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Résumeé du rapport
sur I'obésité

Introduction (et risques pour la santé)

Le terme «obésité» décrit un probléme médical dans lequel 'excés de graisse
corporelle menace la santé. Les personnes présentant un excés de graisse corporelle
ont un risque élevé de maladies chroniques telles que les maladies cardiovasculaires
et le diabete, certains types de cancers et divers troubles mentaux (1,2). Chez les
enfants, un indice de masse corporelle (IMC) élevé a été associé a I'apparition précoce
de maladies telles que le diabéte de type 2, ’hypertension et une série de cancers
(3,4). Il est également prouvé gu’un IMC élevé pendant I'enfance peut engendrer des
conséqguences psychosociales négatives, telles que la dépression, une faible estime

de soi et des troubles du comportement (5,6). En outre, 'obésité pendant I'enfance

et 'adolescence est fortement associée a I'obésité a I'dge adulte (7,8).
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Objet du présent rapport

L’'objectif de ce rapport consiste a sensibiliser et a fournir les informations et les données

les plus récentes sur la prévalence de lI'obésité chez les adultes, les enfants et les adolescents
dans le contexte canadien. Ce rapport vise a informer les parties prenantes, les décideurs et
les professionnels de la santé lors de I’élaboration de programmes et de politiques concernant
la prévalence de I'obésité au Canada. Ce rapport traite de I'obésité et de la maniére dont elle
est mesurée, et détermine les groupes de population les plus touchés par I'obésité.

Les informations et les données présentées dans ce rapport proviennent de I'enquéte sur

la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) des années 2000 a 2021, de I'enquéte
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) du cycle 1 (2007 a 2009) au cycle 6 (2018-2019),
et de 'enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, Nutrition (ESCC - Nutrition)

de 2004 et 2015. L’analyse statistique des données permet de ventiler la prévalence de 'obésité
en fonction de différentes variables (lorsqu’elles sont disponibles), telles que I'dge et le sexe,

le revenu et le niveau d’éducation du ménage, le statut d’autochtone, les variations régionales,
ainsi que les projections temporelles et prévisionnelles.

Comment mesure-t-on l'obésité?

Indicateur le plus utilisé par les systemes de surveillance pour suivre I'excés de graisse corporelle
au sein d’'une population, 'IMC est une mesure du poids d’un individu par rapport a sa taille
(poids divisé par la taille au carré - poids (kg)/taille (m2)) (9).

Pour les adultes

Chez les adultes, les estimations de I'IMC calculées a partir de données autodéclarées sont
souvent biaisées, les adultes sous-estimant le poids et surestimant la taille (10). Des équations de
correction pour ajuster I'I/MC sur la base de la taille et du poids autodéclarés ont été développées
pour les adultes dans 'ESCC. Dans ce rapport, I''MC autodéclaré corrigé (IMC, ) fait référence

a I'IMC basé sur des valeurs autodéclarées qui ont été ajustées pour corriger les biais. Pour les
adultes, seuls 'IMC mesuré et I'IMC ajusté sont présentés dans le rapport.

Pour les enfants et les jeunes

Les enfants et les jeunes grandissant a des rythmes différents, les seuils spécifiques a I'dge et
au sexe de I'Organisation mondiale de la Santé sont appliqués pour classer 'IMC (11-13). Pour
les jeunes de 5 a 17 ans, il existe quatre catégories d’'IMC (mince, poids normal, embonpoint et
obésité). Pour les enfants de moins de 5 ans, une catégorie «risquant 'embonpoint » est aussi
utilisée pour réduire la probabilité qu’ils soient classés dans la catégorie «obésité» pendant une
période de croissance rapide. Chez les enfants et les jeunes, la taille et le poids autodéclarés et
déclarés par les parents entrainent souvent une classification erronée de I'I/MC, pour laguelle
aucune équation de correction n’a été établie au Canada (14,15). Par conséquent, seules les
données mesurées, pour les enfants et les jeunes, sont utilisées dans ce rapport.
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Principales conclusions

Obésité des adultes

>

En 2021, 29,5 % des adultes canadiens avaient un IMC, _ classé dans la catégorie obésité.
De plus, 35,5 % avaient un IMC, ,_ classé dans la catégorie de 'embonpoint. Par conséquent,
65 % des adultes canadiens ont été classés dans la catégorie combinée de 'embonpoint

et de 'obésité.

Les hommes étaient plus susceptibles que les femmes d’avoir un IMC, . dans la catégorie
de 'embonpoint (39,7 % par rapport a 31,3 %).

La prévalence la plus faible de I'obésité se trouvait dans les groupes d’age les plus jeunes
(18 a 34 ans) et les plus 4gés (80 ans ou plus) : 22,5 % et 21,2 %, respectivement.

Chez les femmes, le faible revenu du ménage était associé a une prévalence de 'obésité
significativement plus élevée que dans le groupe de revenu du ménage le plus élevé
(30,8 % contre 26,6 %).

Pour les deux sexes, la prévalence la plus faible de I'obésité se trouvait parmi ceux
appartenant au groupe dont le niveau de scolarité du ménage était le plus élevé (diplomés
d’études post-secondaire).

L'obésité était significativement plus fréquente chez les adultes des zones rurales (33,6 %)
gue dans les centres urbains (28,6 %).

Entre 2000-2001 et 2019-2020, la prévalence de I'obésité chez les adultes, basée sur des
données autodéclarées, est passée de 20,6 % a 28,2 %. Une tendance significative a la hausse
de la prévalence de I'obésité (basée sur I'IMC ajusté) a été observée chez les adultes de tous
les groupes d’age, de tous les quintiles de revenus des ménages et de tous les niveaux de
scolarité des ménages. L'impact de la COVID-19 reste a déterminer.

Obésité chez les enfants et les jeunes

>

En 2015, 12,4 % des enfants et des jeunes Canadiens 4gés de 5 a 17 ans avaient un IMC qui
les placait dans la catégorie de I'obésité, et 19,4 % de plus se situaient dans la catégorie de
’embonpoint. En conséguence, prés d’un enfant ou adolescent sur trois (31,8 %) ont été
classés dans la catégorie combinée de 'embonpoint et de 'obésité.

Un pourcentage plus élevé de garcons que de filles se trouvait dans la catégorie de I'obésité
(14,9 % par rapport a 9,9 %).

La prévalence de 'embonpoint et de I'obésité combinés était plus élevée chez les 12 a 17 ans
qgue chez les 5 a 11 ans (35,6 % par rapport a 28,4 %).

En 2004, la prévalence de I'obésité chez les enfants et les jeunes (12,9 %) était le double
du taux observé en 1978-1979.
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> |l semble que la prévalence de I'obésité et de 'embonpoint et I'obésité combinés
chez les enfants et les jeunes se soient stabilisés au cours des derniéres décennies, a
qguelques exceptions pres. Chez les enfants agés de 5 a 11 ans, la prévalence de 'obésité
et de 'embonpoint et 'obésité combinés étaient plus faibles entre 2014 et 2019 gqu’en 2004
(13,3 % par rapport a 10,4 %, et 35,9 % comparativement a 26,6 %). Chez les jeunes de 12 a
17 ans, aucune différence significative n’a été observée en matiere d’obésité ou d’'embonpoint
et d’obésité combinés. Chez les filles (mais pas chez les garcons) agées de 2 a 4 ans, la
prévalence de 'embonpoint et de 'obésité combinés a diminué entre 2004 et 2015 (11,1 % par
rapport a 4,1 %).

Mot de la fin

Pour les adultes, la prévalence de I'obésité a partir de 2021 semble étre plus élevée que les
années précédentes. Toutefois, des données supplémentaires s’avérent nécessaires pour
déterminer si 'laugmentation est plus importante que celle anticipée sur la base des tendances
récentes. Une surveillance continue pourrait permettre de suivre I'évolution de I'obésité dans le
contexte d’'une pandémie a long terme. Nous attendons des données mesurées représentatives
a I’échelle nationale pour les enfants et les jeunes, recueillies depuis la pandémie de COVID-19.
Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour comprendre pleinement I'impact de la
COVID-19 sur les comportements liés a la santé (par exemple, les mouvements, les habitudes
alimentaires) des enfants (5-11 ans) et des jeunes (12-17 ans) au Canada. Les recherches en cours
permettront de déterminer si la prévalence de I'obésité chez les enfants et les adolescents se
maintient a un plateau ou si une augmentation sera observée apres la pandémie de COVID-19.
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Le terme «obésité »
décrit un probleme
meédical dans lequel
I'exces de graisse
corporelle menace
la santée.
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O1.

Qu’est-ce que lPobésité et comment
la mesurer?

Principaux points

> L’indicateur de I'excés de graisse corporelle le plus couramment utilisé est I'indice de
masse corporelle (IMC), qui est une mesure du poids de la personne par rapport a sa taille.

> Selon les Lignes directrices canadiennes pour la classification du poids chez les adultes,
les personnes agées de 18 ans ou plus sont classées en six catégories d’IMC, chacune
représentant un niveau différent de risque pour la santé.

> L’IMC est également calculé pour les enfants et les jeunes, en utilisant les catégories selon
'age et le sexe recommandées par I’Organisation mondiale de la Santé.

> La surveillance de I'/MC au sein de la population permet d’obtenir des renseignements
sur les tendances dans le temps et peut étre utilisée pour mettre au point et évaluer
des programmes d’intervention.

Qu'est-ce que l'obésité?

Le terme « obésité » décrit un probleme médical dans lequel 'excés de graisse corporelle
menace la santé (17). Les personnes présentant un exces de graisse corporelle ont un risque
élevé de maladies telles que I’hypertension, les maladies coronariennes, le diabéte de type 2,
les accidents vasculaires cérébraux, I'arthrose, certains cancers (2,18), et des troubles de santé
mentale tels la dépression (1,18).

Comment mesure-t-on l'obésité?

L’'indicateur le plus couramment utilisé par les systémes de surveillance pour suivre I'excés de
graisse corporelle est I'indice de masse corporelle (IMC). Cet indice est une mesure du poids de
la personne par rapport a sa taille (poids divisé par la taille au carré - poids (kg)/taille (m2)) (19).

Les Lignes directrices canadiennes pour la classification du poids chez les adultes (20) suivent
celles de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (21). Selon ces directives, les personnes
agées de 18 ans ou plus sont classées en six catégories d’IMC, chacune représentant un niveau
différent de risque pour la santé : insuffisance pondérale, poids normal, embonpoint, obésité
de classe |, obésité de classe Il et obésité de classe Il (voir boite 1. Classification de I'IMC pour
les adultes).
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Boite 1. Classification de I'IMC pour les adultes

e . Catégorie d’IMC Risque de développer des
Clreslieaien (kg/m3) problémes de santé
Insuffisance pondérale <18,5 Accru

Poids normal 18,543 24,9 Moindre
Embonpoint 25,04 29,9 Accru

Obésité = 30,0

Classe | 30,0 4 34,9 Elevé

Classe Il 35,04 39,9 Tres élevé

Classe Il > 40 Extrémement élevé

Certains articles évoquent la nécessité de revoir les seuils de I'lMC ou la maniere dont I'IMC est mesuré puisqu’il
ne tient pas compte de 'age, du sexe, des ethnies et du statut autochtone (22-26). Toutefois, 'Organisation
mondiale de la santé (OMS) n’a pas encore émis de recommandations & ce sujet. A I'heure actuelle, les seuils
d’IMC ci-dessus restent la meilleure mesure de 'obésité au sein de la population.

Ce rapport a utilisé les Lignes directrices canadiennes pour la classification du poids chez les
adultes (20) pour classer les adultes dgés de 18 ans ou plus (a I'exclusion des femmmes enceintes)
en fonction de leur IMC.

Etant donné que les enfants et les jeunes grandissent & des rythmes différents, les seuils
recommandés par 'OMS en fonction de I’dge et du sexe sont utilisés pour calculer 'IMC (voir
boite 2. Classification de I'/MC pour les enfants et les jeunes). Pour les enfants de 5 a 17 ans, il
existe quatre catégories de classification (mince, poids normal, embonpoint et obésité); pour les
enfants de moins de 5 ans, une catégorie « risquant 'embonpoint » est également utilisée. Pour
ce rapport, les seuils de 'OMS (11-13) ont été utilisés pour classer les enfants et les jeunes agés
de 17 ans ou moins (215 mois ou moins). Bien que les seuils de '’OMS s’étendent jusqu’a 19 ans, la
classification pour les adultes a été utilisée chez ceux dgés de 18 ans ou plus (216 mois ou plus).
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Boite 2. Classification de I'|[MC pour les enfants et les jeunes

Le calcul de I'IlMC pour les enfants et les jeunes est le méme que pour les adultes (poids divisé
par la taille au carré), mais en raison des rythmes de croissance variables, les seuils sont en
fonction de 'age et du sexe. L’Agence de la santé publique du Canadas s’inspire des catégories
d’IMC proposés par ’'OMS pour calculer les estimations de la prévalence de 'embonpoint

et de I'obésité chez les enfants et les jeunes (9,11).

En 2006, 'OMS a publié des références internationales de croissance pour les enfants de moins
de 5 ans (60 mois ou moins) (21). Ces références sont fondées sur une cohorte d’enfants élevés
dans des conditions favorables comprenant 'allaitement maternel, une bonne alimentation

et une mére non-fumeuse. Ces conditions sont considérées comme étant optimales pour une
croissance saine (11). En 2007, ’'OMS a produit des normes de croissance pour les enfants de
5319 ans (61 a 228 mois) (12). En 2010, plusieurs associations professionnelles canadiennes
avaient recommandé que les références de ’OMS soient utilisées pour surveiller la croissance
des enfants (27).

Les catégories de 'OMS qui servent a classer les enfants de moins de 5 ans (60 mois ou
moins) qui ont un IMC dans la catégorie de 'embonpoint ou de 'obésité different de celles
utilisées pour les enfants de 5 ans ou plus (61 mois ou plus) (13). Pour les deux groupes d’age,
la classification est fondée sur des courbes de croissance précisant les IMC moyens et les
écarts-types par age en mois. L’approche pour les enfants de moins de 5 ans comprend une
catégorie « a risque d’embonpoint », ce qui réduit la probabilité gu’ils soient classés dans la
catégorie « obésité » pendant une période de croissance rapide (13). En raison de la différence
entre les catégories de classification, 'OMS ne recommande pas de combiner les deux
groupes d’age.

