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Déplacement actif et santé des adultes : Enquéte canadienne sur
les mesures de la sante, 2007 a 2011
par Richard Larouche, Guy Faulkner et Mark S. Tremblay

Résumé

Contexte : Le déplacement actif peut permettre d'intégrer I'activité physique a son quotidien. La présente analyse examine la relation entre, d’'une part,
la marche et le vélo utilitaires et, d'autre part, 'activité physique mesurée objectivement et les résultats liés a la santé, pour un échantillon de Canadiens
adultes représentatif a I'échelle nationale.

Données et méthodes : Les adultes de 20 a 79 ans qui ont participé aux cycles de I'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé menés de 2007 a 2011
(n=7160) ont indiqué le temps consacré chaque semaine a la marche et au vélo utilitaires, et ont aussi porté un accéléromeétre Actical pendant sept jours.
Ils ont subi une série de tests visant a mesurer leur condition physique, leur composition corporelle, leur tension artérielle, ainsi que certains biomarqueurs.
Les différences dans les résultats liés a la santé entre différents niveaux de marche et de vélo utilitaires ont été mesurées au moyen d’analyses de covariance
(ANCOVA), corrigées pour tenir compte de I'age, du sexe, du niveau de scolarité, du revenu du ménage, du niveau quotidien habituel d'activité physique
autodéclaré, ainsi que de la complexité du plan de sondage.

Résultats : La marche et le vélo utilitaires sont associés a une activité physique de modérée a vigoureuse, par gradient. En comparaison des participants
a I'enquéte qui ont déclaré marcher de 1 a 5 heures par semaine, ceux qui marchaient plus de 5 heures par semaine avaient une plus faible épaisseur des
plis cutanés. Les participants a I'enquéte qui ont déclaré faire du vélo une heure ou plus par semaine avaient une meilleure capacité aérobique, un indice de
masse corporelle (IMC) moins élevé, une plus petite circonférence de la taille, ainsi qu'un rapport cholestérol total / HDL et des taux de glycohémoglobine,
de protéine C-réactive et de triglycérides inférieurs, en comparaison de ceux qui ne faisaient pas de vélo. lls avaient aussi une meilleure capacité aérobique
ainsi qu'un IMC moins élevé et une plus petite circonférence de la taille que les participants qui ont déclaré faire du vélo moins d’une heure par semaine.
Interprétation : Lutilisation de la bicyclette au moins une heure par semaine est associée a une meilleure condition physique ainsi qu'a une réduction des
facteurs de risque cardiovasculaire. La marche et le vélo utilitaires peuvent permettre d'accroitre I'activité physique de modérée a vigoureuse chez les adultes.

Mots-clés : Glycémie, tension artérielle, cholestérol, activité motrice, obésité, condition physique, transports.

L’absence d’activité physique est fortement associée a
un éventail de conséquences néfastes pour la santé des
adultes'?. Par exemple, on estime qu’un niveau d’activité
physique insuffisant est responsable d’environ 9 % de la
mortalité prématurée dans le monde et de 6 % a 10 % de
la charge de morbidité imputable a la maladie coronarienne,
au diabéte de type 2, au cancer du sein et au cancer du colon?.

Les lignes directrices canadiennes recommandent que les
adultes cumulent 150 minutes d’activité physique d’intensité
modérée a vigoureuse chaque semaine?. Cependant, selon les
données d’accélérométrie recueillies lors de I’Enquéte cana-
dienne sur les mesures de la santé de 2007 a 2009, seulement
15 % des adultes respectent cette recommandation’. De méme,
selon les données d’accélérométrie de la National Health and
Nutrition Examination Survey de 2003-2004, moins de 5 % des
adultes américains étaient suffisamment actifs®. Bien que ces
estimations puissent étre biaisées en raison des seuils utilisés
pour mesurer ’activité physique de modérée a vigoureuse’s,
on observe une prévalence élevée d’inactivité physique en con-
sultant les données autodéclarées pour 122 pays’.

Au cours de la derniére décennie, le déplacement actif
a commencé a susciter de l’intérét a titre de stratégie pour
I’amélioration de la santé de la population'®'?, qui réduit en

méme temps les émissions d’échappement ainsi que de gaz
a effet de serre® et la congestion routiére'. Le déplacement
actif désigne le recours a des modes de déplacement non
motorisés comme la marche et la bicyclette pour se rendre a un
endroit, comme le lieu de travail, I’école, le parc ou les magasins.

Un examen systématique récent a trouvé seulement deux
études qui avaient examiné la relation entre le déplacement actif
et Iactivité physique mesurée objectivement chez les adultes'.
Bien que certaines études aient montré que le déplacement actif
est associ¢ a un poids corporel plus faible et a ’amélioration
des résultats liés a la santé, la qualité¢ des éléments probants a
été remise en question'>'® et on a soulevé des préoccupations
au sujet de la validité externe et du biais de sélection'®. Enfin, la
majorité des études portaient uniquement sur les déplacements
pour se rendre au travail, et une bonne partie d’entre elles ne
faisaient pas de distinction entre la marche et le vélo, malgré
que le vélo soit associé a une intensité d’activité physique plus
élevée!>!.

La présente analyse examine les associations entre la
marche et le vélo utilitaires, d’une part, et les mesures objec-
tives de lactivité physique, de la composition corporelle,
de la condition physique et des facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire, d’autre part, dans un échantillon représen-
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I'Institut de recherche du Centre hospitalier pour enfants de I'est de I'Ontario, Ottawa, et travaillent a I'Ecole des sciences de I'activité physique a I'Université
d’Ottawa. Guy Faulkner travaille pour la School of Kinesiology de I'Université de la Colombie-Britannique, VVancouver.
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tatif de la population canadienne de
20 479 ans. On a émis deux hypothéses :
1) la marche et le vélo utilitaires sont
associ¢s a un niveau d’activité physique
mesurée par accélérométrie plus éleve;
2) la bicyclette est plus fortement asso-
ciée aux résultats liés a la santé que la
marche.

Données et méthodes

Participants a I’enquéte

Afin de maximiser la taille de I’échan-
tillon, on a combiné les données des
cycles de 2007 a 2009 et de 2010 a 2011
de I’Enquéte canadienne sur les mesures
de la sant¢ (ECMS). La collecte des
données s’est déroulée de mars 2007
jusqu’a la fin de novembre 2011, dans
33 sites au pays, aupres de 11 387 par-
ticipants de 3 a 79 ans vivant dans
les ménages privés’®2. Les données
sont représentatives de la population
nationale.

