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Résumé

Contexte

L’Enquéte canadienne sur les mesures de la
santé de 2009 a 2011 fournit les données les plus
récentes sur 'indice de masse corporelle (IMC)
mesuré chez les enfants et les adolescents. Il
existe toutefois différentes méthodes pour classer
I'IMC chez les enfants et les jeunes. Selon la
classification la plus récente de I'Organisation
mondiale de la Santé, prés du tiers des 5 a 17 ans
faisaient de 'embonpoint ou étaient obeses. La
prévalence de I'obésité différait entre les gargons
etles filles (15,1 % comparativement a 8,0 %), et
plus particuliérement chez les 5 a 11 ans, parmi
lesquels le pourcentage de gargons obéses

(19,5 %) était plus de trois fois plus élevé que celui
de filles obéses (6,3 %). Ces estimations montrent
une prévalence plus élevée de I'embonpoint/
obésité chez les enfants que celles fondées sur
les seuils de I'lnternational Obesity Task Force.
Méme si la prévalence de I'embonpoint et de
I'obésité chez les enfants au Canada n'a pas
augmenté au cours de la derniere décennie, elle
demeure un probleme de santé publique, compte
tenu de la tendance de I'exces de poids a persister
jusqu'a I'age adulte et a produire des résultats
négatifs au chapitre de la santé.

Mots-clés
Indice de masse corporelle, enfant, adolescent,
surveillance de la population.
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epuis la fin des années 1970, la prévalence de
D I’embonpoint et de I’obésite a augmenté chez
les enfants et les adolescents au Canada'. L exces
de poids chez les enfants est li¢ a la résistance a
I’insuline, au diabete de type 2, a I’hypertension, a
une mauvaise santé émotionnelle et a une diminution
du bien-étre social®?. Par ailleurs, les enfants obéses
ont tendance a devenir des adultes obeses, ce qui fait
de I’obésite chez les enfants un probleme de sant¢

publique*®.

Il est important d’assurer une
surveillance réguliére de 1’embonpoint
et de ’obésité pour que des mesures
soient ¢laborées et évaluées en vue
de réduire I’excés de poids chez les
enfants et les adolescents. L’approche
la plus répandue pour classifier le poids
est I’indice de masse corporelle (IMC),
qui permet d’estimer ’adiposité sur la
base du poids par rapport a la taille™.
Il est fortement recommandé d’utiliser
la taille et le poids mesurés, plutot
que déclarés, pour calculer I'IMC,
particulicrement chez les enfants et les
adolescents'".

Depuis I’Enquéte Santé Canada
(a partir de I’age de 0 an) réalisée en
1978-1979, seulement quelques enquétes
nationales au niveau de la population ont
permis de mesurer directement la taille et
le poids des enfants et des adolescents :
I’Enquéte Condition physique Canada

de 1981 (a partir de I’dge de 7 ans),
I’Enquéte Campbell sur le mieux-étre
au Canada de 1988 (a partir de 1’age
de 7 ans), ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) —
Nutrition, cycle 2.2, 2004 (a partir de
I’age de 2 ans), et I’Enquéte canadienne
sur les mesures de la sant¢ (ECMS) de
2007 a 2009 (a partir de I’age de 6 ans).
Le cycle le plus récent de ’ECMS (2009
a 2011) incluait les enfants de 3 ans et
plus.

Les lignes directrices concernant
la classification selon I'IMC dans le
cas des adultes sont en place depuis
des décennies’ et comportent des
seuils spécifiques fondés sur des
données  scientifiques  relatives a
I’augmentation des risques pour la santé
liée a I’augmentation de 'IMC. Il a été
plus difficile d’établir un systéme de
classification type selon I'IMC dans le
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Les donnees

Les estimations sont fondées sur les données du deuxiéme cycle (2009 a 2011) de 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). LECMS est
une enquéte permanente congue pour fournir des données exhaustives sur les mesures directes de la santé au niveau national™. L’approbation déontologique
a été obtenue du Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada'®. LECMS de 2009 a 2011 a porté sur la population &gée de 3 a 79 ans vivant dans des
ménages privés. Elle excluait les habitants des réserves indiennes et de certaines régions éloignées, les résidents d'établissements, ainsi que les membres a
temps plein des Forces canadiennes régulieres. Plus de 96 % de la population agée de 3 a 79 ans est représentée’’.

Les données ont été recueillies dans 18 emplacements au Canada, d’ao(it 2009 a décembre 2011. Qutre un questionnaire administré au domicile du
participant a I'enquéte, cette derniere comprenait la collecte de mesures physiques (y compris la taille et le poids) dans un centre d’examen mobile. La
participation était volontaire. Un consentement éclairé par écrit a été obtenu des participants a 'enquéte agés de 14 ans et plus. Dans le cas des enfants plus
jeunes, un parent ou un tuteur Iégal a fourni le consentement écrit; dans la mesure du possible, I'enfant a aussi fourni son assentiment écrit. Le Guide de
['utilisateur des données du cycle 2 de TECMS' comprend des détails sur le contenu et le plan d'échantillonnage de 'enquéte de 2009 a 2011.