Les catégories et les valeurs d’écart-type suivantes (fondées sur les moyennes et les
écarts-types de la courbe de croissance de 'OMS) (11-13) sont utilisées dans les systemes de
classification pour les enfants 4gés de 60 mois ou moins et les enfants 4gés de 61 mois ou plus :

Catégorie d’IMC | 60 mois ou moins 61 mois ou plus

Mince Ecart-type = 2 sous la moyenne Ecart-type = 2 sous la moyenne
Ecart-type < 2 sous la moyenne Ecart-type < 2 sous la moyenne

Poids normal et écart-type de < 1 au-dessus et écart-type de < 1 au-dessus
de la moyenne de la moyenne

L Ecart-type > 1 au-dessus

A risque ypP

de la moyenne et écart-type Catégorie non utilisée

d’embonpoint
P < 2 au-dessus de la moyenne

Ecart-type > 2 au-dessus Ecart-type > 1 au-dessus
Embonpoint de la moyenne et écart-type de la moyenne et écart-type
< 3 au-dessus de la moyenne < 2 au-dessus de la moyenne
= - > - = - > -
Obésité Ecart-type > 3 au-dessus Ecart-type > 2 au-dessus
de la moyenne de la moyenne

Ecart-type par rapport a la moyenne de la courbe de croissance de 'OMS pour 'age et le sexe.
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Autres mesures de I'excées de graisse corporelle

L’'IMC ne fait pas la distinction entre la graisse corporelle et la masse maigre (muscles), et il ne
donne aucune information sur la répartition de la graisse corporelle ou la silhouette du corps
(19,28). L’'obésité abdominale a été associée a la mortalité toutes causes confondues et a la
mortalité par maladie cardiovasculaire (29-34). Les mesures de I'obésité abdominale peuvent
apporter un pouvoir discriminatoire supplémentaire dans la prédiction des maladies liées a
'obésité (29-34). Méme chez les personnes dont I'IMC se situe dans la catégorie de poids normal,
la graisse abdominale a été associée a des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (35).
Pour les milieux cliniques, il est recommandé de mesurer le tour de taille ainsi que I'/MC (36),

en particulier pour les personnes dont I'lMC se situe dans les catégories du poids normal, de
lembonpoint ou de I'obésité de classe |. Chez les adultes dont I'[MC se situe dans les catégories
de I'obésité de classe Il et de classe I, les mesures du tour de taille se situent presque toutes
dans le groupe a haut risque. Pour les personnes agées de 18 ans ou plus, 'OMS (37), Santé
Canada (38) et Obésité Canada (36) classent le tour de taille en trois catégories de risque

pour la santé (39) (voir boite 3. Catégories de risque pour la santé lié au tour de taille (TT)

pour les adultes).

Plusieurs technigues de mesure de la graisse corporelle sont plus précises que I'IlMC : la pesée
sous I'eau (densitométrie), 'absorptiométrie a rayons X biphotonique et I'imagerie par résonance
magnétique (19,28). Ces procédures sont complexes, colteuses et peu pratiques en milieu
clinique ou pour la surveillance. Elles sont utilisées dans des études de recherche pour confirmer
'exactitude de méthodes plus simples, comme I'IMC. En fait, il s’est avéré que I'[MC est fortement
corrélé avec la graisse corporelle mesurée par ces moyens plus complexes (« étalon-or ») (7,19,28).

Boite 3. Catégories de risque pour la santé lié au tour de taille (TT)
chez les adultes

Mesure du TT

Risque pour la santé lié au TT Hommes Femmes
Risque faible <94,0cm <80,0cm
Risque accru 94,0 a102,0 cm 80,0 2 88,0 cm
Risque élevé =102,0 cm = 88,0 cm

Bien que ces techniques complémentaires fournissent des renseignements précieux, I'/MC
reste la mesure privilégiée pour la surveillance de |la population et les études épidémiologiques,
en raison de sa simplicité, de son rapport colt-efficacité et de la facilité avec laquelle il peut
étre estimé.
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Risques pour la santé

Chez les adultes, I'obésité (IMC = 30 kg/m?) a été associée a un risque accru de diabéte de

type 2, de maladies cardiovasculaires, d’asthme, de maladies de la vésicule biliaire, d’arthrose,

de douleurs au dos chroniques et de plusieurs types de cancer (2). De méme, un IMC dans la
catégorie de 'embonpoint (IMC de 25,0 4 29,9 kg/m?2) a été associé a une probabilité plus élevée
de contracter ces maladies (2). La recherche a également révélé des relations entre I'excés

de graisse corporelle et des troubles de la santé mentale tels que les troubles de 'lhumeur,

le syndrome de stress post-traumatique, ’hyperphagie boulimique et la schizophrénie (1).

L’obésité morbide (IMC = 40 kg/m?2), comme définies dans les directives de Santé Canada (38),
présente le plus grand risque pour la santé, notamment pour le diabéte de type 2 (5,1 fois plus
de risque comparé a un IMC normal) et les maladies cardiovasculaires (2,53 a 3,14 fois plus de
risque comparé a un IMC normal) (40,41). Bien que la prévalence de I'obésité morbide soit faible,
les dépenses de santé associées sont disproportionnellement élevées (42).

L’association entre I'IMC et la mortalité est moins concluante. Certaines études (43-48) ont
démontré que les personnes dont I'IMC se situe dans la catégorie de 'embonpoint ont un risque
de mortalité toutes causes confondues moindre par rapport a un IMC dans la catégorie du poids
normal. Cette relation contre-intuitive est connue sous le nom de « paradoxe de 'obésité ». Des
lacunes méthodologiques dans les recherches présentant ces résultats, telles que la causalité
inversée et le manque de prise en compte des facteurs de confusion, sont probablement a
'origine de cette association inattendue. Cette relation est encore compliquée par le fait que
I'IMC ne fait pas la distinction entre la graisse corporelle et la masse musculaire maigre sans
graisse. La catégorie « embonpoint » de I'lMC comprend les personnes dont la valeur de I'lMC
résulte d’un taux de graisse corporelle plus élevé, mais également les personnes dont la valeur
de I'IMC résulte d’'une masse musculaire maigre plus élevée (49). Les erreurs de classification en
raison de la masse musculaire maigre sont plus courantes dans certaines populations cliniques
(50), et chez les personnes ayant des exigences en matiére de forme physique (par exemple,
les soldats (51) ou les athletes (52)). Voir annexe A : IMC, mortalité et paradoxe de 'obésité.

Chez les enfants, I'apparition précoce de maladies, notamment le diabéte de type 2, les maladies
coronariennes, I’hypertension et une série de cancers, sont associés a un IMC élevé (3,4). Des
données probantes laissent également penser qu’un IMC élevé pendant I'enfance peut entrainer
des conséquences psychosociales, telles que la dépression, une plus faible estime de soi et

des troubles du comportement (5,6). De méme, 'obésité dans I'enfance et I'adolescence est
fortement associée a I'obésité a I’age adulte (7,8).

01. Qu'est-ce que l'obésité et comment la mesurer? / 15




Les estimations des colts directs (colts associés au traitement et a la gestion de I'état)

et indirects (colts associés aux années de vie perdues en raison d’'un décés prématuré et
d’une invalidité a court ou a long terme) de I'obésité sont élevées (53). Un récent rapport

de I’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) a révélé qu’en
moyenne, les pays consacreraient 8,4 % de leurs dépenses totales de santé au traitement des
conséquences du surpoids et de 'obésité entre 2020 et 2050 (53). L’OCDE a prédit que les
dépenses moyennes associées a la gestion de 'obésité et du surpoids représentent environ le
double des colts de soins de santé estimés du surpoids et de I'obésité en 2006, soit 4,1 % (54).
L’'obésité et ses conséguences sont associées a des effets économiques tels que la productivité
au travail et la participation au marché du travail. Comme mentionné dans le rapport de 'OCDE,
au niveau macroéconomique, un tel impact sur le marché du travail affecte le PIB d’'un pays et
augmente la pression fiscale (53).

Surveillance

La surveillance réguliére des tendances relatives a I'lMC au fil du temps est essentielle pour
comprendre les populations a risque, déterminer les domaines d’intervention et évaluer
’efficacité des politiques et des programmes.

L’IMC reste la mesure privilégiée pour la surveillance de la population et les études
épidémiologiques, en raison de sa simplicité, de son rapport colt-efficacité et
de la facilité avec laquelle il peut étre estimé.

A I'échelle nationale, un certain nombre d’enquétes de Statistique Canada fournissent
régulierement des données de surveillance pour le calcul de I'lMC. Cependant, les données sur la
taille et le poids n’étant pas collectées de la méme maniére, les différentes enquétes produisent
des estimations différentes. Veuillez consulter la Section 4 : Sources de données et méthodes
pour davantage d’information.
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IMC auto-déclaré et IMC mesuré

L'IMC peut étre calculé a partir de renseignements provenant d’enquétes dans lesquelles
on demande aux personnes interrogées de déclarer elles-mémes leur taille et leur poids,
ou d’enquétes menées par des intervieweurs formés pour la prise de mesures précises. Afin
d’estimer I'IMC des enfants, dans le cadre des enquétes, on peut demander aux parents de
déclarer la taille et le poids de leur enfant. Cependant, I'exactitude des estimations de I'I/MC
fondées sur les données déclarées par les parents a été remise en question (55).

Il est reconnu que les adultes sous-estiment leur poids et surestiment leur taille (10). Par
conséqguent, les estimations de la prévalence de 'embonpoint et de I'obésité calculées a partir

de données auto-déclarées sont nettement inférieures aux estimations fondées sur des données
mesurées. Les chercheurs au Canada ont tenté d’établir des équations pour corriger ces auto-
déclarations afin de pouvoir obtenir des estimations plus précises de I'lMC a partir de données
auto-déclarées (Voir annexe B : Equations de correction pour corriger dans I'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes [ESCC] I'/MC en fonction de la taille et du poids auto-déclarés
ou déclarés par les parents). Dans ce rapport, '|MC auto-déclaré corrigé (IMC, ) représente I'IMC,
fondé sur des valeurs auto-déclarées, qui a été ajusté pour corriger les biais.

AdC

Comme pour les adultes, la classification de I'IMC des jeunes en fonction de la taille et du poids
auto-déclarés sous-estime la prévalence de I'embonpoint et de 'obésité (14,15). Chez les jeunes,
les filles sous-estiment davantage leur poids que les garcons, et les personnes des deux sexes
ayant un IMC classé dans la catégorie de 'embonpoint/de I'obésité sous-estiment davantage leur
poids que les jeunes ayant un IMC dans la catégorie de poids normal (15). D’autres travaux sont
nécessaires pour déterminer s’il est faisable d’élaborer des équations de correction pour les jeunes.

Pour les enfants, les données auto-déclarées ou déclarées par les parents sur le poids et la taille
entrainent souvent une classification erronée importante de I'lMC (55). De plus, alors que les
erreurs de classification de I'lMC en fonction de la taille et du poids déclarés par les adultes ont
tendance a étre cohérentes et prévisibles, ce n’est pas le cas pour I'lMC des enfants fondé sur la
taille et le poids déclarés par les parents (55). Cette incohérence a contrecarré les tentatives pour
concevoir des équations de correction afin de corriger I'lMC basé sur la déclarations des parents.
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02.

Obésité des adultes

Principaux points

> En 2021, selon la taille et le poids autodéclarés corrigés, 29,5 % des adultes canadiens
avaient un IMC, . relevant de la catégorie de I'obésite.

> En outre, 35,5 % avaient un IMC,  classé dans la catégorie de 'embonpoint.

> On estime que 3,7 % des adultes avaient un IMC, . qui les plagait dans la catégorie de
'obésité de classe lll, la catégorie associée a un risque extrémement élevé pour la santé.

> Bien gu’il n’y ait pas de différence dans la proportion d’hommes par rapport aux femmes
ayant un IMC___ dans la fourchette de I'obésité, les hommes étaient plus susceptibles que
les femmes d’avoir un IMC, . dans la fourchette de 'embonpoint (39,7 % contre 31,3 %).

> La prévalence la plus faible de I'obésité se trouvait dans les groupes d’age les plus jeunes
(18 a 34 ans) et les plus 4gés (80 ans ou plus) : 22,5 % et 21,2 %, respectivement.

> Chez les femmes, le faible revenu du ménage était associé a une prévalence de 'obésité
significativement plus élevée que dans le groupe de revenu du ménage le plus élevé (30,8 %
contre 26,6 %). Chez les hommes, aucune différence significative n’a été observée entre
les différents revenus des ménages.

> Pour les deux sexes, la prévalence la plus faible de 'obésité a été observée chez les
personnes appartenant au groupe d’éducation le plus élevé (dipldbmées de I'enseignement
post-secondaire) : 28,3 % contre 36,7 % et 35,1 % chez les personnes n’ayant obtenu qu’un
dipldme d’é¢tudes secondaires ou n’ayant pas obtenu de dipldme d’études secondaires).

> L’obésité était significativement plus fréquente chez les adultes des zones rurales (33,6 %)
gue dans les centres urbains (28,6 %).

> Entre 2000-2001 et 2019-2020, la prévalence de I'obésité chez les adultes, basée sur des
données autodéclarées, est passée de 20,6 % a 28,2 %; les augmentations étaient similaires
chez les hommes et les femmes.

> Une tendance significative a la hausse de la prévalence de I'obésité a été observée chez
les adultes de tous les groupes d’age, de tous les quintiles de revenus des ménages et
de tous les niveaux de scolarité des ménages.

> La prévalence de I'obésité de classe Il chez les adultes a doublé, entre 2000-2001 et
2019-2020.

> Les premiers résultats de 2021 montrent une augmentation de la prévalence de 'obésité
pendant la pandémie de COVID-19, mais des données supplémentaires sont nécessaires
pour déterminer les tendances.
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Rappel : L'IMC,  fait référence a I'IMC basé sur des valeurs autodéclarées qui ont
été ajustées pour corriger les biais.

Boite 4. Sources de données
Des estimations récentes de I'lMC des adultes sont publiées dans trois enquétes nationales :

1. L’enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) recueille des données
autodéclarées sur la taille et le poids chez les adultes de 18 ans et plus. Le cycle le plus récent
et complet, 2021, fournit des estimations pour le Canada, a I'exclusion des territoires. L'ESCC
de 2019-2020 fournit les données les plus récentes pour les provinces et les territoires.

