

Questionnaire sur les habitudes de vie 2
(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
Version : 09/2003



10. Quelles céréales demanderais-tu a tes parents d'acheter ?

Céréales peu sucrées
(Corn Flakes, Life, Special K, (Frosted Flakes, Cherrios,
Rice Krispies, Croque-avoine, etc.) Lucky Charms, Froot Loops, etc.)

11. Que choisirais-tu si tu devais aider tes parents & préparer le repas ?
L

1
i

Pommes de terre cuites
(au four, bouillies ou en purée)

Pommes de terre frites

12. Que ferais-tu si tu mangeais des légumes cuits ?

Les manger sans beurre Ajouter du beurre

13. Que commanderais-tu si tu étais au restaurant ?

Un hamburger Un hot-dog

Arrete ic

Questionnaire sur les habitudes de vie 3
(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
Version : 09/2003



Section B : Quels aliments as-tu |'habitude de manger ?

Encercle I'aliment que tu manges le plus souvent.
ATTENTION! Tu ne dois pas encercler ton aliment préféré,
mais bien celui que tu manges habituellement.

1.
Poulet avec la peau

D oI

o)
2. Y

Creme glacée
3.
Mais soufflé avec du beurre
4,
Muffin fait maison Gaufres avec sirop d'érable
2.
Fruits frais Barre tendre enrobée de chocolat

Questionnaire sur les habitudes de vie 4

(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
Version : 09/2003



Encercle 'aliment que tu manges le plus souvent.

Saucisson (bologne, pepperoni, salami)

Hot-dog

%
6-
Pommes de terre cuites
(au four, bouillies ou en purée)
7,
Céréales peu sucrées Céréales sucrées
(Corn Flakes, Life, Special K, (Frosted Flakes, Cherrios,
Rice Krispies, Croque-avoine, etc.) Lucky Charms, Froot Loops, etc.)
8.
Dinde ou jambon en tranches
9.
10.
Pas de sel “Sel
11,

Hamburger

Questionnaire sur les habitudes de vie

(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)

Version : 09/2003




Encercle I'aliment que tu manges le plus souvent.

12.
Pain de blé entier (pain brun)
13,
Beurre d'arachide Tartinade au chocolat
(type Nutella)
N . ®
Arrete ici
Questionnaire sur les habitudes de vie 6

(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
Version : 09/2003



Section C : Quel aliment est le meilleur pour ta santé ?

Encercle I'aliment que tu crois étre le meilleur pour ta santé.

Pain de blé entier (pain brun)

Céréales peu sucrées
(Corn Flakes, Life, Special K,
Rice Krispies, Croque-avoine, etc.)

2.
L

Poulet avec la peau

S
Céréales sucrées
(Frosted Flakes, Cherrios,
Lucky Charms, Froot Loops, etc.)
a, |
Tartinade au chocolat
(type Nutella)

B.

Hot-dog

Hamburger

Questionnaire sur les habitudes de vie

(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)

Version : 09/2003



Encercle I'aliment que tu crois €tre le meilleur pour ta santé.

Jus de fruits frais

...

Saucisson (bologne, pepperoni, salami)

Barre tendre enrobée de chocolat

8. Lindd
Créme glacée
9.
Pommes de terre cuites p sdet frites
(au four, bouillies ou en purée) s dererrRdnne
10.
Fruits frais
11.

Muffin fait maison

Gaufres avec sirop d'érable

Questionnaire sur les habitudes de vie
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Encercle l'aliment que tu crois tre le meilleur pour ta santé.

1

12.

/
r
X

Madis frais ou surgel

13.

Aliments sans beurre

Aliments avec du beurre

Questionnaire sur les habitudes de vie
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De saines habitudes alimentaires,
¢a commence au primaire !

QUESTIONNAIRE - PARTIE 2

Nom :

Date :

Niveau scolaire :

Ceci est un questionnaire sur tes habitudes de vie. Il n'y a pas de bonnes ni de
mauvaises réponses. Lis bien chacune des questions et réponds du mieux que
tu peux. Lorsque tu verras « Arréte ici », ne va pas plus loin: attends les
consignes de ton enseignant(e).

Ce questionnaire est personnel. Personne dans la classe ne conndfitra tes
réponses.

* Le masculin est utilisé dans ce questionnaire afin d'alléger le texte.