Parmi les ménages sélectionnés pour 'enquéte, 75,9 % ont convenu de participer. Dans chaque ménage participant, un ou deux membres ont été
sélectionnés : 90,5 % des membres des ménages sélectionnés ont rempli le questionnaire destiné aux ménages, et 81,7 % des membres des ménages
participants ont participé a la composante subséquente des mesures physiques. Le taux de réponse final, une fois rajusté pour tenir compte de la stratégie
d’échantillonnage, s'établissait a 55,5 %'". Le présent article est fondé sur 2 123 participants a 'enquéte agés de 5 a 17 ans, pour lesquels des valeurs
mesurées de la taille et du poids ont été recueillies.

La taille a été mesurée a 0,1 cm pres au moyen d'un stadiométre numérique ProScale M150 (Accurate Technology Inc., Fletcher, Etats-Unis), etle poids, a
0,1 kg pres, au moyen d'un pese-personne Mettler Toledo VLC, avec terminal Panther Plus (Mettler Toledo Canada, Mississauga, Canada).

L'indice de masse corporelle a été calculé en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en métres. Selon I'IMC, les enfants et les
adolescents ont été classés d’aprés les catégories maigreur, poids normal, embonpoint et obésité, & partir de deux ensembles de seuils propres a 'age et au
sexe, dont un déterminé par TOMS'¢, et I'autre, par 'lOTF'3,

Les criteres des seuils de 'OMS servant a classer les enfants de moins de 5 ans comme faisant de 'embonpoint ou étant obéses™ différent Iégerement
de ceux utilisés pour les enfants de 5 ans et plus'®, et 'OMS ne recommande pas de combiner les groupes d’age. Parce que la taille de I'échantillon pour les
enfants de 3 et 4 ans dans 'ECMS de 2009 a 2011 était trop petite pour fournir des estimations fiables a partir de ces seuils, ce groupe d'age n'a pas été inclus
dans la présente étude.

Toutes les estimations sont fondées sur des données pondérées. Les analyses statistiques ont été effectuées au moyen des logiciels SAS et SUDAAN.
Des erreurs-types, coefficients de variation et intervalles de confiance de 95 % ont été calculés au moyen de la méthode du bootstrap?#'. Le nombre de degrés
de liberté a été établi a 13, afin de tenir compte du plan d’échantillonnage de 'TECMS de 2009 a 2011". La signification statistique a été établie au niveau de
p <0,05.

Tableau 1
Répartition en pourcentage des enfants et des adolescents, selon la catégorie d’indice de masse corporelle (a partir des
seuils de I’Organisation mondiale de la Santé), le groupe d’4ge et le sexe, population a domicile de 5 a 17 ans, 2009 a 2011

Maigreur Poids normal Embonpoint Obésité
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a confiance a confiance a
95 % 95 % 95 % 95 %
% de a % de a % de a % de

Total 2,2¢ 1.1 41 66,4 62,8 69,8 19,8 16,6 234 11,7 99 137
Groupe d’age (ans)

5a11 F 65,5 61,7 69,2 19,7 16,4 234 13,1 10,5 16,3

12a17 F 67,2 60,2 73,6 19,9 150 258 10,2 73 141

Gargons F 62,3 56,3 68,0 19,4 151 244 15,1 12,6 17,9
Groupe d’age (ans)

5a11 F 59,0 51,9 657 19,8 148 26,0 19,5 15,5 24,1

12a17 F 65,6 553 74,6 1895 126 275 10,7* 75 15,0

Filles 1,08 06 16 70,8 64,6 76,3 20,2 158 256 8,0 57 11,1
Groupe d’age (ans)

5a11 1,5¢ 0,7 31 72,67 69,8 752 19,6 16,1 23,6 6,3 41 9,8

12a17 F 69,0 585 779 20,9 149 28,6 9,6f 6,0 15,1

* valeur significativement différente de celle observée pour les 5 a 11 ans (p < 0,05)
T valeur significativement différente de celle observée pour les gargons (p < 0,05)

E a utiliser avec prudence

F trop peu fiable pour étre publié

... mayant pas lieu de figurer

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.
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Répartition en pourcentage des enfants et des adolescents, selon la catégorie d’indice de masse corporelle fondée sur les
seuils de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de I’International Obesity Task Force (IOTF), le groupe d’age et
le sexe, population a domicile de 5 a 17 ans, 2009 a 2011