2. L’enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) recueille des données mesurées
sur la taille, le poids et |le tour de taille chez les adultes entre 18 et 79 ans. Les cycles les plus
récents (4, 5 et 6) ont été réalisés en 2014-2015, 2016-2017 et 2018-2019. Pour ce rapport,
les résultats de ces trois cycles (combinés 2014 a 2019) ont été combinés pour présenter
des estimations plus stables.

3. L’ESCC - Nutrition, qui a été menée en 2004 et en 2015, comprend les données mesurées
sur la taille et le poids chez les adultes de 18 ans et plus.

La plupart des estimations de cette section s’appuient sur les données autodéclarées
corrigées sur I''lMC de 'ESCC de 2021. Voir I'annexe B : Equations de correction pour corriger
dans I’'ESCC I'IMC en fonction de la taille et du poids autodéclarés ou déclarés par les parents.
Les données de 'ESCC de 2019-2020 ont été utilisées pour les analyses des variations
provinciales et territoriales.

Bien que les données mesurées de I'IMC soient disponibles dans 'ECMS, les données
autodéclarées corrigées provenant des données de 'ESCC sont utilisées a la place afin d’obtenir
I’échantillon le plus large, permettant des estimations granulaires détaillées. La mesure dans
laguelle les estimations autodéclarées corrigées s’alignent sur les estimations fondées sur les
mesures physiques est indiquée dans la figure 2.1, qui présente les estimations de la prévalence
de I'obésité chez les adultes agés de 18 a 79 ans qui proviennent de trois enquétes ayant des
périodes comparables : 'TESCC combinée de 2015-2016, 'ESCC - Nutrition de 2015 et 'ECMS

de 2014-2015/2016-2017. Les estimations de 'ESCC de 2015-2016 ont été corrigées aMmMcC, 0
pour rectifier le biais de I'lMC dérivé des données autodéclarées. Pour les hommes et les
femmes, les estimations des trois enquétes sont similaires.
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Figure 2.1: Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée et mesurée, selon le sexe, population
a domicile 4gée de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015-2016 (fichier de partage),
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage), Enquéte canadienne
sur les mesures de la santé de 2014-2015/2016-2017 (cycles 4 et 5).

Tests de signification effectués.
2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).

Prévalence de l'obésité et de I'embonpoint chez les adultes

En 2021, 29,5 % des adultes canadiens avaient un IMC,  qui les placait dans la catégorie

de l'obésité (voir le tableau A2.2 de I'annexe C). On estime que 18,9 % d’entre eux avaient

un IMC_ . les inscrivant dans la catégorie de I'obésité de classe | (risque éleve), 6,9 %, dans la
classe Il (risque trés élevé) et 3,7 %, dans la classe Il (risque extrémement élevé) (voir figure 2.2).
Voir la boite 1. Classification de I'lMC pour les adultes dans la section 1 pour plus de détails sur
les catégories.

Age et sexe

En 2021, pour les deux sexes, 65,0 % avaient un IMC___ classé dans la catégorie de 'embonpoint
et de I'obésité, tandis que 29,5 % étaient classés dans la catégorie obésité et 35,5 % dans la
catégorie de 'embonpoint. La comparaison entre les hommes et les femmes montre qu’il y a
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beaucoup plus dhommes que de femmes dans la catégorie de 'embonpoint et de 'obésité :
69,8 % contre 60,1 % (voir le tableau A2.2 de I'annexe C). Pour I'lMC, . dans le domaine de
'obésité, il n’y avait pas de différence entre les hommes et les femmes. Cependant, plus
d’hommes que de femmes se trouvaient dans la catégorie des personnes avec un embonpoint :
39,7 % contre 31,3 %. Une autre différence significative observée entre les hommes et les femmes
concerne la classe d’obésité |, dans laguelle figurent davantage d’hommes que de femmes

(19,9 % contre 18,0 %) (voir la figure 2.2).

Figure 2.2 : Répartition en pourcentage de la population a domicile agée de 18 ans ou plus, selon
le sexe et |la catégorie d’'indice de masse corporelle (IMC) auto-déclaré corrigé, Canada a
I'exception des territoires, 2021

Bl nsuffisance pondérale (< 18,5) [l Poids normal (18,5 & 24,9) .+ Embonpoint (25,0 & 29,9)
[ Obésité de classe | (30,0 to 34,9) Obésité de classe Il (35,0 a 39,9) Obésité de classe Il (= 40,0)
100 - _ _ _
' OS] PNV NS -
6,9 6,6 7.1
90
) -
70 + + + + + + + + + + + -+++++++++++>
:\0\ b..b-..b-.b-.b-..b-.. '6’6‘0-"4-'4-'4- -+++++++++++
é 60 bl.b-..b-.b- +* 0-.. 0.6‘0-‘4-‘4-‘4- ++++++ + ++
: Sl B Ll el
% 50 + + + + + + 1 + + + + + + + + + + +
g L L + o+ o+ o+
8 b..b-..b-.b-.b-..b-.. 0’6‘6‘4'1"1’ -+++++++++++>
g 40 + o+ o+ o+ o+ LS8 0 o o
30 | + + + + +
20
10
1,7 1,35 2,0*
0
Les deux sexes Hommes Femmes

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).

Tests de signification effectués.

© Significativement différent des hommes (p < 0,05)

E Coefficient de variation entre 15,0 % et 35,0 %, interpréter avec prudence

NOTES : Les pourcentages sont fondés sur les enregistrements ayant une valeur valide pour I'IlMC. Sont exclues du
dénombrement de la population totale les femmes enceintes (n=284, population estimée a 278 200) et les personnes

pour lesquelles il manque une valeur pour I'lMC (n=828 pour les hommes, population estimée a 613 900; n=1,138 pour
les femmes, population estimée a 812 900)
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Globalement, la prévalence de 'obésité autodéclarée ajustée s’avere significativement plus

faible chez les personnes dgées de 18 a 34 ans (22,5 %) et de 80 ans ou plus (21,2 %) (voir

la figure 2.3). Le méme constat peut étre fait si 'on considére les hommes et les femmes
séparément. Chez les hommes, la prévalence de 'obésité était plus faible au sein du groupe
d’age 65-79 ans gu’au sein du groupe d’age 50-64 ans (30,9 % contre 36,4 %). Chez les femmes,
ces groupes d’age présentaient une prévalence de I'obésité similaire. Chez les hommes, la
prévalence de I'obésité était significativement plus élevée que chez les femmes agées de

50 a 64 ans : 36,4 % contre 31,1 %. Pour plus d’informations, voir le tableau A2.3 de I'annexe C.

La faible prévalence de I'obésité chez les personnes agées (21,2 %) doit étre interprétée avec
prudence (56,57). En vieillissant, les gens ont tendance a perdre de la masse musculaire, qui
est souvent remplacée par de la graisse. De plus, méme si I'IMC d’une personne ne change
pas, 'augmentation de la masse grasse peut accroitre le risque pour sa santé.

Figure 2.3 : Prévalence de 'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile agée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021

B Les deux sexes Hommes [l Femmes
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Total (18 ou +) 18a 34 35a 49 50 a 64 (référence) 65a79 80 ans ou plus
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28,9
22,5*
22,3*
22,7*
338
31,10
30,9*
32,0
21,2*
19,6
22,4

31,9

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).

02. Obésité des adultes / 23




Tour de taille

D’aprés les données de 'ECMS de 2014 a 2019, 41,9 % des adultes 4gés de 18 a 79 ans avaient

un tour de taille dans la fourchette a haut risque (voir le tableau 2a). En outre, 21,9 % d’entre eux
se trouvaient dans la catégorie de risque accru. Dans I'ensemble, 63,8 % des adultes avaient un
tour de taille associé a un risque pour la santé. Dans toutes les catégories d’age, les femmes sont
nettement plus nombreuses que les hommes a présenter un tour de taille a risque pour la santé :
29,5 % contre 21,9 % pour les 18-34 ans; 50,1 % contre 31,6 % pour les 35-49 ans; 61,3 % contre
39,5 % pour les 50-64 ans; et 66,5 % contre 50,3 % pour les 65-79 ans.

Les mesures de I'obésité abdominale peuvent étre utiles pour évaluer les risques pour la santé
a un age plus avanceé (19,28,47). Les données sur le tour de taille de TECMS montrent que

la prévalence des mesures de tour de taille associées a un haut risque augmente avec I'age.

Le pourcentage d’hommes ayant un tour de taille associé a un risque élevé est passé de 21,9 %
entre 18 et 34 ans a 50,3 % de 65 a 79 ans (le groupe d’age le plus élevé de 'ECMS); chez les
femmes, les pourcentages étaient plus élevés, passant de 29,5 % de 18 a 34 ans a 66,5 % de
65 a 79 ans (voir le tableau 2a).

Tableau 2a : Prévalence du risque pour la santé lié au tour de taille, selon le sexe et le
groupe d’age, population a domicile dgée de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires,
2014 a 2019

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
Intervalle Intervalle Intervalle
% de confiance % de confiance % de confiance
a9s % a9s % a95 %
Total (de 18 a 79 ans)
TT a faible risque 36,2 (33,4-39,0) 42,6 (39,9-45,2) 29,8 * (25,6-34,0)
TT a risque accru 21,9 (20,3-23,5) 236 (21,2-26,1) 20,1 T 178-22,9)
TT & risque élevé 41,9 (38,5-45,3) | 33,8 (30,5-371) 501 T (458-54.5)

De 18 a 34 ans

TT a faible risque 56,7 a (52,1-61,2) 62,4 a (56,8-67,9) 50,6 a* | (42,4-58,9)
TT a risque accru 17,7 * (47-207) 157 ° (125-190) 198 (14,4-253)

TT arisque élevé | 256 = (221-291) 219 =  (174-265) 295 **  (23,6-355)

De 35 a 49 ans (référence)

TT a faible risque 36,2 (31,0-41,4) 42,7 (36,8-48,7)  29,7* * (23,1-36,2)
TT a risque accru 22,9 (20,3-25,5) 257 (21,4-29,9) 20,2 (16,7-23,6)
TT a risque élevé 40,9 (35,5-46,2) 316 (25,3-379) 501" 7 (439-56,4)

suite du Tableau 2a a la page suivante
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suite du Tableau 2a

De 50 a 64 ans

TT a faible risque 24,5 @ (21,4-27,7) 31,2 @ | (26,5-359) 17,8 ax (14,2-21,3)
TT a risque accru 25,2 (22,3-28,0) 29,4 (24,6-34) 21,0 * (16,4-25,5)

TT a risque élevé 50,3 a | (46,3-54,4) 39,5 a | (33,6-45,3) 61,3 @ | (56,7-65,8)
De 65 a 79 ans

TT a faible risque 19,8° a (16,5-23,2) 25] @ | (20,3-30,0) 14,8 ax (10,5-19,1)
TT a risque accru 21,6 (18,7-24.,6) 24,6 (20,4-28,8) 18,8 * (15,6-21,9)
TT arisque élevé 58,5° 2 (54,0-631) 50,3 a | (44,9-55,7) | 66,5 ax (61,4-71,5)

SOURCES DE DONNEES : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2014-2015, 2016-2017 et 2018-2019
(cycles 4, 5 et 6).

Tests de signification effectués.

* Significativement différent des hommes (p < 0,05).

a Significativement différent de la référence (de 35 a 49 ans, p < 0,05).
NOTE : TT = Tour de taille

Revenu et scolarité des ménages

Les associations entre le revenu du ménage et I'obésité étaient différentes pour les hommes

et les femmes (voir la figure 2.4). Les femmes des quintiles de revenus les plus bas avaient la
prévalence la plus élevée de I'obésité (30,8 %), ce qui était significativement plus élevé que

les femmmes du quintile de revenus le plus élevé (26,6 %). La prévalence varie relativement peu
parmi les femmes des quintiles 2 a 4 (de 28,4 % a 29,5 %). En revanche, les hommes du quintile
de revenu le plus élevé ont une prévalence de I'obésité significativement plus élevée que les
femmes du méme quintile (31,2 % contre 26,6 %). Chez les hommes, aucune différence dans

la distribution de I'IMC, . n’est apparue entre les quintiles de revenus. Pour plus d’informations
sur les intervalles de confiance (IC), voir le tableau A2.4 de 'annexe C.
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Figure 2.4 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le quintile de
revenu du ménage, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception
des territoires, 2021

B Les deux sexes Hommes [ Femmes
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Quintile 1 (le plus bas) Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5 (référence)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05)

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05)

Pour les deux sexes, la prévalence la plus faible de 'obésité a été observée chez les personnes
appartenant au groupe d’éducation le plus élevé (dipldmées de I'enseignement post-secondaire) :
28,3 % contre 36,7 % (dipldome d’études secondaires uniguement) et 35,1 % (diplébme d’études
secondaires non obtenu). Voir le tableau A2.5 de 'annexe C ou la figure 2.5 ci-dessous. Parmi
les dipldbmés de I'enseignement supérieur, les hommes sont nettement plus nombreux que
les femmmes a étre classés dans la catégorie de I'obésité : 29,2 % contre 27,3 %.
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Figure 2.5 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le plus haut niveau
de scolarité du ménage, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception
des territoires, 2021
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SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05)

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05)

Boite 5. La surveillance internationale

La surveillance internationale a révélé une association négative entre le statut socioéconomique
(SSE) et I'IMC dans les pays a revenu élevé, mais une association positive dans les pays a faible
revenu. C’est ce qu’on appelle « ’hypothése de I'inversion », pour laquelle plusieurs explications
ont été proposeées. Dans les pays riches, la prévalence plus élevée de 'obésité chez les personnes
ayant un faible SSE peut étre due au manque de moyens financiers pour acheter des aliments
sains. Dans les pays plus pauvres, la prévalence plus faible de I'obésité chez les personnes ayant un
faible SSE peut refléter un acces limité a des aliments, quels qu’ils soient (58). De méme, dans les
pays a revenu élevé, les valeurs culturelles qui incitent les personnes a vouloir étre minces peuvent
motiver les personnes dont le SSE est élevé a éviter la prise de poids. En revanche, dans les pays

a revenu relativement faible, I'excés de poids peut étre un symbole du statut social (58).
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Variations régionales
En 2019-2020, la prévalence de I'obésité chez les adultes variait selon les provinces et les
territoires, allant de 23,2 % en Colombie-Britannique a 40,4 % a Terre-Neuve-et-Labrador

(voir le tableau 2b). Les estimations de la prévalence provinciale de I'obésité étaient similaires
lorsque les différences dans la répartition par age entre les provinces étaient prises en compte
(voir le tableau A2b de I'annexe C).