L’enquéte comprenait une interview
au domicile du participant et une visite
du participant & un centre d’examen
mobile (CEM) pour y subir une série de
mesures physiques'®. Environ 96 % des
Canadiens y étaient représentés. Etaient
exclus du champ de I’enquéte les habi-
tants des trois territoires ainsi que ceux
des réserves ou d’autres établissements
autochtones des provinces, les membres
a temps plein des Forces canadiennes,
les résidents d’établissements et les per-
sonnes vivant dans certaines régions
¢loignées. L’enquéte a regu 1’approba-
tion déontologique du Comité d’éthique
de la recherche de Santé Canada et on a
obtenu par écrit le consentement éclairé
de tous les participants'®.

Des ménages sélectionnés pour les
deux cycles, 72,7 % ont indiqué le sexe et
la date de naissance de tous les membres
du ménage. Dans chaque ménage répon-
dant, on a choisi une ou deux personnes
pour participer a 1’enquéte. Parmi ces
personnes, 89,3 % ont répondu au ques-
tionnaire des ménages et, parmi ces
derniéres, 83,3 % ont mené a bien leur
visite au CEM. Le taux de réponse global
a été de 53,5 %. On a corrigé la pondéra-
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tion de la population pour tenir compte
du biais de non-réponse®.

La présente analyse est fondée sur les
données pour 7 160 participants a 1’en-
quéte de 20 a 79 ans (3 614 femmes et
3 546 hommes). A la fin de leur visite
au CEM, on a demand¢ aux participants
a ’enquéte de porter un accélérométre
Actical (Phillips — Respironics, Oregon,
E.-U.). En tout, 5 689 participants ont
fourni des données d’accélérométrie
valides®'. Aux participants qui avaient un
rendez-vous au CEM au cours de I’avant-
midi, on a demandé¢ de jelner pendant
la nuit, de sorte que 3 519 participants
a D’enquéte ont fourni un échantillon
sanguin a jeun.

Procédures

Une description détaillée des procédures
de collecte des données, des lignes direc-
trices en matiere de dépistage et des
critéres d’admissibilité aux différentes
mesures est fournie en ligne dans le
Guide de [I'utilisateur des données de
PECMS*.

Le déplacement actif a été¢ évalué a
partir de deux éléments (I'un pour la
marche et l"autre pour la bicyclette),
comme suit : « Au cours des 3 der-
niers mois, durant une semaine normale,
combien d’heures avez-vous habituel-
lement passées a marcher [ou a faire de
la bicyclette] pour vous rendre au travail
ou a I’école ou pour faire des courses? »
Les choix de réponse étaient : (1) N’en
fait pas; (2) Moins d’une heure; (3) De
1 a 5 heures; (4) De 6 a 10 heures; (5) De
11 a 20 heures; (6) Plus de 20 heures.
Laprésente analyse utilise trois catégories
pour la marche (moins d’une heure, de
1 a 5 heures et plus de 5 heures) et pour
la bicyclette (aucune, moins d’une heure
et 1 heure ou plus), en fonction des distri-
butions observées.

Un élément additionnel servait a
évaluer le niveau quotidien habituel
d’activité  physique du participant,
comme suit : « Si lon pense aux
3 derniers mois, lequel des énoncés
suivants décrit le mieux vos acti-
vités quotidiennes ou habitudes de
travail? » Les choix de réponse étaient :
(1) Normalement assis(e) pendant la
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journée, sans trop marcher; (2) Souvent
debout ou en train de marcher pendant
la journée, mais sans avoir a lever des
objets; (3) Doit habituellement lever ou
transporter des objets légers ou souvent
monter des escaliers ou des pentes;
(4) Doit faire du travail for¢ant/porter des
objets tres lourds.

On a demandé aux participants a
I’enquéte de porter un accélérometre
Actical, retenu par une ceinture ¢élastique
sur la hanche droite, durant leurs heures
d’éveil, pendant sept jours consécu-
tifs, sauf lors des activités aquatiques
(natation ou bains). Les données ont été
recueillies par périodes de 60 secondes.
L’accélérométre est trés fiable technique-
ment® et a été validé pour la mesure de
I’activité physique en fonction de la calo-
rimétrie indirecte chez les enfants et les
adultes*. Les estimations de 1’activité
physique des adultes mesurée avec les
accélérometres Actical et Actigraph sont
fortement corrélées®.

Les protocoles d’évaluation de la
composition corporelle et de la condition
physique sont décrits en détail dans un
autre document?®. Ces tests ont été menés
par des spécialistes formés certifiés par
la Société canadienne de physiologie
de I’exercice®. On a estimé la capacité
cardiovasculaire (consommation maxi-
male d’oxygene [VO,max]) chez les
participants a ’enquéte de 20 a 69 ans
au moyen du Physitest aérobie canadien
modifié?®. La force de préhension a été
mesurée deux fois pour chaque main a
I’aide d’'un dynamomeétre Smedley III
(Takei Scientific Instruments, Japon),
puis les scores maximaux pour chaque
main ont été combinés. On a évalué la
souplesse du tronc a partir du test de
flexion du tronc. L’indice de masse cor-
porelle (IMC) (kg/m?) a été calculé en se
fondant sur les mesures du poids et de la
taille, calculées a 0,1 cm pres et 0,1 kg
pres, respectivement. La circonférence
de la taille a été mesurée a 0,1 cm pres
a la fin d’une expiration normale, au
point médian entre la derniére cote
flottante et le haut de la créte iliaque.
Les plis cutanés ont été mesurés avec
un adipometre  Harpenden  (Baty
International, R.-U.) au niveau des
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triceps, des biceps, du sous-scapulaire,
de la créte iliaque et du mollet, apres
quoi on a fait la somme des mesures®.

La tension artérielle a été mesurée
au moyen d’un moniteur automa-
tisé”’. Au total, on a pris six mesures,
espacées a une minute d’intervalle.
On a ensuite calculé les tensions sys-
tolique et diastolique moyennes a partir
des cinq derniéres mesures.