Maigreur
OMS IOTF
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a
95 % 95%
Caractéristiques % de a % de a
Total 22 11 41 165 08 3.2
Groupe d’age (ans)
5a11 1,06 05 19
12a17 F F
Sexe
Gargons F F
Filles 108 06 16 1,22 07 22

*

E a utiliser avec prudence
F trop peu fiable pour étre publié
...mayant pas lieu de figurer

Poids normal Embonpoint Obésité
OomSs I0TF OoMS I0TF oMs I0TF
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a confiance a
95 % 95 % 95 % 95 % 95% 95 %

% de a % de a % de a % de a % de a % de a
66,4 62,869,8 73,6 69,7773 19,8 16,6234 164 13,4199 11,7 99137 84 6,810,2
655 61,7692 764 726799 19,7 164234 147 121179 13,1 105163 79 58105
67,2 60,2736 709 639770 199 150258 18,0 13,8 23,1 102 73141 89 63123
62,3 56,3680 72,7 658786 194 151244 158 11,7211 151 126179 95 74122
70,8 646763 74,7 687799 20,2 158256 17,0 13,0218 80* 57111 71 50100

valeur significativement différente de celle observée pour les gargons (p < 0,05)

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.

cas des enfants, en raison des variations
des taux de croissance et de la difficulté
que représente 1’établissement d’un lien
entre les niveaux d’adiposité estimés
dans I’enfance et les résultats en
maticre de santé liés au poids, qui ont
tendance a se manifester plus tard dans
la vie. Un certain nombre de systémes de
classification devant étre utilisés auniveau
de la population ont été élaborés pour
estimer I’embonpoint et I’obésité chez les
enfants'?. Depuis 2004, le Canada utilise
les seuils de classification propres a 1’age
et au sexe établis par [I’International
Obesity Task Force (IOTF)"*!. En 2007,
I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) a diffusé un nouvel ensemble de
seuils de classification propres a 1’age et
au sexe pour les enfants et les adolescents
de 5a 19 ans'.

Bien que la classification de 'IOTF
ait été utilisée abondamment, un examen
systématique a montré qu’elle sous-
estime 1’obésité??. Par ailleurs, elle ne
convient qu’au niveau de la population et
ne peut servir a évaluer I’excés de poids
au niveau individuel. Les courbes de
croissance de I’OMS'® sont reconnues
au niveau individuel et, en 2010, des
associations  professionnelles  clés
recommandaient que les professionnels
des soins de sant¢ les utilisent pour suivre
la croissance des enfants canadiens®.

L’adaptation et la mise en oeuvre
des courbes de croissance de I’OMS
sont en cours dans plusieurs secteurs
de compétence (p. ex. la Colombie-
Britannique, I’ Alberta, la Saskatchewan,
le Yukon, le Nouveau-Brunswick et la
Nouvelle-Ecosse).  L’estimation de
I’embonpoint et de I’obésité a partir d’une
référence de I’OMS sur la croissance fait
en sorte que les méthodes utilisées pour
déterminer 1’exceés de poids chez les
enfants et les adolescents sont uniformes

Tableau 3
Indice de masse corporelle (IMC) moyen

au niveau individuel et au niveau de la
population.

A partir des données mesurées sur
la taille et le poids tirées de ’ECMS de
2009 a 2011, le présent article renferme
des estimations de I’embonpoint et de
I’obésité pour la population des enfants
et des adolescents canadiens, sur la base
des valeurs des seuils de I’OMS, et les
compare avec celles résultant des seuils
de I'OTF (voir Les données).

et répartition en pourcentage selon

la catégorie d’IMC (d’apreés les seuils de I’Organisation mondiale de la Santé)
des enfants et des adolescents, population a domicile de 6 a 17 ans, 2004, 2007 a

2009 et 2009 a 2011
2004
Intervalle de
confiance a
95 %
Caractéristiques de a
IMC moyen 20,19 20,03 20,35
Catégorie d’IMC (%)
Maigreur 1,48 10 20
Poids normal 63,8 619 657
Embonpoint 214 19,9 231
Obésité 13,3 12,1 147

E a utiliser avec prudence
Nota : Il n'y a pas de différences significatives au fil du temps.

2007 a 2009 2009 a 2011
Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a

95 % 95 %
de a de a
20,09 19,55 20,63 20,03 19,67 20,40
1,6% 08 32 2,38 12 45
66,4 604 719 66,6 62,7 70,3
17,7 139 222 19,5 15,9 23,6
14,3 115 175 11,6 98 137

Source : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes — Nutrition, 2004; Enquéte canadienne sur les mesures de la santé,
2007 a 2009; Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, 2009 a 2011.
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Prévalence de I’obésité

Selon I’approche de I’OMS, prés du tiers
(31,5 %) des jeunes de 5 a 17 ans, soit
environ 1,6 million de jeunes, étaient
classés comme faisant de 1’embonpoint
(19,8%) ou comme étant obeéses
(11,7 %) de 2009 a 2011 (tableau 1).
Les pourcentages de personnes faisant
de I’embonpoint étaient similaires
dans tous les groupes d’age. Toutefois,
la prévalence de [D’obésit¢ différait
selon le sexe (15,1 % chez les garcons
comparativement a 8,0 % chez les filles),
et plus particulierement chez les 5 a
11 ans, parmi lesquels le pourcentage
de gargons obeses (19,5 %) était plus de
trois fois plus élevé que le pourcentage
de filles obeses (6,3 %) (tableau 1).