Tableau 2b : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et la province ou
le territoire, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada, 2019-2020

Total (18 ou +)

Province

Terre-Neuve-
et-Labrador

Tle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba
Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Yukon

Territoires du
Nord-Ouest

Nunavut

LES DEUX SEXES

%

28,2

40,4

36,2
34,8
37,3
26,2
28,3
32,7
35,6
29,7
23,2

33,3

36,7

33,2

ICa95 %

(27,7-28,7)

(37,4-43,4)

(32,4-40,1)
(32,2-37,4)
(34,7-39,9)
(251-27,4)
(27,3-29,2)
(30,5-34,9)
(33,2-37,9)
(28,2-31,2)
(21,8-24,6)
(27,8-38,9)

(30,4-43,0)

(24,5-41,8)

%

28,7

41,2

34,6
35,2
34,4
26,9
28,4
32,0
37,0
315
24,4

32,6

34,7

23,0

E

HOMMES

ICa95 %

(28,0-29,5)

(37,0-45,4)

(28,9-40,2)
(31,0-39,4)
(30,5-38,4)
(25,3-28,4)
(27,0-29,8)
(28,7-35,2)
(33,5-40,5)
(29,3-33,8)
(22,4-26,5)
(24,0-41,3)

(27,3-42,0)

(11,3-34,8)

%

27,7

39,5

37,9
34,5
40,2
25,6
281
33,5
34,0
27,8
22,0

34,0

39,0

46,6

* a

Ea

FEMMES

ICa95%

(26,9-28,4)

(35,6-43,4)

(33,0-42,9)
(31,4-37,5)
(36,6-43,7)
(24,1-271)
(26,9-29,4)
(30,5-36,4)
(30,7-37,4)
(25,8-29,9)
(20,1-23,8)
(26,3-41,8)

(29,7-48,2)

(31,1-62,1)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019-2020 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent du total global (p < 0,05, ajusté pour des comparaisons multiples)

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05)

E Coefficient de variation entre 15,0 % et 35,0 %, interpréter avec prudence
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En 2021, 'obésité était plus fréquente chez les adultes des zones rurales (33,6 %) que dans
les centres urbains (28,6 %). Pour les deux sexes, 'observation est la méme : 35,0 % contre
29,0 % chez les hommes et 32,0 % contre 28,3 % chez les femmes (Voir le tableau A2.6 de
I'annexe C ou la figure 2.6 ci-dessous). En outre, dans les zones rurales, la prévalence de
'obésité autodéclarée s’avére nettement plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Figure 2.6 : Prévalence de 'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et la zone urbaine ou
rurale, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021
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SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).
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L’Atlas canadien des facteurs de risque (ACFR) examine la prévalence de I'obésité et de
lembonpoint de 'ensemble des provinces, territoires, régions sanitaires, régions métropolitaines
de recensement et grandes agglomérations de recensement du Canada. Pour pouvoir présenter
des informations a différents niveaux géographiques, y compris des répartitions par ages,
sexes, revenus et éducations, les données de quatre cycles de 'ESCC (2015 a 2018) ont été
combinées (59). La figure 2.7 montre la répartition de I'obésité par régions sociosanitaires chez
les adultes, a partir des données de I'outil ACFR. Pour plus d’'informations, voir le tableau A2.7
de 'annexe C.

Figure 2.7 : Prévalence (%) de I'obésité (IMC autodéclaré et ajusté), taux bruts, parmi les
Canadiens adultes de 18 ans ou plus, par régions sociosanitaires, des deux sexes, 2015-2018

Obésité prévalence (%)

39,2 ou plus _
32,3 330,1 [N
25,42332,2
1853253 |

18,4 ou moins |:|

Données insuffisantes |:|

Canada (

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015-2018.

NOTES : Prévalence (%) de I'obésité (IMC autodéclaré et ajusté), taux bruts, parmi les Canadiens adultes de
18 ans et plus, par régions sociosanitaires, des deux sexes, 2015-2018. Données d’Atlas des facteurs de risque
au Canada (2015-2018).
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Autochtones

L’ESCC ne recueille pas de données sur les Premieres Nations vivant dans les réserves et sur

les Inuits vivant dans I'lnuit Nunangat. Bien gu’elle fournisse des informations sur les Premieres
Nations se déclarant comme vivant hors réserve, sur les Inuits vivant hors de I'lnuit Nunangat

et sur les Métis, on sait que ces données comportent des limites. Le tableau A2.16 a 'annexe C
présente les données disponibles de 'ESCC sur les populations autochtones. Toutefois, il est
reconnu gue les estimations fournies ne donnent pas une image compléte et ne répondent pas
aux besoins plus larges des populations autochtones, principalement la réduction des écarts de
santé entre les Autochtones et les non-Autochtones, conformément au rapport sur les appels a
'action de la Commission de vérité et réconciliation (60). Ce rapport reconnait les lacunes dans
les données relatives a 'obésité chez les peuples autochtones, ainsi que le mangue de données
sur les facteurs de risque notamment ceux liés a la socioéconomie et les effets de la colonisation.

Des informations supplémentaires sur la prévalence de I'obésité chez les peuples autochtones

se trouvent dans Les principales inégalités en santé au Canada - Un portrait national - 2018 (61).
Ce rapport a cherché a estimer 'ampleur de I'inégalité entre les peuples autochtones et la
population non autochtone en utilisant des données provenant 1) de 'Enquéte régionale
longitudinale sur la santé des Premiéres Nations 2008-2010 pour les membres des Premiéres
Nations vivant dans les réserves et 2) de 'ESCC 2010-2014 pour la population non autochtone et
pour les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, les Inuits vivant en dehors de I'lnuit
Nunagat et les peuples Métis. Le Centre de gouvernance de I'information des Premiéres nations
a fourni 'analyse et les données sur les inégalités en matiere de santé en ce qui concerne les
Premiéres Nations vivant dans les réserves (61). De nouvelles données sur I'obésité mesurée
chez les populations autochtones adgées de 18 a 79 ans sont disponibles dans I'outil de données
sur les inégalités en santé (62), qui combine les cycles récents de 'ECMS (2014 a 2019).

Avutres déterminants sociaux de la santé

L'outil de données sur les inégalités de santé (62) présente des données sur plus de 100
indicateurs, dont I'obésité, segmentées par étapes du parcours de vie et par caractéristiques
sociales et économiques. Ces déterminants socioéconomiques comprennent, sans s’y limiter,
'orientation sexuelle, 'origine culturelle/raciale, le statut d’emploi, la profession, etc. Pour les
adultes, 'obésité autodéclarée et 'obésité mesurée sont présentées en combinant les cycles
de 'ESCC (2015 a 2018) et de 'ECMS (2016 a 2019), respectivement. L’outil de données sur
les inégalités en santé fournit également des rapports de taux, pour montrer la force de
I'association, et des différences de taux, pour montrer I’'excés de risque entre les groupes.
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Tendances au fil du temps

Selon un rapport de 2016, le NCD Risk Factor Collaboration, de 1975 a 2014, la prévalence
mondiale de 'obésité chez les adultes, standardisée pour I’'dge, est passée de 3,2 % a 10,8 %
chez les hommes et de 6,4 % a 14,9 % chez les femmes (17,63). Comparativement aux autres
pays de 'OCDE, la prévalence de I'obésité au Canada est élevée, mais le taux de croissance
du Canada figure parmi les plus faibles des pays de 'OCDE (64).

Pour la premiére fois depuis 1978-1979, 'ESCC - Nutrition de 2004 a fourni des estimations
représentatives de I'I/MC a I’échelle nationale en utilisant des données mesurées sur la taille

et le poids. Sur la base de ces données, un pourcentage significativement plus élevé d’adultes
a été classé dans la catégorie de I'obésité en 2004 (23,1 %) qu’en 1978-1979 (14 %) (65).

Tendances depuis 2000

En fonction des données autodéclarées sur la taille et le poids

Les données de 2021-2022 n’étant pas disponibles au moment de la publication, I'estimation

de la tendance s’étend de 2000-2001 a 2019-2020. Les données autodéclarées ajustées des
enquétes de 'ESCC montrent qu’entre 2000-2001 et 2019-2020, la prévalence de I'obésité chez
les adultes a augmenté de facon constante, passant de 20,6 % a 28,2 % (voir la figure 2.8). Pour
plus de détails, voir le tableau A2.8a de I'annexe C. Les augmentations étaient similaires chez les
hommes et les femmes : de 21,2 % a 28,7 % et de 20,0 % a 27,7 %, respectivement. Pour les deux
sexes, une tendance significative a la hausse a été observée pour tous les groupes d’age (voir

la figure 2.9), les quintiles de revenus des ménages (voir figure 2.710) et les niveaux d’éducation
des ménages (voir la figure 2.77). Les tableaux correspondants (tableaux A2.9, A2.710 et A2.71) se
trouvent a 'annexe C. Les Canadiens 4gés de 35 a 49 ans affichent la plus forte augmentation de
la prévalence de 'obésité avec une hausse de 9,4 % : de 21,6 % en 2000-2001 a 31,0 % en
2019-2020. En ce qui concerne les quintiles de revenus des ménages, 'augmentation la plus
importante de la prévalence de 'obésité autodéclarée est observée dans le quintile de revenus

le plus élevé (de 19,8 % en 2000-2001 a 27,7 % en 2019-2020). En ce qui concerne le niveau
d’éducation des ménages, la prévalence de I'obésité a augmenté de 11 % entre 2000 et 2020
(21,3 % en 2000-2001 contre 32,3 % en 2019-2020) pour les ménages dont le niveau d’éducation
le plus élevé était le dipldbme de I'enseignement secondaire.
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Figure 2.8 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe, population a domicile
de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001 a 2019-2020
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).

NOTE : Etiquettes de signification incluses dans le tableau A2.8a.
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Figure 2.9 : Prévalence de 'obésité auto-déclarée corrigée, selon le groupe d’age, population a
domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001 a 2019-2020
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).

NOTE : Etiquettes de signification incluses dans le tableau A2.9.
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Figure 2.10 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le quintile de revenu du
ménage, population a domicile 4gée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires,

2000-2001 a 2019-2020

— @ Quintile 1de revenu du ménage
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020

(fichiers de partage).
NOTE : Etiquettes de signification incluses dans le tableau A2.10.
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Figure 2.11: Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le plus haut niveau de scolarité

du ménage, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires,
2000-2001 a 2019-2020
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).

NOTE : Etiquettes de signification incluses dans le tableau A2.11.
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Figure 2.12 : Prévalence de I'obésité de classe Il auto-déclarée corrigée, selon le sexe, population
a domicile de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001 a 2019-2020
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).
NOTE : Etiquettes de signification incluses dans le tableau A2.12a.

En outre, le pourcentage d’adultes classés dans la classe d’obésité Il a doublé au cours de cette
période (voir figure 2.12, pour plus d’informations, voir le tableau A2.12a de 'annexe C), passant
de 1,3 % (en 2000-2001) a 2,9 % (en 2019-2020) pour les hommes, et de 2,0 % a 4,0 % pour les
femmes. Les estimations de la prévalence de I'obésité et de la classe d’obésité Ill, normalisées
selon I'age, étaient similaires aux taux bruts (voir les tableaux A2.8b et A2.12b de 'annexe C).

En fonction de mesures physiques

Les tendances de I'obésité fondées sur les mesures physiques proviennent des enquétes
suivantes : 'TESCC - Nutrition (2004 et 2015); 'ECMS et les ESCC de 2005 et de 2008
(Section 4 : Sources de données et méthodes).

Chez les hommes agés de 18 a 79 ans, la prévalence de 'obésité mesurée varie selon la source
de données : 23,1 % dans 'ESCC - Nutrition de 2004, 28,8 % dans 'ESCC - Nutrition de 2015 et
27,3 % dans 'TECMS combinée 2014 a 2019 (voir la figure 2.13). Chez les femmes, les estimations
n’étaient pas différentes sur le plan statistique. Pour tous les détails, voir le tableau A2.13a de
Fannexe C.
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Figure 2.13 : Prévalence de I'obésité mesurée, selon le sexe, population a domicile agée
de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

B Les deux sexes Hommes [l Femmes
32
30
£ 28
~
[0}
o)
8
S L
S 26
>
o
a
24 } | )
22 —
N)H * *
N o < o e} %)
L [Te} © © 0 N
N N N N N
20
2004 2005 2008 2007-2009/ 2015 2014-2015/
2009-2011/2012-2013 2016-2017/2018-2019

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enqguéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6).

Tests de signification effectués.
* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)

Pour la classe d’obésité lll, 'estimation de 'TECMS combinée 2014 a 2019 pour les hommes
(3,2 %) n’est pas significativement différente des estimations de 'ESCC - Nutrition de 2015
(2,0 %), et marginalement différente de 'ESCC de 2008 (1,3 %) (voir la figure 2.14). Chez les
femmes, la prévalence de I'obésité de classe lll était similaire sur les différentes périodes

de 2004 a 2019. Pour tous les détails, voir le tableau A2.14a a 'annexe C.

Les estimations de la prévalence de I'obésité et de la classe d’obésité Ill, normalisées selon I'age,
étaient similaires aux taux bruts lorsgu’elles ont été examinées (voir les tableaux A2.13b et A2.14b
de I'annexe C).
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Figure 2.14 : Prévalence de 'obésité de classe Ill mesurée, selon le sexe, population a domicile
agée de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)
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SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enqguéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6).

Tests de signification effectués.

a Significativement différent de la période 1 (p < 0,05)

® Sjgnificativement différent de la période 2 (p < 0,05)

¢ Significativement différent de la période 3 (p < 0,05)

Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

Projections

Prévoir la trajectoire de la prévalence de I'obésité peut aider a planifier et a évaluer les stratégies
de santé publigue. Le modéle de microsimulation de la population et de la santé (POHEM) de
Statistique Canada utilise des sources de données multiples pour simuler I'état de santé de

la population au fil du temps, en combinant les résultats des simulations de parcours de vie
individuels pour un grand échantillon (66). Voir Section 4 : Sources de données et méthodes
pour plus d’informations sur le POHEM. Le modéle, créé pour prédire la prévalence de I'obésité,
tient compte de facteurs interconnectés tels que les données sociodémographiques et les
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comportements en matiere de santé (tabagisme, niveaux d’activité physique, maladies
chroniques) qui peuvent étre associés au poids corporel (67). Le POHEM a simulé la prévalence
annuelle de 'obésité chez les adultes agés de 18 a 79 ans, par sexes, sur deux périodes :

2001 a 2018, qui a été comparée rétrospectivement aux estimations observées, et 2018 a 2035,
qui a été utilisée pour projeter les tendances futures (voir la figure 2.15).