Les échantillons sanguins ont été
prélevés par un phlébotomiste agréé et
analysés au Laboratoire de Santé Canada
en respectant des protocoles normalisés'®.
On a obtenu des échantillons de sang a
jeun uniquement aupres des participants
qui avaient visité le CEM au cours de la
matinée. En raison de différences dans
les protocoles de mesure de plusieurs
biomarqueurs entre les deux cycles de
I’ECMS, seuls les taux de triglycérides
prélevés a jeun ont été pris en compte
dans la présente étude. On a en outre pris
en considération les marqueurs sanguins
suivants, non prélevés a jeun : cholestérol
a lipoprotéines de haute densit¢ (HDL),
cholestérol total, rapport cholestérol
total / HDL, glycohémoglobine (Hbalc)
et protéine C-réactive. D’autres détails
sur 1’échantillonnage, 1’entreposage et
I’analyse des échantillons biologiques
sont fournis ailleurs'®.

Traitement des données

Les données d’accélérométrie ont été
traitées par Statistique Canada, con-
formément aux procédures décrites par
Colley et coll>*'%, Une journée était
considérée valide si I’accélérometre avait
été porté 10 heures ou plus. Les partici-
pants comptant au moins quatre jours
valides ont été inclus dans le sous-échan-
tillon d’accélérométric (n = 5 689).
On a obtenu le temps de port quotidien
en soustrayant de 24 heures le temps
pendant lequel I’accélérométre n’avait
pas été porté (défini comme des périodes
d’au moins 60 minutes consécutives sans
mouvements dénombrés, mais admettant
une période de 1 a 2 minutes comptant
de 0 a 100 mouvements dénombrés).
Les seuils d’intensité de I’activité phy-
sique (en nombre de mouvements
dénombrés par minute) étaient : moins
de 100, pour la sédentarité; 100 a 1 534,

pour I’activité physique 1égere; 1 535 a
3 961, pour I’activité physique modérée,
et 3 962 et plus, pour I’activité physique
vigoureuse®®®. Comme la majorité des
participants ne s’étaient livrés a aucune
activité physique vigoureuse, on a
combiné les données de I’activité phy-
sique modérée et de I’activité physique

vigoureuse (APMYV), aprés quoi on leur
a appliqué une transformation racine
carrée pour tenir compte de I’asymétrie
de la distribution.

Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été exécutées en
Stata, version 13 (StataCorp, College

Tableau 1

Caractéristiques choisies, selon le sexe, population a domicile de 20 a 79 ans,
Canada, territoires non compris, 2007 a 2011

Total (n = 7 160)

Hommes (n = 3 546)

Femmes (n = 3 614)

Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a confiance a

Nombre __95%  Nombre __95%  Nombre ___95%
Caractéristiques ou % de a ou % de a ou % de a
Age médian (années) 457 455 459 453 449 456 46,1 458 464
Niveau de scolarité (%)
Inférieur aux études collégiales 496 449 542 52,8 47,3 582 46,5 417 513
College 21,3 19,2 234 16,6 14,2 19,2 259 228 293
Université 292 244 345 30,7 253 36,6 27,7 231 328
Revenu du ménage (%)
Moins de 40 000 $ 252 223 284 223 189 26,2 28,1 250 31,4
40000$279999 $ 342 315 37,0 324 283 367 36,0 335 387
80 000 $ ou plus 406 37,2 441 453 41,0 498 359 324 395
Heures de marche utilitaire par
semaine (%)
Moins d'une 342 309 378 40,1 357 448 284 253 31,8
1a5 480 455 50,6 446 40,9 484 51,4 481 546
Plus de 5 17,8 155 20,2 152 131 17,7 202 174 234
Heures de vélo utilitaire par
semaine (%)
Aucune 940 924 952 91,6 89,1 936 96,3 947 974
Moins d'une 20 18 31 32 23 44 16 09 29
Une ou plus 37 26 51 53 36 75 2,1 1,4 3,2
Minutes d'activité physique
par jour
Sédentaire 583,9 578,6 589,3 577,5 570,4 584,6  590,3 584,1 596,5
Légere 239,6 232,3 246,9 246,7 236,3 2571 232,6 2264 2389
Modérée a vigoureuse 227 208 24,6 26,1 238 285 19,3 175 21,2
Mesures liées a la santé
IMC (kg/m?) 27,3 269 27,7 276 272 28,0 270 266 27,5
Circonférence de la taille (cm) 91,7 90,7 92,8 96,0 948 971 87,5 86,2 888
Somme des 5 plis cutanés (mm) 745 73,0 76,0 61,5 59,8 632 87,2 852 892
VO, max estimée (mL 0,-kg™"-min™) 36,2 357 36,7 38,8 38,1 39,6 334 330 339
Test de flexion du tronc (cm) 259 253 26,5 230 221 238 289 282 295
Force de préhension (kg) 70,5 69,3 71,8 89,3 876 91,0 52,2 51,2 53,2
Tension systolique (mmHg) 112,6 111,5 113,6 114,8 113,6 116,0 110,3 109,3 111,4
Tension diastolique (mmHg) 718 711 725 740 730 748 69,5 68,8 70,3
Cholestérol HDL (mmol/L) 14 13 1,4 12 12 13 15 15 1,6
Cholestérol total (mmol/L) 50 49 51 50 49 51 50 50 51
Cholestérol total / HDL (mmol/L) 39 38 40 43 42 44 35 34 36
Glycohémoglobine (%) 57 56 58 57 56 58 56 56 57
Protéine C-réactive (nmol/L) 229 21,7 239 20,2 191 214 255 238 271
Triglycérides (mmol/L) 14 13 14 15 14 16 1,3 12 13

HDL = Lipoprotéines de haute densité

Notes : On a appliqué une transformation racine carrée aux données sur I'activité physique modérée a vigoureuse aux fins

d’analyse. On a appliqué une transformation logarithmique aux données sur la protéine C-réactive et les triglycérides, mais le

tableau présente les valeurs non transformées.

Sources : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, données pour 2007 a 2009 et 2009 a 2011 combinées.



Station, TX), en utilisant les poids
d’enquéte se rapportant aux cycles
combinés. Des ensembles de poids
d’enquéte différents ont été créés par
Statistique Canada pour tenir compte
des données manquantes, des mesures
d’accélérométrie et des échantillons
de sang prélevés a jeun. En raison de
la complexité du plan de sondage, les
intervalles de confiance de 95 % ont été
estimés par la méthode du bootstrap®,
et le nombre de degrés de liberté a été
fixé a 24%. Les participants a ’enquéte
pour lesquels il manquait des données sur
la scolarité (n = 66), le revenu du ménage
(n = 187) et(ou) le niveau quotidien
habituel d’activité physique (n = 4)
ont cumulé moins d’activité sédentaire
(p =0,005) que les autres, mais en ce qui
a trait aux niveaux de marche et de vélo
utilitaires ou aux autres résultats d’intérét,
on n’a noté¢ aucune différence. On a
utilisé la suppression a partir d’une liste
(listwise) pour les analyses subséquentes.