Approche de ’OMS par rapport
a celle de P'IOTF

Les seuils de I’OMS ont permis de
déterminer un pourcentage plus élevé
d’enfants faisant de I’embonpoint ou
étant obeses que ceux de I'IOTF : 31,5 %
comparativement a 24,8 % (tableau 2).
De 5 a 11 ans, la différence était plus
prononcée que de 12 a 17 ans. Selon
les seuils de ’OMS, environ 32,8 %
des jeunes de 5 a 11 ans faisaient
de D’embonpoint ou étaient obeéses,
comparativement a un pourcentage
estimé de 22,6 % selon les seuils de
I'IOTF.

Une comparaison des systémes de
classification a montré que 72 % des
enfants classés comme obéses selon
I’approche de 1’OMS seraient aussi
classés comme obéses selon 1’approche
de 'IOTF; les 28 % qui restent seraient
classés comme faisant de I’embonpoint.
De méme, 66 % des enfants classés
comme faisant de I’embonpoint selon
I’approche de 1’OMS seraient aussi

classés comme faisant de I’embonpoint
selon I’approche de I'IOTF; les 34 %
restant seraient classés comme ayant un
poids normal.

La prévalence plus ¢levée de 1’obésité
observée a partir de 1’approche de ’'OMS
est cohérente avec les résultats d’études
antérieures'>”. Dans un sommaire des
résultats d’un certain nombre d’études,
Reilly et coll. soulignent que nombre
d’entre elles ont démontré que la
classification de I'IOTF sous-estime la
prévalence de I’excés de poids, et plus
particulicrement de 1’obésité, chez les
enfants et les adolescents™.

Aucune  différence  significative
n’a ét¢ observée dans les estimations
de I’embonpoint et de 1’obésité chez
les enfants et les adolescents de 6 a
17 ans apres comparaison des données
provenant de I’ESCC de 2004, de
I’ECMS de 2007 a 2009 et de ’ECMS
de 2009 a 2011 au moyen des seuils
de ’OMS (tableau 3) ou des seuils de
I’IOTF (données non présentées).

La présente analyse ne tient compte
que d’'une mesure de I’adiposité, a
savoir 'IMC. Une ¢étude canadienne
récente? a montré qu’au fil du temps, la
circonférence de la taille des Canadiens
de tous les ages a augmenté davantage
que 'IMC. Les données portant sur les
adultes montrent que les changements
dans la distribution de la masse adipeuse,
par exemple les augmentations de la
circonférence de la taille, sont associés
a des risques élevés pour la santé”,
et laissent supposer que, méme si la
prévalence de I’IMC dans la population
n’a pas changé, les changements dans
la distribution de la masse adipeuse
pourraient augmenter les risques pour la
santé®.

Conclusion

Les facteurs liés a I’embonpoint et a
I’obésité sont complexes’ et comprennent
les comportements influant sur la santé,
comme les habitudes alimentaires
et [Dactivit¢ physique quotidienne,
ainsi que des déterminants sociaux,
environnementaux et  biologiques
plus larges qui ont un effet sur ces
comportements en matiére de santé®*%,
Toutefois, la taille de 1’échantillon n’a
pas permis d’examiner les tendances des
taux selon ces caractéristiques.

L’ECMS de 2009 a 2011 fournit les
données les plus récentes sur 'IMC, a
partir de la taille et du poids mesurés, pour
les enfants et les adolescents au Canada.
Selon I’approche de I’OMS, prés du tiers
des 5 a 17 ans étaient considérés comme
faisant de I’embonpoint ou étant obéses,
comparativement a prés du quart selon
les seuils de I'IOTF. Les différences de
classification entre les approches étaient
les plus grandes de 5 a 11 ans. Méme
si ces estimations n’ont pas changé de
fagon significative ces dernicres années,
un plus grand nombre d’éléments de
données sont nécessaires pour déterminer
si la vitesse d’augmentation de la
prévalence de 1’obésité diminue, comme
dans certains pays®. Quoi qu’il en
soit, les estimations demeurent élevées
et présentent un probléme de santé
publique, compte tenu de la tendance
de I’excés de poids pendant I’enfance a
persister a I’age adulte.
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