Figure 2.15 : Prévalence de I'obésité mesurée basé sur les prévisions de POHEM et les données
d’enquéte, population a domicile dgée de 18 a 79 ans, Canada, 2001-2035
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SOURCES DE DONNEES : Prévalence prévue a I'aide du POHEM pour 2001 jusqu'a 2035; 2008 a 2018 Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (fichiers partage).

NOTE : Les projections de I'lMC par le modéele POHEM tiennent compte de I'dge, de I'activité physique et du
tabagisme. Le modeéle ne prend pas en compte la qualité de I'alimentation ni les impacts potentiels de la pandémie
de COVID-19.

Les résultats du POHEM ont montré qu’au cours de la période de 2001 a 2018, la prévalence
de I'obésité dans la population adulte totale est passée de 22,7 % a 28,7 %, soit un taux annuel
moyen de 1,5 %. Ces chiffres simulés correspondaient relativement bien a ceux dérivés des
données de I'enquéte (voir tableau A2.83).

La série chronologique prévue pour 2018 a 2035 montre une nouvelle augmentation de
la prévalence de I'obésité chez les adultes, mais a un rythme annuel beaucoup plus lent :
0,8 % au lieu de 1,5 %. Les prévisions du POHEM ne tiennent pas compte de tous les facteurs
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associés a I'lMC, I'alimentation étant une exclusion notable (68), ni des impacts potentiels de la
pandémie de COVID-19. Il s'agit de limitations importantes du modele étant donné l'influence
significative de I'alimentation sur le poids corporel et les indications que la pandémie pourrait
avoir eu des effets durables sur les comportements et d'autres facteurs liés au poids corporel.

Lobésité et la pandémie de COVID-19

Le 11 mars 2020, la pandémie de COVID-19 a été déclarée. Au départ, on ne savait pas
grand-chose sur ce virus, mais au cours des derniéres années, la recherche a permis de
dresser un tableau de 'association entre la COVID-19 et I'obésité.

Avant tout, la recherche a démontré que 'obésité est associée a une sévérité accrue de

la COVID-19 (69-72). Chez les personnes souffrant d’obésité, le risque de la COVID-19 et

la gravité des symptdmes sont accrus (70). L'obésité a été associée a une altération de la
fonction immunitaire et a une diminution de la capacité et de la réserve pulmonaires, entrainant
des difficultés respiratoires et une augmentation des effets de la COVID-19 observée chez

les personnes souffrant d’obésité (71,72). Une revue a fait la distinction entre ’'embonpoint et
'obésité : le premier augmente le risque d’hospitalisations liées a la COVID-19, mais pas le risque
de déceés, tandis que le second semble augmenter le risque d’hospitalisations liées a la COVID-19
et le risque de déces (71). Cependant, la question de savoir si 'obésité augmente de maniére
significative la mortalité reste un débat entre les études (73).

De nombreux facteurs environnementaux et sociaux, qui ont été affectés par les fermetures

et les réglementations liées a la COVID-19, sont connus pour étre associés a 'obésité (70,74).
Par exemple, les mesures de distanciation sociale et les confinements ont été associés a une
réduction des niveaux d’activité physique quotidienne et a une augmentation du temps passé
dans la sédentarité, contribuant a des sentiments de stress et d’anxiété (75,76). L’altération de

la santé mentale au cours de la pandémie de COVID-19 peut avoir entrainé une prise de poids en
perturbant les habitudes de sommeil, en libérant des hormones de stress associées a la prise de
poids, changement des habitudes alimentaires, et en retardant le recours aux soins (75). Des
recherches sont menées actuellement pour comprendre ces effets plus larges de la pandémie
sur la santé.

On mangue encore de données pour affirmer avec certitude que la pandémie de COVID-19 a
augmenté la prévalence de I'obésité, mais elle a certainement exacerbé les facteurs de risque
de I'obésité (74,75). Comme indiqué dans la section ci-dessus, la prévalence de I'obésité au
Canada augmente régulierement depuis 2000-2001. Les données de 2021 semblent étre plus
élevées que celles des années précédentes. Toutefois, des données supplémentaires s’averent
nécessaires pour déterminer si 'augmentation est plus importante que celle anticipée sur la
base des tendances récentes. La surveillance continue permettra de déterminer les tendances
de I'obésité dans le contexte d’une pandémie a long terme.
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Les estimations
exactes de I'I|MC
chez les enfants
et les jeunes du
Canada reposent
sur des mesures
directes de la
taille et du poids.
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03.

Obésité chez les enfants et les jeunes

Principaux points

>

En 2015, 12,4 % des enfants et des jeunes Canadiens 4gés de 5 a 17 ans avaient un IMC qui
les placait dans la catégorie de 'obésité, et 19,4 % de plus se situaient dans la catégorie de
’embonpoint. Par conséquent, prés d’un tiers (31,8 %) des enfants et des jeunes ont été
définis comme ayant un exces de poids.

Un pourcentage plus élevé de garcons que de filles se trouvait dans la catégorie de 'obésité
(14,9 % par rapport a 9,9 %). Des pourcentages similaires de garcons et de filles ont été
classés dans la catégorie de I'embonpoint (19,6 % et 19,1 %).

La prévalence de I'embonpoint et I'obésité combinés était plus élevée chez les 12 a 17 ans
que chez les 5 a 11 ans (35,6 % par rapport a 28,4 %).

Chez les enfants dgés de 2 a 4 ans, la prévalence de I'obésité était de 3,4 %. De plus, 4,6 %
de ces enfants ont été classées dans la catégorie « embonpoint » et 26,8 % comme « a risque
d’embonpoint ».

En 2004, la prévalence de I'obésité chez les enfants et les jeunes (12,9 %) était le double
du taux observé en 1978-1979.

Il semble gu’il y ait eu un plafonnement au cours des dernieres décennies, a quelques
exceptions prés. Chez les enfants agés de 5 a 11 ans, la prévalence de I'obésité et la
prévalence de 'embonpoint et 'obésité combinés étaient plus faibles en 2014-2019 gu’en
2004 (13,3 % contre 10,4 %, et 35,9 % contre 26,6 %). Chez les jeunes de 12 a 17 ans, aucune
différence significative n’a été observée en matiere d’'obésité ou d’embonpoint et d’'obésité
combinés. Chez les filles (mais pas chez les garcons) dgées de 2 a 4 ans, la prévalence de
’embonpoint et de I'obésité combinés a diminué entre 2004 et 2015 (11,1 % contre 4,1 %).
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Boite 6. Estimations de I'I[MC chez les enfants et les jeunes canadiens

Les estimations exactes de I'IlMC chez les enfants et les jeunes du Canada reposent sur des
mesures directes de la taille et du poids. L'utilisation de données auto-déclarées ou déclarées
par les parents entraine des erreurs de classification importantes (55).

Des études portant sur des adolescents et des adultes ont montré que l'utilisation de la taille
et du poids autodéclarés pour calculer 'lMC permet d’obtenir une prévalence de 'obésité plus
faible que les estimations basées sur des données mesurées (55). Pour explorer ce phénomene,
nous avons analysé les données de 'lECMS 2007-2009 concernant la taille et le poids des
enfants 4gés de 6 a 11 ans déclarés par les parents (n=854).

En moyenne, les parents sous-estiment la taille (de 3,3 cm) et le poids (de 1,1 kg) de leurs
enfants. Les estimations de la prévalence de I'obésité s’avéraient significativement plus élevées
lorsqu’elles étaient basées sur les valeurs déclarées par les parents que sur les valeurs mesurées
pour les enfants agés de 6 a 8 ans; tandis que les deux méthodes de collecte ont donné des
estimations similaires de I'obésité pour les enfants agés de 9 a 11 ans. Pour les enfants des deux
groupes d’age, les erreurs de classification des catégories d’IMC étaient importantes lorsqu’elles
étaient basées sur les valeurs déclarées par les parents, affaiblissant les associations entre
'obésité et les indicateurs de santé tels que la capacité aérobique et la pression artérielle
systolique. La variance expliquée par les facteurs associés au biais dans la taille et le poids
déclarés par les parents était faible, en particulier pour la taille. L'utilisation d’équations de
correction basées sur des variables associées au biais a permis une réduction trés modeste des
erreurs de classification. Les biais associés aux déclarations des parents sur la taille et le poids
de leurs enfants entrainent des erreurs de classification de I'obésité qui affectent les relations
avec d’autres variables. Les efforts visant a établir des équations de correction pour tenir
compte de ce biais ont été infructueux. Des mesures directes sont nécessaires pour calculer
avec précision les estimations de l'obésité et leurs relations avec les indicateurs de santé

chez les enfants (55) (voir 'annexe B : Equations de correction pour l'ajustement de I'TMC

dans I'ESCC sur la base de la taille et du poids déclarés par les parents ou par eux-mémes).

Rappel : Pour les enfants et les jeunes, la taille et le poids mesurés sont utilisés
pour calculer 'IMC (par rapport aux adultes pour lesquels des données autodéclarées
ont été utilisées).
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Boite 7. Sources de données

Deux enquétes nationales récentes ont permis de recueillir des données sur la taille et le poids
des enfants et des jeunes :

+ L’Enguéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) mesure la taille et le poids des
jeunes de 3 a 17 ans. Les cycles les plus récents ont été réalisés en 2014-2015, 2016-2017
et 2018-2019.

« L’ESCC - Nutrition, qui a été réalisée en 2004 et en 2015, incluait la taille et le poids mesurés
pour les jeunes de 2 a 17 ans.

Les estimations de I'obésité chez les enfants et les jeunes de 5 a 17 ans peuvent étre calculées a
partir des données de I'une ou l'autre des enquétes (voir les tableaux A3.1a et A3.1b de I'annexe C).
Cependant, pour les enfants 4gés de 3 a 4 ans, la taille des échantillons de 'ECMS est trop petite
pour produire des estimations fiables de la surcharge pondérale et de I'obésité. Les données pour
ce groupe d’age ne sont disponibles que dans 'ESCC - Nutrition. Pour les enfants et les jeunes de
53417 ans, les deux enquétes donnent des prévalences similaires d’obésité et d’embonpoint et
obésité combinés (voir les tableaux A3.1a et A3.lb de I'annexe C). Les estimations de la prévalence
du poids normal différent significativement entre le cycle de 'ECMS et celui de 'ESCC - Nutrition.
Comme les estimations de 'ESCC - Nutrition sont plus fiables (variance faible) et par souci de
cohérence avec les estimations concernant les enfants plus jeunes, la plupart des données de

ce chapitre proviennent de cette enquéte.

Prévalence de 'embonpoint et de l'obésité chez les enfants et les jeunes

En 2015, 12,4 % des enfants et des jeunes Canadiens dgés de 5 a 17 ans avaient un IMC qui
les placait dans la catégorie de I'obésité, et 19,4 % se situaient dans la catégorie « embonpoint »
(voir figure 3.1). Par conséquent, 31,8 % des enfants et des jeunes avaient un excés de poids.
Les garcons étaient plus susceptibles que les filles d’étre dans la catégorie de 'obésité (14,9 %
par rapport a 9,9 %), mais des pourcentages similaires de garcons et de filles ont été classés
dans la catégorie « embonpoint » (19,6 % et 19,1 %, respectivement).
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Figure 3.1 : Répartition en pourcentage de la population a domicile agée de 5 a 17 ans, selon
le sexe et la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) mesuré, Canada a I'exception
des territoires, 2015
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SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %, interpréter avec prudence.

La prévalence de I'embonpoint et de 'obésité combinés était plus élevée chez les 12 a 17 ans
gue chez les 5 a 11 ans (35,6 % par rapport a 28,4 %). Sur le plan statistique, la différence était
significative chez les filles (34,0 % par rapport a 24,6 %), mais pas chez les garcons (37,1 %
par rapport a 32,1 %).

De 2 a 4 ans, la prévalence de I'obésité était de 3,4 %. Puis, 4,6 % des personnes ont été classées
dans la catégorie de I'embonpoint et 26,8 % comme « risquant I'embonpoint ». La prévalence

de 'embonpoint et de 'obésité combinés était plus élevée chez les garcons que chez les filles :
12,6 % par rapport a 4,1 %.

Revenu et scolarité des ménages

Chez les enfants et les jeunes 4gés de 5 a 17 ans, I'association entre le quintile de revenu du
ménage et la prévalence de I'obésité n’est pas aussi claire que chez les adultes, donc aucune
différence ne peut étre observée (voir tableau 3a).
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Tableau 3a : Prévalence de I'obésité et de 'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe et
le quintile de revenu du ménage, population a domicile dgée de 5 a 17 ans, Canada a I'exception
des territoires, 2015

QUINTILE
DE REVENU
DU MENAGE

Obésité

Total des cas
d’embonpoint/
obésité chez les
jeunes de 5 a 17 ans

Quintile 1 (le plus bas)
Quintile 2
Quintile 3
Quintile 4

Quintile 5 (référence)
Embonpoint/obésité

Total des cas
d’embonpoint/
obésité chez les
jeunes de 5 a3 17 ans

Quintile 1 (le plus bas)
Quintile 2
Quintile 3
Quintile 4

Quintile 5 (référence)

%

12,4

13,5
16,0
10,1
12,6

9,5

31,8

31,8
38,6
31,1
28,2

28,5

E

ICa9s5 %

(10,7-14,1)

(9,4-17,6)
(11,9-20,1)
(7,0-13,1)
(8,6-16,6)
(5,7-13,2)

(29,4-34,1)

(26,4-37,2)
(32,8-44,4)
(26,5-35,7)
(22,9-33,5)

(22,8-34,2)

%

14,9

17,7
17,8
1,4
15,1

12,1

34,5

33,7
41,1
33,7
31,1

32,4

ICa95 %

(12,1-17,6)

(Mj-24,2)
(11,6-24,0)
(6,6-16,3)
(9,2-21,1)
(5,5-18,6)

(30,9-38,0)

(25,8-41,7)
(33,2-49,1)
(26,6-40,8)
(23,7-38,5)

(24,1-40,7)

%

9,9

9,7
14,2
8,6
9,6
7,0

29,0

30,0
36,0
28,2
24,7

24,7

ICa9s5 %

(7,8-12,0)

(4,7-14,6)
(8,7-19,6)
(4,9-12,2)
(4,9-14,4)
(3,5-10,4)

(25,5-32,5)

(21,8-38,3)
(27,7-44,3)
(21,7-34,7)
(17,5-31,9)

(17,5-32,0)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.
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Chez les filles, la prévalence de I'obésité était significativement plus faible dans les ménages ou
le niveau de scolarité le plus élevé était un diplébme d’études post-secondaires, comparativement
aux filles dans les ménages ou le niveau de scolarité le plus élevé était un dipldme d’études
secondaires ou moins : 8,3 % contre 17,2 % (voir tableau 3b). Pour les garcons, la distribution de
'IMC mesuré était similaire entre les différents niveaux d’éducation du ménage. En comparant
les garcons aux filles, ces derniéres avaient une prévalence significativement plus faible
d’obésité, ainsi que d’obésité et d’embonpoint combinés, lorsqgu’elles provenaient de ménages
ou le niveau de scolarité le plus élevé des parents était un dipldme d’études post-secondaires
(8,3 % contre 14,3 %, et 26,9 % contre 33,4 %, respectivement).