Questionnaire sur les habitudes de vie
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Section D : Ce que tu fais la plupart du temps

Les questions de cette section se rapportent a
ce que tu fais la plupart du temps.

Encercle Oui ou Non a chacune des questions.

1. Choisis-tu les aliments pour ton déjeuner ? 1. Oui

2. Choisis-tu les aliments qui vont dans ta bofte 1. Qui
a lunch quand tu vas a l'école ?

3. Choisis-tu certains aliments a I'épicerie ? 1. Oui

4. Choisis-tu ce que tu veux manger parmi les 1. Qui
aliments qui sont offerts au souper ?

5. Choisis-tu les aliments que tu manges a la collation ? 1. Oui
6. Choisis-tu les aliments que tu manges au restaurant ? 1. Oui
7. Manges-tu des fruits frais a la maison ? 1. Qui
8. Manges-tu des |égumes au souper ? 1. Oui
9. Bois-tu de la boisson gazeuse & la maison ? 1. Oui
10. Ajoutes-tu du sel sur tes aliments au souper ? 1. Oui
11. Ajoutes-tu du beurre sur tes |égumes cuits au souper ? 1. Qui

Arréte ici

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

2. Non

Questionnaire sur les habitudes de vie
(traduit et adapté de la version CATCH - Health behavior Questionnaire - Form Version 8/27/91)
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Section E : Activité physique

Les questions de cette section se rapportent a I'activité physique.

Encercle Vrai ou Faux a chacune des questions.

Note : Etre physiquement actif signifie faire des exercices comme la course, la marche rapide, la
bicyclette, la natation, la danse, le patin ou n'importe quelle autre activité qui fait battre
ton ceeur plus rapidement et te fait respirer plus vite.

1. Un de mes parents (ou les deux) est 1. Vrai 2. Faux
physiquement actif. Il fait des exercices
comme la course, la marche rapide,
la bicyclette, la natation, la danse ou le patin.

2. Un de mes parents (ou les deux) fait de 1. Vrai 2. Faux
'exercice avec moi comme la course, la marche
rapide, la bicyclette, la natation, la danse ou le patin.

3. La plupart de mes amis sont physiquement actifs. 1. Vrai 2. Faux
4. La plupart de mes enseignants sont physiquement actifs. 1. Vrai 2. Faux
5. La plupart de mes amis veulent que je sois 1. Vrai 2. Faux

physiquement actif lorsque nous jouons ensemble.

6. Mes amis et moi avons du plaisir & tre 1. Vrai 2. Faux
physiquement actifs lorsque nous jouons.

7. Un de mes parents (ou les deux) préfére que je reste 1. Vrai 2. Faux
a l'intérieur lorsque je veux aller jouer a |'extérieur.

8. Un de mes parents (ou les deux) m'interdit de 1. Vrai 2. Faux
faire de l'activité physique lorsque je veux en faire.

Questionnaire sur les habitudes de vie 11
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10.

11.

12

13

14,

15,

16.

17.

18.

Un de mes parents (ou les deux) aime me
regarder lorsque je fais de l'activité physique.

Lorsque je fais de l'activité physique, un de mes
parents (ou les deux) me sourit et m'encourage.

La plupart de mes enseignants critiquent les
personnes qui font de |'exercice.

Lorsque je fais de |'activité physique a la récréation,
la plupart de mes enseignants me disent d'arréter.

Lorsque je fais de l'activité physique dans mes
cours d'éducation physique, mes professeurs
me disent que je fais un bon travail.

La plupart de mes amis me taquinent
beaucoup lorsque je fais de l'activité physique.

Lorsque je pratique des sports, la plupart de mes
camarades de classe me choisissent en dernier
dans leur équipe.

Lorsque je fais de l'activité physique, la plupart
de mes amis rient de moi.

Lorsque je pratique des sports, la plupart de
mes camarades de classe me veulent dans
leur équipe.

Lorsque je fais de l'activité physique, la plupart
de mes amis me disent que je suis un bon joueur.

1. Vrai

1. Vrai

1. Vrai

1. Vrai

1. Vrai

mmas

. Vrai

. Vrai

-

1. Vrai

1. Vrai

1. Vrai

2. Faux

. Faux

N

. Faux

™y

2. Faux

2. Faux

2. Faux

2. Faux

2. Faux

2. Faux

2. Faux
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