Tableau 2
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On a eu recours a des analyses du
khi-carré pour évaluer les différences
entre les niveaux de marche et de vélo
utilitaires selon le sexe, le groupe d’age
(20 2 39 ans, 40 a 59 ans et 60 a 79 ans),
le niveau de scolarité (diplome d’études
universitaires, collégiales ou secon-
daires), le revenu annuel du ménage
(moins de 40 000 $, 40 000 $ 479 999 §,
et 80 000 $ et plus) et le niveau quotidien
habituel d’activité physique autodéclaré
(« normalement assis » par rapport
aux autres catégories). On a également
évalué D’association entre les niveaux
de marche et de vélo a I’aide d’un test
du khi-carré. Les associations entre les
niveaux de marche et de vélo, d’une part,
et les mesures de D’activité physique,
la composition corporelle et la condition
physique ainsi que des facteurs de risque
de maladie cardiovasculaire, d’autre part,
ont été examinées au moyen d’analyses
ANCOVA (en utilisant la procédure du
modele linéaire généralis¢). Ces modéles

Heures par semaine de marche utilitaire, selon certaines caractéristiques,
population a domicile de 20 a 79 ans, Canada, territoires non compris, 2007 a 2011

Moins d’une 1 a5 heures Plus de 5 heures
heure (n = 2 451) (n=3438) (n=1271)
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 %

Caractéristiques % de a % de a % de a x? p
Sexe 22,6 <0,001
Hommes 40,1 357 448 446 409 484 152 131 177
Femmes 284 253 31,8 51,4 481 546 202 17,4 234
Niveau de scolarité 42 0,009
Inférieur aux études
collégiales 372 331 415 442 399 485 186 154 223
College 320 278 366 49,0 443 537 190 16,0 224
Université 30,0 25,1 355 545 495 594 155 125 19,1
Revenu du ménage 50 0,003
Moins de 40 000 $ 336 289 386 445 403 487 219 184 259
40000$a79999 % 36,1 31,9 40,6 47,7 447 50,8 16,2 13,7 19,0
80 000 $ ou plus 329 29,1 36,8 51,1 479 543 160 136 188
Groupe d'age 8,6 <0,001
20a39ans 28,7 243 335 51,6 484 548 198 164 237
40 a 59 ans 376 338 416 456 419 493 169 145 195
60 a79ans 376 344 410 46,4 434 495 159 138 184
Activité physique
quotidienne 14,6 <0,001

Normalement assis(e) 372 324 423 51,2

Debout / en train de marcher
ou de soulever des objets

329 294 366 46,6

468 556 116 88 151

441 492 205 179 232

Nota : Les valeurs khi-carré (x?) ont été ajustées pour tenir compte de la complexité du plan de sondage et pondérées de maniére

a représenter la population canadienne.

Sources : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, données pour 2007 a 2009 et 2009 a 2011 combinées.
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ont été ajustés pour tenir compte de la
complexité du plan de sondage ainsi que
de I’age (sous forme de variable con-
tinue), du sexe, du niveau de scolarité,
du revenu du ménage, du niveau quo-
tidien habituel d’activité physique et
des niveaux de marche ou de vélo (vari-
able non dépendante). Les résultats sont
présentés sous forme de coefficients de
régression fondés sur un modeéle (avec
intervalles de confiance de 95 %) pour ce
qui est des comparaisons par paires des
trois niveaux de marche et de vélo utili-
taires. Enfin, on a utilisé des corrections
de Bonferroni pour ajuster les valeurs
de p en fonction des comparaisons mul-
tiples des trois niveaux de marche et de
vélo. Ainsi, la valeur de o a été établie
a0,0166.

Résultats

Le tiers (34,2 %) des participants a 1’en-
quéte ont déclaré faire de la marche
utilitaire moins d’une heure par semaine.
Les proportions ayant déclaré marcher
de 1 a 5 heures par semaine et plus de
5 heures par semaine étaient de 48,0 %
et 17,8 %, respectivement (tableau 1).
La prévalence de la marche plus de
S heures par semaine était plus élevée
chez les femmes, les adultes plus jeunes,
les personnes ne détenant pas de diplome
d’études universitaires, celles ayant un
revenu annuel inférieur a 40 000 $ et
celles exergant une profession non séden-
taire (tableau 2).

La majorité des participants (94,0 %)
ont déclaré ne pas faire de vélo utili-
taire; 2,4 % ont déclaré en faire moins
d’une heure par semaine et 3,7 %, au
moins une heure par semaine (tableau 3).
Les hommes et les adultes plus jeunes
étaient beaucoup plus susceptibles que
les femmes et les adultes plus agés de
déclarer en faire au moins une heure
par semaine. Les heures de vélo utili-
taire n’étaient pas associées au niveau
de scolarité, au revenu du ménage ou
au niveau quotidien habituel d’activité
physique autodéclaré. On a observé une
association positive significative entre
les niveaux déclarés de marche et de vélo
utilitaires (xz[ e 4,3; p= 0,008, données
non présentées).
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La marche utilitaire était associée
positivement a I’APMV quotidienne, par
gradient. Ainsi, les participants a I’en-
quéte qui marchaient plus de 5 heures
par semaine cumulaient 9,3 minutes
additionnelles d’APMV chaque jour
(p < 0,001) (tableau 4). Cependant, les
participants ayant déclaré marcher de
1 a 5 heures par semaine cumulaient
moins d’activité physique d’intensité
légére que ceux marchant le moins
(-17,6 minutes par jour, p = 0,001).
En comparaison des participants qui
marchaient de 1 a 5 heures, ceux qui
marchaient plus de 5 heures par semaine
avaient une plus faible épaisseur des
plis cutanés (-4,1 mm; p = 0,010).
Dans une analyse de la sensibilité
(données non présentées) ou le niveau
quotidien habituel d’activité physique
autodéclaré était exclu des variables de
contréle, les coefficients fondés sur le
modele et leur signification statistique
n’ont pas varié.