Tableau 3b : Prévalence de I'obésité et de 'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe et
le niveau de scolarité le plus élevé du ménage, population a domicile 4gée de 5 a 17 ans,
Canada a I'exception des territoires, 2015

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa95% % ICa95% % ICa95%
Obésité
Total des cas d’obésité chez 12,4 (10,7-14,1) 14,9 (12,1-17,6) 9,9 = (7,8-12,0)

les jeunes de 5 a 17 ans

Dipldbme d’études secondaires
ou niveau de scolarité moins 176  * | (12,6-22,6) 18,0 F (11,6-24,3) 172 (E* (10,4-241)
élevé (référence)

Certificat ou dipldbme d’études
post-secondaire ou dipldme n,4 (9,6-13,1) 14,3 (11,3-17,2) 8,3 @ (6,3-10,3)
universitaire

Embonpoint/obésité

Total des cas d’embonpoint/
obésité chez les jeunesde 5a 31,8 (29,4-34,1) 34,5 (30,9-38,0) 29,0 (25,5-32,5)
17 ansles jeunes de 5 a 17 ans

Diplébme d’études secondaires
ou niveau de scolarité moins 39,6 * | (32,9-46,2) 39,9 (31,0-48,8) 39,2  * | (29,2-49,2)
élevé (référence)

Certificat ou diplome d’études
post-secondaire ou dipldbme 30,2 (27,7-32,7) @ 33,4 (29,5-37,3) 26,9 | ® (23,4-30,4)
universitaire

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.
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Variations régionales
En 2015, la prévalence d’embonpoint et d’'obésité combinés chez les enfants et les jeunes

était généralement similaire par province (voir tableau 3c). L’exception était a Terre-Neuve-
et-Labrador, ou les prévalences d’embonpoint et d’obésité combinés dépassaient ceux
de 'ensemble du Canada (46,1 % et 31,8 %).

Tableau 3c : Prévalence de I'obésité et de 'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe
et la province, ménage, population a domicile agée de 5 a 17 ans, Canada a I'exception

des territoires, 2015

Obésité

Total des cas d’obésité
chez les jeunes de 5 a
17 ans d’obésité chez
les jeunes de 5 a 17 ans

Terre-Neuve-
et-Labrador

Tle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba
Saskatchewan

Alberta

Colombie-Britannique

LES DEUX SEXES

%

12,4

22,0

17,2
16,2
16,8
10,4
12,2
1,9
19,8
13,1

1,3

ICa95 %

(10,7-14,1)

(15,5-28,5)

(M,6-22,8)
(9,8-22,6)
(1,3-22,2)
(7,2-13,6)
(9,2-15,2)
(71-16,8)
(14,0-25,6)
(8,3-17,9)
(7,7-15,0)

HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa95 %
14,9 (12,1-17,6) 9,9 a (7,8-12,0)
23,6 | B (14,7-32)5) 20,6 B (12,4-28,9)
23,1 B (141-32,2) 10,7 | E2 (4,8-16,6)
13,6 B (50-222) 19,1 E 1 (10,5-277)
16,2 B (8,4-24,0) 17,4 E 1 (10,0-24,8)
11,0 E (7,0-15,0) 9,6 E (4,7-14,6)
17,6 (12,4-22,8) 7] Ea | (3,7-10,5)
13,4 B (6,3-20,5) 10,1 E (3,7-16,5)
18,8 B (10,7-26,9) 20,8 B (12,3-29,4)
14,0 E (7,3-20,6) 12,2 E (5,9-18,5)
12,8 E (7,9-17,6) 9,7 E (4,8-14,6)

suite du Tableau 3c a la page suivante
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suite du Tableau 3¢

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% IC 395 % % IC 395 % % IC 295 %
Embonpoint/obésité
Total des cas
S;\ee';?:s"j'zzi:;ﬁ ° dbeés“é 31,8 (29,4-34) 34,5 (30,9-38,0) 29,0 ° (255-32,5)
5a17 ans
fle-du-Prince-Edouard 32,8 (25,8-39,8) 34,3 (24]-44,6) 312 (21,8-40,5)
Nouvelle-Ecosse 386 (29,9-47,4) 41,3 (29,8-52,9) 356 £ (23,9-47,2)
Nouveau-Brunswick 31,9 (24,0-39,8) 314 £ (20,5-42,3) 325 £ (218-432)
Québec 315 (26,9-36,2) 287 (22,6-34,8) 3438 (26,8-42,7)
Ontario 31,4 (26,9-35,9) 39 (31,8-46,5) 241 = (18,0-30,2)
Manitoba 39,2 (31,9-46,5) 39,2 (27,7-50,8) = 392 (30,6-47,7)
Saskatchewan 32,4 (25,4-39,5) 30,2 E  (20]-402) 348 (24,4-45,2)
Alberta 33,3 (27,7-38,9) 337 (26,4-410) 32,9 (24,8-411)
Colombie-Britannique 26,2 (21,0-31,4) 29,4 (21,8-36,9) 22,6 (15,7-29,5)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.
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Lorsque le contexte urbain et rurale est examiné, il n’y a pas de différences significatives

en matiere d’obésité chez les enfants et les jeunes canadiens. Cependant, la prévalence
d’embonpoint et d’obésité combinés chez les enfants et les jeunes était plus élevée dans

les régions rurales que dans les centres de population : 36,5 % par rapport a 30,7 % (voir le
tableau 3d). En milieu urbain, la prévalence de I'obésité et de 'obésité et embonpoint combinés
est significativement plus faible chez les filles que chez les garcons (9,7 % contre 14,3 % ;

27,5 % contre 33,8 %).

Tableau 3d : Prévalence de I'obésité et de 'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe et le lieu
de résidence en région urbaine/rurale, ménage, population & domicile 4gée de 5 a 17 ans,
Canada a I'exception des territoires, 2015.

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa9s % % ICa9s % % ICa9s %
Obésité
Total des cas

d’obésité chez les 12,4 (10,7, 14,1) 14,9 (12,1, 17,6) 9,9 a (7,8, 12,0)
jeunes de 5 a 17 ans

Urbaine (référence) 12,0 (101-14,0) 14,3 M3-174) 97 = (72-121)
Zone rurale 14,1 (10,4-17,8) 171 ©  (1,3-229) 108 °  (67-14,8)
Embonpoint/obésité

Total des cas

gs:s‘:‘::":r’\‘:z"lté . 31,8 (29,4,341) 34,5 (30,9,380) 29 | ° (25,5,32,5)
jeunes de 5 a 17 ans

Urbaine (référence) 30,7 (28,0-33,4) 338 (29,7-379) 275  ° (23,6-314)
Zone rurale 365  * (316-413) 37 (30,7-43,6) 358 (28,1-43,4)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.
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Statut autochtone

L'ESCC et le cycle - Nutrition de 'ESCC ne recueillent pas de données sur les Premiéeres Nations
vivant dans les réserves et les Inuits vivant dans I'Inuit Nunangat, mais fournissent des données
sur les peuples autochtones vivant hors des réserves. Comme indiqué précédemment (voir
Section 2 : Obésité chez I'adulte; statut autochtone), des informations sur la santé des peuples
autochtones sont disponibles dans Les principales inégalités en santé au Canada : Un portrait
national - 2018 (61). De nouvelles données sur 'obésité mesurée chez les populations
autochtones adgées de 5 a 17 ans sont également disponibles dans l'outil de données sur

les inégalités en santé (62), qui combine les cycles récents de 'ECMS (2014 a 2019).

L’'objectif de ce rapport vise a fournir des statistiques et des données dont les estimations

sont basées sur les données autodéclarées corrigées de I'lMC de 'ESCC 2021. Le tableau A3.6 a
lannexe C présente les données disponibles de 'ESCC sur les enfants et les jeunes Autochtones.
Il est reconnu que les estimations fournies ne donnent pas une image compléte de l'obésité chez
les peuples autochtones et qu’il existe encore des lacunes dans les données sur les facteurs

de risque tels que le statut socioéconomique et les effets de la colonisation.

Avutres déterminants sociaux de la santé

L’outil de données sur les inégalités en santé fournit des taux de prévalence bruts de I'obésité
mesurée et autodéclarée chez les enfants d’age scolaire (de la 6¢ a la 10¢ année), qui peuvent étre
stratifiés selon un certain nombre de facteurs sociodémographiques et économiques (62). L’Outil
de données sur les inégalités en santé (62) présente des données sur plus de 100 indicateurs, y
compris 'obésité, stratifiés par étape du parcours de vie et par certaines caractéristiques sociales
et économiques. L’'outil de données sur les inégalités en santé fournit également des ratios de
taux, pour montrer la force de I'association, et des différences de taux, pour montrer le risque
excédentaire entre les groupes. Les données autodéclarées proviennent de deux cycles de
'Enquéte sur les comportements de santé des jeunes d’age scolaire (2009-2010, 2013-2014)

et de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2015-2018) (62). Les données
mesurées pour les enfants et les jeunes proviennent des cycles 4, 5 et 6 de 'TECMS (2014-2019).

Etant donné I'absence d’équation de correction pour les enfants et les jeunes, il faut faire preuve
de prudence lors de l'interprétation de la prévalence de I'obésité avec les taux autodéclarés dans
cette population, car il y a probablement une erreur de classification importante.
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Tendances au fil du temps

Entre 1975 et 2016, la prévalence mondiale de I'obésité chez les garcons dgés de 5 ans ou
plus est passée de 0,9 % a 9,2 %, et chez les filles, de 0,7 % a 5,6 % (76). Plusieurs rapports
ont suggéré une certaine stabilisation des taux d’IMC chez les enfants et les adolescents dans
les pays a revenu élevé au cours des derniéres années (63,77-79).

Les tendances sont généralement similaires au Canada, bien que les pourcentages soient plus
élevés. En 2004, 12,9 % des enfants et des jeunes Canadiens dgés de 5 a 17 ans avaient un IMC
dans la catégorie de I'obésité, soit le double du pourcentage de 1978-1979 (80). Depuis 2004,
avec les sondages de 'ESCC et I'ECMS, les estimations de I'obésité chez les enfants et les jeunes
ont tendance a étre stables (voir tableau A3.2 de 'annexe C). L'exception était chez les enfants
de 5 a 11 ans, chez qui la prévalence de I'obésité a diminué entre 2004 et 2014-2019 (de 13,3 %

a 10,4 %; voir figure 3.2).

Figure 3.2 : Prévalence de I'obésité mesurée, selon le sexe, population a domicile agée de
5 a 11 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

[l Les deux sexes Hommes [ Femmes

20

12
10

= 2 i s
0]

2004 2009-2011/2012-2013 2015 2014-2015/
2016-2017/2018-2019

Pourcentage (%)

B o o]

N

12,2

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/2018-2019
(cycles1a 6)

Tests de signification effectués.

* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
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Au cours de la méme période, la prévalence de 'embonpoint et de I'obésité combinés chez les
enfants de 5 a 11 ans a considérablement diminué, passant de 35,9 % a 26,6 %. La prévalence
combinée de 'embonpoint et de I'obésité de 5 a 11 ans a diminué de 39,0 % a 27,5 % chez les
garcons et de 32,8 % a 25,7 % chez les filles entre 2004 et 2014-2019 (voir figure 3.3, pour plus
d’informations, voir le tableau A3.3 de 'annexe C). La prévalence de I'embonpoint et de I'obésité
combinés a également diminué de maniére significative chez les filles de 2 a 4 ans, passant de
M1% a 4,1 % entre 2004 et 2015. Chez les jeunes de 12 a 17 ans, aucune différence significative
dans la prévalence de 'obésité ou de 'embonpoint et de I'obésité combinés n’était apparente
entre 2004 et 2014-2019.

Figure 3.3 : Prévalence de 'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe, population a domicile
agée de 5 a 11 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

[l Les deux sexes Hommes [ Femmes
45
40 1
35
g 30
(]
o)
8 25
C
[0}
L
3 20
a
15
10
> o BN © in < IS © © NECEN ~
) o N o = o I N © ~ 0
N M N N N N M N N N N
[0}
2004 2009-2011/2012-2013 2015 2014-2015/

2016-2017/2018-2019

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/2018-2019
(cycles1a 6)

Tests de signification effectués.
* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
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Nous attendons des données mesurées représentatives a I’échelle nationale pour les enfants

et les jeunes, recueillies depuis la pandémie de COVID-19. Des recherches sont nécessaires pour
bien comprendre I'impact de la COVID-19 sur la santé et les comportements de mouvement des
enfants (de 5 a 11 ans) et des jeunes (de 12 a 17 ans) au Canada (16). Le Bulletin ParticipACTION
2022 sur l'activité physique chez les enfants et les jeunes met en lumiére les nombreuses fagcons
dont la pandémie a eu un impact sur l'activité physique globale des enfants et des jeunes :
comportements quotidiens, littératie physique, environnement scolaire, déplacements actifs,
etc. Les conséquences négatives de cela, combinées aux données socioéconomiques et aux
comportements alimentaires, auraient probablement un impact sur la prévalence de I'obésité
chez les enfants et les jeunes aprés la COVID-19. Les recherches en cours aideront a déterminer
si la prévalence de I'obésité chez les enfants et les jeunes demeure a un plateau ou si une
augmentation sera observée a la suite de la pandémie de COVID-19.

Projections

Comme décrit dans la section sur I'obésité chez les adultes, les techniques de modélisation
qui tiennent compte de nombreux facteurs interconnectés associés a la santé d’une personne
peuvent prédire les futurs niveaux d’obésité. Le modeéele de microsimulation de la santé de

la population (POHEM) de Statistique Canada (voir la Section 4 : Sources de données et
méthodes) a simulé la prévalence annuelle de I'obésité pour trois groupes d’age d’enfants et
de jeunes (6 a 17 ans, 6 a 11 ans et 12 a 17 ans), selon le sexe, sur deux périodes : 2001 a 2018,
qui a été utilisée pour comparer rétrospectivement les estimations prédites et observées,

et 2018 a 2035, qui a été utilisée pour extrapoler les tendances futures (66).

Les résultats du POHEM démontrent qu’au cours de la période de 2001 a 2018, la prévalence
de I'obésité chez les jeunes de 6 a 17 ans a légerement diminué, passant de 11,6 % a 11,3 %, ce
qui représente un taux de variation annuel de 0,2 % (voir les figures 3.4 et 3.5). Lorsque les
enfants et les jeunes étaient examinés séparément, la prévalence de 'obésité était stable chez
les enfants 4gés de 6 a 11 ans (12,2 %). Une légére baisse de 10,8 % a 10,2 % chez les jeunes de
12 a 17 ans est le résultat d’une baisse de 13,9 % a 12,0 % chez les garcons. Ces chiffres simulés
correspondent relativement bien a ceux dérivés des données d’enquéte (voir tableau A3.2 de
'annexe C).

La série chronologique extrapolée de 2018 a 2035 pour les enfants et les jeunes montre

une tendance stable, associée a un taux de variation annuel statistiquement non significatif -
0,06 %. Cependant, les prévisions du POHEM ne tiennent pas compte de tous les facteurs
associés a I'[MC, I'alimentation étant une exclusion notable (68), ni des impacts potentiels de

la pandémie de COVID-19. Il s'agit de limitations importantes du modéle étant donné l'influence
significative de I'alimentation sur le poids corporel et les indications que la pandémie pourrait
avoir eu des effets durables sur les comportements et d'autres facteurs liés au poids corporel.
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Figure 3.4 : Prévalence de I'obésité mesurée basé sur les prévisions de POHEM et les données
d’enquéte, population a domicile dgée de 6 a 11 ans, Canada a I'exception des territoires,
2001-2035

< Femmes, prévu (POHEM)
<> Hommes, prévu (POHEM)
X
X

Femmes, mesurée (ECMS)
Hommes, mesuré (ECMS)

------ Ligne de tendance linéaire pour les femmes, prévue
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SOURCES DE DONNEES : Prévalence prévue a I'aide du POHEM pour 2001 jusqu'a 2035; 2007-2009/2009-2011/
2012-2013/2014-2015/2016-2017 Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (Cycles 1a 5).

NOTE : Les projections de I'IMC par le modéle POHEM tiennent compte de I'dge, de I'activité physique et du tabagisme.
Le modele ne prend pas en compte la qualité de I'alimentation ni les impacts potentiels de la pandémie de COVID-19.
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Figure 3.5 : Prévalence de I'obésité mesurée basé sur les prévisions de POHEM et les données
d’enquéte, population a domicile dgée de 12 a 17 ans, Canada a I'exception des territoires,
2001-2035
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SOURCES DE DONNEES : Prévalence prévue a I'aide du POHEM pour 2001 jusqu'a 2035; 2007-2009/2009-2011/
2012-2013/2014-2015/2016-2017 Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (Cycles 1a 5).

NOTE : Les projections de I'IMC par le modéle POHEM tiennent compte de I'age, de I'activité physique et du tabagisme.
Le modele ne prend pas en compte la qualité de I'alimentation ni les impacts potentiels de la pandémie de COVID-19.
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A I'échelle nationale,

un certain nombre
d'‘enquétes de Statistique
Canada fournissent
régulierement des
données de surveillance
pour le calcul de I'|MC.
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O4.

Sources de données et méthodes

Sources de données

Trois enquétes de Statistique Canada recueillent des données qui peuvent étre utilisées

pour produire des estimations de la prévalence et examiner les tendances en matiére d’exces
de poids. La population cible pour ces enquétes est constituée des résidents des ménages,

a I'exclusion des résidents des réserves et autres établissements autochtones, des membres
a temps plein des Forces canadiennes et de la population institutionnalisée.

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

L’ESCC, réalisée pour la premiére fois en 2000-2001, est une enquéte continue qui fournit

des données complétes sur la santé a I'’échelle nationale (81). L'ESCC de 2022 et 2023 ont été
recueillies, mais les données n'étaient pas disponibles au moment de la rédaction de ce rapport.
L'ESCC de 2024 est actuellement en cours. L’ESCC couvre la population dgée de 12 ans ou plus, y
compris les résidents des trois territoires. La taille et le poids d’'un sous-échantillon de répondants
(environ 5 000) ont été mesurés en 2005 et 2008. Grace a ces données, il a été possible d’élaborer
des équations de correction pouvant étre appliguées aux données auto-déclarées sur la taille

et le poids des adultes recueillies dans le cadre de ces cycles et d’autres cycles de 'ESCC (82,83).
(voir 'annexe B : Equations de correction pour corriger dans I'ESCC I'TMC en fonction de la taille et
du poids auto-déclarés ou déclarés par les parents). Tout au long de ce rapport, le terme « auto-
déclaré corrigé » est employé pour indiguer que les données ont fait 'objet de cette correction.

Limites : Les estimations de I'IlMC sont basées sur la taille et le poids auto-déclarés. Ce biais
peut étre corrigé pour les adultes, mais pas pour les jeunes. L’'ESCC a subi une refonte majeure
en 2015. Par conséqguent, la prudence s’impose lors des comparaisons avant/aprés 2015 (84).
De plus, les taux de réponse ont diminué au fil du temps, passant de 84,7 % en 2000-2001 a
41,0 % en 2019-2020 (voir le tableau A4a de I'annexe C).

Points forts : En raison de la taille importante de I'échantillon, il est possible d’examiner des
caractéristiques telles que le groupe d’age et les variables du SSE et de suivre les tendances

de I'obésité de classe lll. Les taux de réponse de I'ESCC sont plus élevés que ceux des enquétes
dans lesquelles on prend des mesures physiques directes.

Dans ce rapport, le profil de 'obésité chez les adultes dgés de 18 ans ou plus selon les
caractéristiques sociodémographiques est fondé sur 'lMC_ . de 'ESCC de 2019 (les données
pour les territoires ne sont pas incluses dans les fichiers de 'TESCC d’une seule année).

Les tendances dans la prévalence de I'obésité chez les adultes agés de 18 ans ou plus sont
fondées sur I''MC, . en utilisant un regroupement de deux ans des données de 'ESCC pour
les 10 provinces (p. ex. 2007-2008, 2009-2010, 2017-2018) (82). Des données sur deux ans
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ont été utilisées pour renforcer méthodologiquement I'estimation de la tendance. Les données
de 2022 n’étant pas disponibles au moment de la rédaction du présent rapport, il n’a pas été
possible de créer un fichier 2021-2022 pour examiner les tendances plus récentes. L’estimation
de la tendance est comprise entre 2000-2001 et 2019-2020. Pour examiner les tendances dans
le temps de la prévalence de I'excés de poids chez les adultes et les jeunes, on a utilisé des
estimations fondées sur les données mesurées des sous-échantillons de 2005 et de 2008.

ESCC - Nutrition

L’ESCC a des composantes supplémentaires qui portent sur des sujets spéciaux a quelques
années d’intervalle. En 2004 et 2015, le théme était la nutrition (85). L'ESCC - Nutrition couvrait
la population dgée de 1 an ou plus dans les 10 provinces. Elle comprenait des mesures que des
intervieweurs formés ont prises de la taille et du poids auprés d’un échantillon de la population
agée de 2 ans ou plus.

Limites : Les données ne sont pas collectées régulierement, et elles excluent les territoires.
Les taux de réponse sont 76,5 % et 61,6 % pour 'ESCC - Nutrition de 2004 et 2015 (voir le
tableau A4b de I'annexe C). Les mesures de la taille et du poids peuvent étre moins précises
que celles effectuées pour 'ECMS par des kinésiologues utilisant des équipements plus précis
(moins portables).

Points forts : Ces données comprennent les mesures de la taille et du poids pour les
enfants et les jeunes agés de 2 ans ou plus. La taille des échantillons étant importante,
des sous-populations peuvent étre analysées.

Ce rapport utilise les données de ’'ESCC - Nutrition de 2015 pour dresser un profil

actualisé de 'excés de poids chez les enfants et les jeunes en fonction des caractéristiques
sociodémographiques. Les estimations des cycles de 'ESCC sur la nutrition de 2004 et 2015
ont également été utilisées pour examiner I'lMC fondé sur les mesures au fil du temps pour
les adultes, les enfants et les jeunes.

Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (ECMS)

L’ECMS, qui a débuté en 2007-2009, est une enquéte continue concue pour fournir des données
mesurées compléetes a I'échelle nationale (86). Six cycles ont été réalisés : 2007-2009, 2009-2011,
2012-2013, 2014-2015, 2016-2017 et 2018-2019. Le cycle 7 a commencé a 'automne 2022 et

se terminera a 'automne 2024. Chaque cycle a permis de recueillir des données sur la taille

et le poids mesurés par des kinésiologues. L’ECMS couvre la population dgée de 3a 79 ans, a
I’exclusion des résidents des territoires; le cycle 1 était fondé sur la population dgée de 6 a 79 ans.

Limites : Les taux de réponse sont faibles, allant de 45,9 % (2018-2019) a 55,5 % (2009-2011)
(voir le tableau A4b de 'annexe C). Les territoires ne sont pas inclus. En raison du co(t élevé
de la collecte de ces données, la taille de I'’échantillon pour chaque cycle est faible et fortement
groupée. Par conséquent, TECMS est d’une utilité limitée pour rendre compte des tendances
de I'obésité en fonction de caractéristiques telles que le groupe d’age et les variables
socio-économiques.
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Points forts : LECMS comprend des mesures de la taille et du poids, elle recueille des données
sur les enfants et les jeunes 4gés de 2 ans ou plus, et elle est menée réguliérement.

Les estimations de 'ECMS dans ce rapport sont fondées sur les cycles 1a 3 combinés
(2007-2009/2009-2011/2012-2013) et les cycles 4, 5 et 6 combinés (2014-2015/
2016-2017/2018-2019).

Les estimations de la prévalence de I'excés de poids a partir des données de 'ECMS sont

présentées pour les adultes agés de 18 a 79 ans, les enfants agés de 5 (61 mois) a 11 ans et
les adolescents de 12 a 17 ans. La taille de I’échantillon était insuffisante pour calculer des

estimations pour les enfants plus jeunes.

Les tableaux Ada et A4b montrent les tailles des échantillons répondants pour I'lMC dans

le cadre des trois enquétes. Les taux de réponse a 'ESCC autodéclarée ont diminué, passant
de 84,7 % en 2000-2001 a 41,0 % en 2019-2020, tandis que les taux de réponse a 'ECMS et

a ’ESCC-Nutrition sont demeurés constamment faibles. De maniére critique, cela peut réduire
la généralisabilité de I’échantillon et avoir un impact sur la capacité du chercheur a estimer
les taux de prévalence pour certains sous-groupes ou populations a risque plus élevé.

Définition des variables

En plus de I'age, du sexe et de la province, les variables suivantes ont été utilisées dans
les analyses.

IMC : La classification de I'IMC pour les adultes et la classification de I'lMC pour les enfants et
les jeunes expliguent comment les catégories de poids ont été déduites pour les adultes, les
jeunes et les enfants. L'IMC n’a pas été calculé pour les adultes dont la taille était inférieure

a 0,91 meétre (3 pieds) ou supérieure a 2,13 métres (7 pieds), ou pour les femmes qui ont
déclaré étre enceintes ou qui n’ont pas répondu a la question sur la grossesse.

Peuples autochtones : La variable fait référence aux Premiéres Nations vivant hors réserve, aux
Métis et aux Inuits. Elle repose sur la question suivante : « Etes-vous un Autochtone, c’est-a-dire
un membre des Premiéres Nations, un Métis ou un Inuit? Les Premiéres Nations englobent les
Indiens inscrits et non inscrits.

Quintiles de revenu du ménage : Cette variable a été déduite a partir du revenu du ménage
corrigé par les seuils de faible revenu de Statistique Canada, qui se rapportent au nombre
de personnes dans le ménage, a la taille de la collectivité et a 'année d’enquéte (87).

Niveau de scolarité le plus élevé dans le ménage : Cette variable refléte le niveau de scolarité

le plus élevé atteint par un membre du ménage. Les questions relatives a la scolarité dans 'ESCC
et 'ECMS ont été révisées en 2015; il faut donc faire preuve de prudence dans I'examen des
tendances selon la scolarité du ménage.

Résidence en région urbaine ou rurale : Les personnes ont été classées comme résidentes en
région urbaine si elles vivaient dans un centre de population de 1 000 habitants ou plus; sinon,
elles ont été classées comme résidentes en région rurale.

04. Sources des données et méthodes / 61




Analyses

Des analyses descriptives ont été utilisées pour estimer la prévalence de I'obésité et de
lembonpoint chez les adultes, les enfants et les jeunes, en fonction des caractéristiques
sociodémographiques. Afin de tenir compte des plans d’échantillonnage complexes de 'ESCC
et de ’ECMS, toutes les estimations sont fondées sur des données pondérées. Des pondérations
ont été créées a Statistique Canada pour veiller a ce que les données soient représentatives de
la population vivant dans les 10 provinces au moment ou I'enquéte a été menée. Les estimations
de la variance et les IC a 95 % ont été calculés, et des tests de signification ont été effectués,

en utilisant la technique bootstrap pour tenir compte des plans complexes des enquétes (88).
Le test des tendances dans le temps était fondé sur une régression logistique, utilisant le temps
comme variable continue et en fonction des corrections pour le groupe d’dge. Les estimations
standardisées pour 'age de I'excés de poids chez les adultes par province et au fil du temps,

qui sont présentées en annexe, ont été standardisées en fonction de la population canadienne
de 2011 (selon les données de recensement), en utilisant les groupes d’age suivants : 18 a 34 ans,
35349 ans, 50 a 64 ans et 65 ans ou plus.