On observait également un gra-
dient entre le vélo utilitaire et ’APMV
(tableau 5), mais les différences étaient
significatives uniquement entre les
adultes ayant déclaré faire du vélo au
moins une heure par semaine et ceux
ayant déclaré ne pas en faire. En com-
paraison des participants a |’enquéte
qui n’en faisaient pas, ceux qui faisaient
du vélo moins d’une heure par semaine
présentaient un taux inférieur de glyco-
hémoglobine (-0,1 %; p 0,015);
les participants qui en faisaient une heure
ouplus par semaine cumulaient davantage
d’APMV (15,6 min/jour; p < 0,001) et
avaient une meilleure capacité aérobique
(+3,3 mL O kg'min”, p < 0,001),
un IMC inférieur (-1,9 kg/m?; p <0,001),
une plus petite circonférence de la taille
(-6,0 cm; p < 0,001), un meilleur rapport
cholestérol total / HDL (-0,3; p = 0,016),
ainsi que des taux moins ¢élevés de
glycohémoglobine (-0,1 %; p = 0,012),
de protéine C-réactive (-6,7 nmol/L; p =
0,004) et de triglycérides (-0,3 mmol/L;
p = 0,013). Qui plus est, les adultes qui
faisaient du vélo une heure ou plus par
semaine avaient une meilleure capacité
aérobique (+2,7 mL O,kg'min'; p =
0,001), un IMC inférieur (-1,8 kg/m?;

p=0,013) et une plus petite circonférence
de la taille (-5,6 cm; p = 0,003) que ceux
qui en faisaient moins d’une heure par
semaine.

Discussion

Conformément a la premicre hypothése,
les adultes ayant déclaré un niveau élevé
de déplacements actifs (marche et vélo
utilitaires) ont cumulé plus d’APMV
quotidienne. Par rapport aux participants
a ’enquéte qui n’en faisaient pas, ceux
qui faisaient du vélo au moins une heure
par semaine avaient une meilleure capa-
cité¢ aérobique, un IMC moins élevé,
une plus petite circonférence de la taille,
ainsi qu’un rapport cholestérol total /
HDL et des taux de glycohémoglobine,
de protéine C-réactive et de triglycérides
inférieurs. Ces résultats appuient la
seconde hypothése émise d’une asso-
ciation plus étroite entre le vélo et une
réduction des facteurs de risque de

Tableau 3

maladie cardiovasculaire, comparative-
ment a la marche.

D’autres études ont montré que
lorsque la quantit¢ d’activité aug-
mente dans un domaine en particulier
de I’activité physique, elle a tendance
a diminuer dans les autres®. Par consé-
quent, il importe de déterminer si les
personnes qui se déplacent par un
moyen actif sont plus actives en général.
La présente étude est I’une des premieres
a examiner les relations entre le déplace-
ment actif et les mesures objectives de
I’activité physique au sein d’un large
¢échantillon représentatif de la population
nationale d’adultes. Le déplacement actif
était associé a une quantité¢ d’APMV plus
¢élevée, ce qui concorde avec les résul-
tats d’¢tudes fondées largement sur des
autodéclarations de I’activité physique'.
En revanche, dans la présente analyse,
les adultes ayant déclaré marcher de
1 a5 heures par semaine cumulaient beau-
coup moins d’activité physique légére.

Heures par semaine de vélo utilitaire, selon certaines caractéristiques, population a
domicile de 20 a 79 ans, Canada, territoires non compris, 2007 a 2011

Moins d’une Plus d’une
Aucune heure heure
(n = 6726) (n=171) (n=263)
Intervalle Intervalle Intervalle
de de de

confiance confiance confiance

de 95 % de 95 % de 95 %
Caractéristiques % de a % de a % de a x? p
Sexe 10,1 < 0,001
Hommes 91,6 89,1 93,6 32 23 44 53 36 75
Femmes 96,3 94,7 97,4 16 09 29 21 14 32
Niveau de scolarité 1,8 0,168
Inférieur aux études collégiales 941 926 954 24 17 35 35 25 48
College 959 91,5 98,1 16 08 31 25 10 64
Université 92,0 89,3 94,1 30 19 47 50 34 73
Revenu du ménage 0,4 0,780
Moins de 40 000 $ 94,2 91,5 96,1 20 14 27 38 22 66
40000$279999% 943 92,5 95,6 24 16 35 34 23 49
80 000 $ ou plus 936 916 95,1 25 1,7 37 39 27 56
Groupe d'age 11,6 <0,001
20a39ans 91,5 886 937 33 22 47 53 34 80
40 a59 ans 946 93,1 958 21 15 30 33 24 35
60a79ans 971 96,1 978 14 09 20 1,6 11 23
Activité physique quotidienne 0,1 0,938
Normalement assis(e) 94,0 91,7 957 23 14 36 37 25 56
Debout / en train de marcher ou
de lever des objets 939 921 953 25 18 33 37 25 54

Nota : Les valeurs khi-carré (x?) ont été ajustées pour tenir compte de la complexité du plan de sondage et pondérées de maniere

a représenter la population canadienne.

Source : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, données pour 2007 a 2009 et 2009 a 2011 combinées.
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Relation entre la marche utilitaire et les mesures de I'activité physique ainsi que les indicateurs de la santé, population a
domicile de 20 & 79 ans, Canada, territoires non compris, 2007 a 2011

Marche utilitaire hebdomadaire

1 a5 heures
(n = 3 438) contre

Plus de 5 heures
(n=1271) contre

Plus de 5 heures
(n=1271) contre

moins d’une heure 1a5 heures moins d’une heure
(n=2451) (n=3438) (n=2451)
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 %
Activité physique et indicateurs de la santé b de a b de a b de a
Temps de sédentarité (min/jour) 6,7 -2,7 16,1 -46  -17,4 8,1 2,1 -122 16,4
Activité physique légere (min/jour) -17,6t  -276  -7,7 09 -154 173 -16,7  -33,0 -0,5
Activité physique modérée a vigoureuse (min/jour) 3,7t 1,2 6,2 5,6 2,4 8,8 9,3t 54 132
IMC (kg/m?) -0,2 -0,6 0,3 0,0 -0,6 0,6 -0,2 -0,9 0,5
Circonférence de la taille (cm) -0,3 -1,5 0,8 0,1 -1,3 1,5 -0,3 -2,0 1,5
Somme des 5 plis cutanés (mm) 1,6 -0,7 3,8 -41t 71 -11 -2,5 -5,6 0,6
V0,max estimée (mL 0,-kg™"-min~) 0,0 -0,7 0,7 0,4 -0,2 1,1 0,4 -0,5 1,3
Test de flexion du tronc (cm) -0,3 -1,5 0,9 0,1 -1,0 1,2 -0,2 -1,5 11
Force de préhension (kg) -1,2 -2,9 0,4 0,8 -0,8 2,3 -0,5 -2,5 1,5
Tension systolique (mmHg) 0,5 -0,6 1,6 -0,9 -2,6 0,9 -0,4 -2,0 1,2
Tension diastolique (mmHg) -0,2 -1,0 0,5 -0,5 -1,6 0,5 -0,8 -1,7 0,1
Cholestérol HDL (mmol/L) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1
Cholestérol total (mmol/L) -0,1 -0,2 0,0 0,0 -0,1 0,1 -0,1 -0,2 0,0
Cholestérol total / HDL (mmol/L) -0,1 -0,2 0,1 -0,1 -0,3 0,0 -0,2 -0,4 0,0
Glycohémoglobine (%) 0,0 -0,1 0,1 -0,1 -0,1 0,0 -0,1 -0,2 0,0
Protéine C-réactive (nmol/L) 0,7 -1,7 31 1,2 -2,3 4,7 1,9 -1,9 5,7
Triglycérides (mmol/L) 0,0 -0,1 0,1 -0,1 -0,2 0,0 -0,1 -0,3 0,0

t différence significative aprés application de la correction de Bonferroni

HDL = Lipoprotéines de haute densité

Notes : Les modeles ANCOVA ont été ajustés au moyen de la procédure du modele linéaire généralisé dans Stata, version 13. Les analyses ont été ajustées pour tenir compte de la complexité du
plan de sondage, du sexe, de I’age, du niveau quotidien habituel d’activité physique autodéclaré (« normalement assis » contre les autres), du niveau de scolarité et du revenu du ménage. Les coef-
ficients fondés sur le modéle (b) montrent la relation entre I'activité physique et les mesures liées a la santé, d’une part, et les heures hebdomadaires de marche utilitaire, d’autre part. Par exemple,
en comparaison des personnes qui ont déclaré marcher moins d’une heure par semaine, celles ayant déclaré marcher plus de 5 heures par semaine ont cumulé 9,3 minutes additionnelles d’activité
modérée a vigoureuse par jour. On a appliqué une transformation racine carrée aux données sur I'activité physique modérée a vigoureuse aux fins d’analyse. On a appliqué une transformation loga-
rithmique aux données sur la protéine C-réactive et les triglycérides (les coefficients non transformés sont présentés ici pour faciliter I'interprétation, mais les valeurs de p ont été calculées a partir

des données transformées).

Sources : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, données pour 2007 a 2009 et 2009 & 2011 combinées.

Aucune association n’est ressortie,
non plus, entre le déplacement actif et la
sédentarité, ce qui donne a penser que
les déplacements actifs ne suffisent pas
pour réduire le temps d’inactivité (plus
de 9 heures par jour) chez les Canadiens
adultes.

Aprés prise en compte des fac-
teurs confusionnels potentiels, peu
d’associations ont émergé entre la marche
utilitaire et les résultats liés a la santé,
mais selon I’analyse de la sensibilité, ces
conclusions ne sont pas attribuables a
I’inclusion du niveau quotidien habituel
d’activité physique autodéclaré comme
variable de controle. Cela est a ’opposé
des conclusions d’une méta-analyse d’es-
sais cliniques randomisés de la marche
de loisir, qui ont dégagé des change-
ments favorables dans les mesures de
la capacité aérobique, la composition
corporelle et la tension artérielle®.

Dans des études de suivi de la Nurse’s
Health Study et de la Women’s Health
Initiative ~ Observational ~ Study**,
la marche de loisir a été associée a
un risque d’événement cardiovascu-
laire réduit, mais un examen critique'
a signalé que les études montrant les
bienfaits cardiovasculaires de la marche
visent habituellement les adultes les
moins jeunes qui parcourent de grandes
distances a pied a un niveau élevé d’in-
tensité et ne réduisent pas leurs autres
activités en conséquence. Il est possible
que la marche utilitaire ne soit pas suf-
fisamment intense pour entrainer des
bienfaits cardiovasculaires, particuliére-
ment chez les jeunes adultes qui ont
tendance a avoir une meilleure capacité
aérobique'?.

Une autre explication possible des
conclusions observées est que les partici-

pants a I’enquéte ayant déclaré davantage
d’heures de marche utilitaire sont peut-
étre moins actifs aux autres moments
de la journée®'. Si on considére que les
personnes marchant de 1 a 5 heures
par semaine cumulent moins d’activité
physique légeére que leurs homologues
marchant moins dune heure par
semaine, cette théorie semble plausible.
De plus, la marche utilitaire était associée
au faible statut socioéconomique (SSE).
Malgré les corrections pour tenir compte
du niveau de scolarité et du revenu du
ménage, il est possible qu’un effet con-
fusionnel résiduel 1i¢ au SSE persiste.
Par exemple, les analyses ne tenaient
pas compte de la qualité du régime ali-
mentaire, laquelle peut étre pauvre chez
les personnes ayant un faible SSE et,
de ce fait, accroitre leur risque de maladie
cardiovasculaire®. Enfin, des erreurs de
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Tableau 5

Relation entre le vélo utilitaire et les mesures de P'activité physique ainsi que les indicateurs de la santé, population a domicile de
20 a 79 ans, Canada, territoires non compris, 2007 a 2011

Vélo utilitaire hebdomadaire

Moins d’une heure
(n =171) contre

1 heure ou plus
(n = 263) contre
moins d’une heure

1 heure ou plus
(n = 263) contre

aucune (n = 6 726) (n=171) aucune (n = 6 726)
Intervalle de Intervalle de Intervalle de
confiance confiance confiance
de 95 % de 95 % de 95 %

Activité physique et indicateurs de la santé b de a b de a b de a
Temps de sédentarité (min/jour) -21,7  -52.1 8,7 12,5 -24;7 497 92 -287 10,3
Activité physique légere (min/jour) 78 -96 251 1,6 -314 283 62 -158 282
Activité physique modérée a vigoureuse (min/jour) 50 -18 117 10,6 1,5 198 15,61 83 229
IMC (kg/m?) 01 -15 13 180 31 -04 1,90 26 -1,1
Circonférence de la taille (cm) 04 -42 34 -56t 90 -2,2 -6,0f -82 -3,8
Somme des 5 plis cutanés (mm) -06 -57 4.4 -50 -11,8 1,8 -56 -10,5 -0,7
V0,max estimée (mL 0,-kg™"-min~) 06 -06 1,8 2,7t 1,2 42 3,3t 2,3 4.4
Test de flexion du tronc (cm) 2,3 0,3 43 0,4 -3,2 3,9 2,7 -0,2 55
Force de préhension (kg) 00 -39 3,9 0,9 -4,2 5,9 0,8 -3,1 4.8
Tension systolique (mmHg) 29  -59 0,0 1,7 -2,1 5,4 -1,3 -3,1 0,6
Tension diastolique (mmHg) -2,1 -4,3 0,0 2,7 -0,1 55 0,6 -0,9 2,0
Cholestérol HDL (mmol/L) 0,1 00 0,1 0,0 -0,1 0,1 0,1 0,0 0,1
Cholestérol total (mmol/L) 02 -0, 0,4 -0,3 -0,6 0,0 -0,1 -0,4 0,1
Cholestérol total / HDL (mmol/L) -01  -04 02 -0,2 -0,5 0,2 -0,3t  -05 -0,1
Glycohémoglobine (%) -0t -0,2 0,0 0,0 -0,1 0,1 -0,1f  -0,2 0,0
Protéine C-réactive (nmol/L) 08 -80 95 7,4 -164 1,5 -6,7¢  -95 -38
Triglycérides (mmol/L) -02 -04 00 -0,1 -0,4 0,2 -0,3F  -05 -0,1

t différence significative aprés application de la correction de Bonferroni

HDL = Lipoprotéines de haute densité

Notes : Les modeles ANCOVA ont été ajustés au moyen de la procédure du modele linéaire généralisé dans Stata, version 13. Les analyses ont été ajustées pour tenir compte de la complexité du
plan de sondage, du sexe, de I'age, du niveau quotidien habituel d’activité physique autodéclaré (« normalement assis » contre les autres), du niveau de scolarité et du revenu du ménage. Les
coefficients fondés sur le modéle (b) montrent la relation entre I'activité physique et les mesures liées a la santé, d’une part, et les heures hebdomadaires de vélo utilitaire, d’autre part. Par exemple,
en comparaison des personnes qui ont déclaré faire du vélo moins d’une heure par semaine, celles ayant déclaré en faire plus de 5 heures par semaine ont cumulé 15,6 minutes additionnelles
d’activité modérée a vigoureuse par jour. On a appliqué une transformation racine carrée aux données sur I'activité physique modérée a vigoureuse aux fins d’analyse. On a appliqué une transforma-
tion logarithmique aux données sur la protéine C-réactive et les triglycérides (les coefficients non transformés sont présentés ici pour faciliter I'interprétation, mais les valeurs de p ont été calculées a

partir des données transformées).

Sources : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, données pour 2007 a 2009 et 2009 & 2011 combinées.

mesure ont peut-étre nui a la détection
de différences significatives entre les
niveaux de marche.

Malgré I’absence d’associations signi-
ficatives entre la marche utilitaire et
les résultats liés a la santé, ce mode de
déplacement pourrait néanmoins offrir
des avantages sur le plan environne-
mental, notamment la réduction des
émissions d’échappement et de gaz a
effet de serre'>!%. Enfin, I’adoption en
masse du déplacement actif en rem-
placement de la voiture pourrait réduire
I’exposition aux matieéres particulaires
atmosphériques, dont on sait qu’elles
accroissent le risque cardiovasculaire.

On a dégagé de fortes associations
entre le vélo utilitaire au moins une
heure par semaine et I’APMV, la capa-
cité¢ aérobique et les facteurs de risque
cardiovasculaire. Par exemple, la dif-

férence moyenne d’APMV entre les
participants a 1’enquéte ayant déclaré
au moins une heure de vélo par semaine
et ceux ayant déclaré ne pas en faire
s’¢leve a 109,2 minutes par semaine
(plus de 70 % de I’APMV hebdomadaire
recommandée?). De méme, la différence
moyenne de capacité aérobique corres-
pond a pres d’un équivalent métabolique.
Les différences moyennes d’IMC
(-1,9 kg/m?), de circonférence de la taille
(-6,0 cm), et de taux de triglycérides
(-0,3 mmol/L) et de protéine C-réactive
(-6,7 nmol/L) étaient également élevées.
Ces mesures sont des prédicteurs impor-
tants de la maladie cardiovasculaire
subséquente'. La forte association entre
la pratique du vélo au moins une heure
par semaine et ’APMV — malgré les
limites que comporte 1’utilisation d’ac-
célérometres pour mesurer [activité

physique a bicyclette’” — porte a croire
que les adultes qui font du vélo utilitaire
sont peut-étre aussi plus actifs aux autres
moments de la journée.

S’accordant avec les conclusions
de la présente analyse, un examen sys-
tématique a mentionné que de petits
essais cliniques randomisés ont montré
que les déplacements a vélo pour se
rendre au travail sont une fagon efficace
d’augmenter la capacité aérobique des
adultes'”. De méme, il a été rapporté que
les adultes se rendant au travail a vélo
ont une cote moins élevée exprimant le
risque d’embonpoint/obésité’®*, et dans
des études prospectives, I’utilisation du
vélo pour se rendre au travail est associée
a une réduction du risque de mortalité
toutes causes confondues***!. Aucune
réduction n’a toutefois été notée a cet
égard dans le cas d’une cohorte d’adultes



du Royaume-Uni ayant déclaré des
niveaux plus faibles de déplacement a
bicyclette®.

La présente étude ajoute aux données
probantes existantes en examinant un
éventail ¢largi de destinations. Alors
qu’un lieu de travail peut étre trop loin
pour s’y rendre a vélo, d’autres destina-
tions peuvent offrir la possibilité de faire
du vélo utilitaire.

Dans I’ensemble, 3,7 % des partici-
pants ont déclaré faire de la bicyclette au
moins une heure par semaine, les pour-
centages d’hommes et de jeunes adultes
s’avérant beaucoup plus élevés que les

Ce que I’on sait déja
sur le sujet

m  Chez les adultes, le déplacement
actif est associé a un taux plus élevé
d’activité physique autodéclarée.

m  Certaines données probantes montrent
que les personnes qui pratiquent le
déplacement actif ont un poids corporel
plus faible et de meilleurs résultats liés
a la santé, mais ces données ont été
cotées comme étant de pauvre qualité.

m  Les études antérieures avaient
tendance a mettre 'emphase sur les
déplacements pour se rendre au travail,
et plusieurs d’entre elles n'ont pas fait
de distinction entre les déplacements
a pied et a vélo, malgré le haut niveau
d'intensité de l'activité physique
associée au Vélo.

Ce qu’apporte I’étude

m Lamarche et le vélo utilitaires ont été
associés a l'activité physique mesurée
par accélérométrie, selon un gradient,
chez les Canadiens adultes.

m Apres prise en compte des effets des
facteurs confusionnels potentiels,
peu d'associations émergent entre
la marche utilitaire et les résultats liés
ala santé.

m Le vélo utilitaire une heure ou plus
par semaine est associé a une capacité
cardiovasculaire accrue et a une
diminution des facteurs de risque
de maladie cardiovasculaire.
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autres. Des enquétes d’envergure menées
aupres d’adultes en Australie, au Canada,
au Royaume-Uni et aux EtatsUnis®
ont dégagé des écarts similaires selon
I’age et le sexe. En revanche, aucune
différence associée au sexe n’a été
observée au Danemark, en Allemagne
ou aux Pays-Bas, ou le vélo s’emploie
plus couramment et de manicre plus
sécuritaire®.

Limites et points forts

La principale limite de 1’étude est sa
conception transversale, qui empéche
de déterminer la direction des relations
observées. Deuxiemement, le plan d’en-
quéte a limité I’ajustement statistique
parce qu’il ne permettait que 24 degrés
de liberté?, ce qui a donné lieu a des
analyses plus prudentes. Troisiémement,
les accélérométres n’indiquant pas si
I’activité physique résultait du déplace-
ment actif ou d’autres activités, I’analyse
n’a pas été corrigée pour tenir compte
de T’effet de ’APMV. Cela étant dit,
les modéles ont été ajustés pour tenir
compte des effets du niveau quotidien
habituel d’activité physique autodéclaré
(une mesure couramment utilisée dans
les études épidémiologiques a grande
échelle*) et des niveaux de marche ou
de vélo utilitaire en tant que variable non
dépendante. Quatriémement, les niveaux
de marche et de vélo autodéclarés
sont sujets a des biais attribuables a
la remémoration et a la désirabilité
sociale®, limite que peut accentuer une
seule question potentiellement difficile
sur le plan cognitif. Cinquiémement, on
ne connait pas la fiabilité et la validité
des questions sur le déplacement actif,
bien que des travaux de recherche
antérieurs donnent a penser que les
modes et durées de déplacement déclarés
par les adultes comportent une fiabilité
test-retest élevée’. Des évaluations
objectives de D’activité physique chez
les adultes auraient peut-étre mené a une
association plus étroite avec les résul-
tats liés a la santé, mais le recours aux
systétmes de positionnement mondial
(GPS) ou a I’observation directe pour
évaluer le déplacement actif comporte
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des cofits prohibitifs pour les grandes
enquétes représentatives a 1’échelle
nationale. Les données ayant ét¢ recue-
illies tout au long de I’année, il est
possible que les personnes se déplagant
a vélo pendant les mois chauds seule-
ment n’aient pas été comptées parmi les
cyclistes si elles n’avaient pas fait de
vélo dans les trois mois ayant précédé
leur entrevue et leur visite au CEM.
De telles variations saisonnieres du
déplacement actif peuvent avoir con-
tribué a une régression vers la moyenne*’.

La présente étude est 1'une des
premicres a examiner les associations
entre le déplacement actif (non limité a
celui pour se rendre au travail), d’une
part, et les mesures objectives de 1’ac-
tivité physique, la condition physique et
la composition corporelle, ainsi que des
facteurs de risque de maladie cardio-
vasculaire, d’autre part, au sein d’un large
¢échantillon représentatif de la population
nationale d’adultes. Le fait d’avoir utilisé
des mesures directes pour toutes les vari-
ables de résultats a vraisemblablement
permis d’éviter les biais de remémoration
et de désirabilité sociale normalement
associés aux indicateurs autodéclarés
de l’activité¢ physique et de la compo-
sition corporelle®**, Contrairement a la
majorité des études nord-américaines,
la présente étude a évalué la marche
et le vélo utilitaires séparément plutdt
qu’ensemble. Enfin, les questions de
I’ECMS sur le déplacement actif ont
permis d’examiner les effets de « doses »
de marche et de vélo différentes.

Mot de la fin

Les conclusions de 1’étude, fondées sur
un large échantillon représentatif de la
population nationale d’adultes, montrent
une association par gradient entre la
marche et le vélo utilitaires, d’une part,
et PTAPMV mesurée par accélérométrie,
d’autre part. En ce qui concerne la
marche utilitaire, on observe peu de dif-
férences dans les résultats liés a la santé
d’un niveau d’activité a I’autre, mais
I’utilisation du vélo au moins une heure
par semaine était étroitement associée
a une meilleure capacité aérobique,
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un IMC moins élevé, une plus petite
circonférence de la taille, ainsi qu’un
rapport cholestérol total / HDL et des
taux de glycohémoglobine, de protéine
C-réactive et de triglycérides inférieurs.
Cela donne a penser que, par rapport a
la marche, le vélo est peut-étre associé
aun profil plus cohérent de bienfaits pour
la santé.

Etant donné la faible prévalence du
déplacement actif, particulicrement a
vélo, les études prospectives futures
pourraient examiner les facteurs qui
influent sur les habitudes de déplace-
ment. En outre, I’étude des mesures de
I’activité selon les quatre domaines de
I’activit¢ physique, a savoir celle de
loisir, de transport, de travail/de 1’oc-
cupation et domestique, permettrait
d’évaluer I’effet d’une augmentation des
taux de déplacement actif sur I’activité
physique des autres domaines. Enfin, a
I’avenir, les chercheurs pourraient exami-
ner la courbe de la relation dose-réponse
entre le déplacement actif et les résultats
liés a la santé.
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