Limites des données d’enquéte

Bien que toutes les estimations soient fondées sur des données pondérées qui tiennent compte
de la non-réponse a I'enquéte, il convient de noter certaines limitations liées a la non-réponse (les
tableaux A4a et A4b montrent les taux de réponse aux ensembles de données auto-déclarées et
mesurées utilisés dans ce rapport). Un ajustement des données mesurées de 'lESCC et de TECMS
a été effectué pour compenser les personnes dont la taille et le poids n‘'ont pas été mesurés en
raison de la non-réponse. Pour les données auto-déclarées de 'ESCC, aucun ajustement n’a été
effectué pour la non-réponse a la taille et au poids; les répondants ayant des valeurs manquantes
ont été exclus des estimations. Le tableau A4a montre le nombre de répondants ayant une valeur
manguante pour I'IMC auto-déclaré. Si ces répondants étaient plus (ou moins) susceptibles
d’avoir un exces de poids corporel, les estimations seraient biaisées.

Il faut étre prudent dans I'interprétation des tendances si les taux de réponse aux enquétes

ont changé au fil du temps. Une étude de 2015 de Statistique Canada sur la qualité des données
a fait état d’une baisse constante des taux de réponse de ’'ESCC de 2000 a 2012 (89). Les
caractéristiques des répondants et des non-répondants différent, et ces différences ne peuvent
étre entierement corrigées par la pondération. Par conséquent, les tendances peuvent étre
influencées par des biais non corrigés.

Toutes les estimations de 'ESCC dans ce rapport sont fondées sur des « fichiers de partage ».
On a demandé aux répondants de 'ESCC la permission de communiquer leurs renseignements
aux partenaires de Statistique Canada, dont ’Agence de la santé publique du Canada (Les
tableaux A4a et A4b). Une correction a été effectuée pour tenir compte des répondants

qui ont refusé que 'on communique leurs données. L’accord de partage n’est pas reflété dans
le taux de réponse.
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Pour 'ECMS, le pourcentage de personnes qui ont accepté était suffisamment élevé, alors
des fichiers de partage n‘ont pas été créés, et les taux de réponse de 'ECMS intégrent I'accord
de communication.

Comparaison des estimations entre les enquétes

Il faut étre prudent lorsqu’on compare les estimations mesurées par différentes enquétes.
Le contenu et la méthodologie des trois enquétes varient considérablement.

Si la présentation des enquétes a eu une incidence sur la probabilité qu’'une personne souffrant
d’obésité y participe, les comparaisons des estimations provenant des ensembles de données
sont moins significatives. Avant d’accepter de participer, les répondants potentiels de 'lECMS ont
été informés qu’ils se rendraient dans une clinique mobile ou des mesures physiques, notamment
la taille et le poids, seraient prises pour évaluer leur état de santé. lls ont également été informés
gu’ils recevraient un rapport sur les résultats. Les répondants potentiels de '/ESCC - Nutrition
ont été informés qu’ils seraient interrogés sur leurs habitudes alimentaires et d’autres facteurs
pouvant étre liés a la santé et au bien-étre nutritionnel. lls ne savaient pas que des mesures
physiques seraient prises a la fin de I'entretien.

Les personnes souffrant d’obésité pourraient ne pas répondre a 'ESCC - Nutrition parce gu’elles
savaient qu’elles seraient interrogées sur leurs habitudes alimentaires, mais elles pourraient
répondre a 'ECMS parce qu’elles savaient qu’elles obtiendraient un rapport sur leur santé. Les
différences de prévalence de I'obésité peuvent refléter ces biais liés aux non-réponses différentiels.

De plus, les données fondées sur les mesures physiques proviennent d’enquétes dont les
échantillons sont de petite taille, ce qui rend moins probable 'apparition de différences
statistiguement significatives entre les estimations.

Si la nature du biais de I'lMC fondé sur la taille et le poids auto-déclarés avait changé au fil du
temps, cela aurait eu une incidence sur les tendances fondées sur I'|MC auto-déclaré corrigé.

Modéle de microsimulation de la santé de la population (POHEM)

Le modele de microsimulation de la santé de la population (POHEM) de Statistique Canada
utilise de multiples sources de microdonnées pour simuler des profils longitudinaux de I'état de
santé et de ses déterminants pour un grand échantillon de personnes fictives (66). Les résultats
de santé de la population sont les agrégats de ces microsimulations.

L’Agence de la santé publigue du Canada (ASPC) a collaboré avec Statistique Canada pour
élaborer le modele POHEM-IMC a partir des données sur la taille et le poids auto-déclarées

aux sept premiers cycles de 'Enguéte nationale longitudinale sur la santé de la population (68).
L’évolution longitudinale de I'IlMC individuel refléte les caractéristiques sociodémographiques
et les comportements liés a la santé (Hennessy et coll,, 2017). Bancej et coll. (2015) ont utilisé
le POHEM pour simuler la trajectoire de 'obésité chez les adultes (agés de 19 a 79 ans) et les
jeunes (4gés de 6 a 12 ans) (67). L’assurance continue de la qualité par Statistique Canada,
’ASPC et les chercheurs universitaires garantit la validité prédictive du POHEM par rapport

aux estimations objectives de I'obésité auto-déclarée et mesurée.
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Les personnes

dont I'IMC se situe
dans la catégorie
de poids normal ont
le risque de maladie
le plus faible.
GD
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Annexes

ANNEXE A : IMC, mortalité et paradoxe de l'obésité

Les études sur les associations entre I'|MC et /es cas incidents de maladie (cas nouvellement
diagnostiqués) trouvent généralement une relation en forme de J (2,40,41). Les personnes
dont I'IMC se situe dans la catégorie de poids normal ont le risque de maladie le plus faible; les
personnes dont I'IMC se situe dans la catégorie de I'insuffisance pondérale ou de I'embonpoint
ont un risque accru; et celles qui se situent dans la catégorie de I'obésité ont le risque le plus
élevé, avec des augmentations progressives dans les trois classes d’obésité.

En revanche, les études portant sur les associations entre I'|MC et la mortalité ont révélé une
relation en forme de U, connue sous le nom de « paradoxe de I'obésité ». Les personnes dont
I'IMC se situe dans la catégorie de 'embonpoint présentent le risque de mortalité le plus faible.
Le risque pour les personnes dans la catégorie de I'obésité de classe | est similaire, voire inférieur,
a celui des personnes dont I'IMC se situe dans la catégorie de poids normal. Cette relation en
forme de U a été rapportée par des études fondées sur la population générale (90) et par des
études portant sur des personnes atteintes de maladies telles que I'accident vasculaire cérébral
(46), la maladie coronarienne (47), I'insuffisance cardiaque chronique (45), le diabéte de

type 2 (44) et le cancer (48).

Il a été suggéré que le paradoxe est réel et que I'exceés de poids pourrait créer une réserve
métabolique ou nutritionnelle qui pourrait protéger de la mortalité et des maladies
cardiovasculaires aprés I'apparition d’'une maladie chronique (91,92).

De maniére plus plausible, les lacunes méthodologiques, notamment la causalité inversée
et le fait de ne pas prendre en compte les facteurs de confusion, peuvent étre responsables
du paradoxe de l'obésité.

La causalité inversée (44,91,92) se produit lorsqu’une maladie sous-jacente entraine une perte
de poids due au processus pathologique lui-méme ou a un effort conscient pour perdre du poids
aprés un diagnostic (déclic). Si la mesure de I'|MC de référence est effectuée aprés cette perte
de poids, les personnes se situant dans la catégorie du poids normale peuvent étre diverses,
comprenant des personnes qui ont toujours été minces et d’autres qui ont perdu du poids en
raison d’une maladie. Ce dernier groupe présente un risque de mortalité nettement plus élevé.
Afin de déméler cette complication, il est recommandé d’exclure des analyses les patients chez
qui 'on avait déja diagnostiqué des maladies liées a I'obésité au départ ou qui sont décédés

au début de la période de suivi (92).
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Le fait de ne pas tenir compte des facteurs de confusion tels que la condition cardiorespiratoire,
la nutrition et le tabagisme peut également fausser les associations entre I'[MC et la mortalité
(44,91,92). Le tabagisme est particulierement préoccupant en raison du fait que les fumeurs ont
une probabilité plus élevée d’avoir un IMC dans la catégorie du poids normal, mais en méme
temps, une probabilité plus élevée de mortalité prématurée. Les effets indésirables du tabagisme
étant trés marqués, il a été suggéré que les études sur les associations entre I'lMC et la mortalité
stratifient 'analyse en fonction de I'usage du tabac; le simple contrble de 'usage du tabac dans
les modeles statistiques n’est pas suffisant (92).

Une méta-analyse de 230 études de cohorte portant sur un total de 30,3 millions de participants
a démontré cette énigme (93). Lorsque I'analyse a été effectuée sur la population totale, une
association en forme de U est apparue entre 'I/MC et la mortalité, similaire a celle observée dans
une méta-analyse précédente (43). Cependant, lorsque 'analyse a été limitée aux personnes
n’ayant jamais fumé, la relation était en forme de J, avec le risque de mortalité le plus faible pour
les IMC de 23-24 kg/m?2 (dans la catégorie du poids normal). Lorsque I'analyse a été restreinte
aux non-fumeurs en bonne santé, le risque le plus faible était celui des personnes ayant un IMC
de 22-23 kg/m2, et lorsqu’elle a été restreinte aux non-fumeurs ayant un long suivi (= 20 ans),

le risque le plus faible était celui des personnes ayant un IMC de 20-22 kg/m?. Cette derniére
restriction réduit la confusion potentielle due a la perte de poids associée a des conditions
diagnostiquées préalablement. En revanche, chez les fumeurs actuels, les anciens fumeurs

et les personnes ayant déja fumé, une association en forme de U est apparue entre I'|/MC

et la mortalité.

D’autres études a grande échelle ont également « démystifié » le paradoxe de I'obésité et
ont révélé que les personnes classées dans la catégorie de I'obésité présentaient un risque
plus élevé de mortalité toutes causes confondues et d’événements liés aux maladies
cardiovasculaires (41,94,95).
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ANNEXE B : Equations de correction pour corriger dans I'ESCC
I'IMC en fonction de la taille et du poids auto-déclarés ou déclarés
par les parents dans I'ESCC

Une étude fondée sur 'TESCC - Nutrition, qui a recueilli a la fois des données sur la taille et

le poids auto-déclarées et mesurées, a montré que des facteurs de correction pouvaient étre
générés pour corriger les auto-déclarations des adultes afin de produire des estimations plus
précises de I'IMC (82). Ces facteurs de correction ont été appliqués avec succés aux valeurs
auto-déclarées dans 'ESCC 2008, et I'ont depuis été aux estimations de I'[MC dérivées de
'ESCC annuelle (83).

Les figures 4.1 et 4.2 intégrent les données de tous les cycles disponibles de 'ESCC, de

’ESCC - Nutrition et de ’TECMS pour montrer les tendances canadiennes en matiére d’obésité
chez les hommes et les femmes en fonction des données auto-déclarées, des données auto-
déclarées corrigées et des données mesurées. Pour les années les plus récentes, les estimations
de I'IMC pour les deux sexes en fonction des données auto-déclarées corrigées sont similaires
aux estimations fondées sur des données mesurées.

Figure 4.1: Prévalence de I'obésité autodéclarée, autodéclarée ajustée, et mesurée, population
des ménages agée de 18 a 79 ans du sexe masculin, Canada 2000-2001 a 2019

@ Auto-déclarée corrigée @ Auto-déclarés
¢ ECMS mesuré & ESCC mesuré - Nutrition ¢ ESCC mesuré

Pourcentage (%)
®

2000/ 2003 2005 2007/ 2009/ 2011/ 2013/ 2015/ 2017/ 2019
2001 2008 2010 2012 2014 2016 2018

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000/2001-2019 (fichiers de
partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1 a 6).
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Figure 4.2 : Prévalence de I'obésité autodéclarée, autodéclarée ajustée, et mesurée, population
des ménages dgée de 18 a 79 ans du sexe féminin, Canada 2000-2001 a 2019

@® Auto-déclarée corrigée ® Auto-déclarés
& ECMS mesuré ¢ ESCC mesuré - Nutrition + ESCC mesuré

Pourcentage (%)
®

2000/ 2003 2005 2007/ 2009/ 2011/ 2013/ 2015/ 2017/ 2019
2001 2008 2010 2012 2014 2016 2018

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000/2001-2019 (fichiers de
partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1 a 6).

Il faut faire preuve de prudence lorsqu’on applique ces facteurs de correction a des ensembles
de données autres que ceux de 'ESCC. Le biais des données auto-déclarées peut étre influencé
par des facteurs tels que la méthode de collecte des données, la population étudiée et le
contexte de I'enquéte. En outre, le biais peut changer au fil du temps.

Le contexte de I'enquéte peut influencer 'ampleur du biais dans une enquéte. Par exemple,
le biais de I'MC fondé sur des valeurs auto-déclarées était similaire dans les cycles ESCC de
2005 et de 2008. Dans les deux enquétes, les répondants ne savaient pas que la taille et le
poids seraient mesurés ultérieurement (83). Le biais était beaucoup plus faible dans 'TECMS
de 2007-2009, alors que les répondants déclaraient eux-mémes leur taille et leur poids, ils
savaient qu’ils seraient mesurés plus tard (83). Il peut ne pas étre approprié d’appliquer

des facteurs de correction dérivés d’une enquéte aupres de répondants qui savaient gu’ils
seraient ultérieurement mesurés aux données d’'une enquéte reposant uniquement sur

des auto-déclarations.

Statistiques sur I'obésité au Canada / 68



Certaines études suggérent que le biais dans les données sur la taille et le poids auto-déclarées
peut changer au fil du temps. Selon des données canadiennes recueillies en 1986-1992 et

en 2005, les biais liés a I'MC ont augmenté en raison de la tendance croissante des femmes

a sous-estimer leur poids et des hommes a surestimer leur taille (96).

Il faut poursuivre le travail afin de créer des facteurs de correction pour ajuster la taille et
le poids auto-déclarés des adolescents (dgés de 12 a 17 ans) (82).

Une étude sur les estimations de 'obésité chez les enfants agés de 6 a 11 ans, en fonction
des données déclarées par les parents et des données mesurées, a révélé que les équations
de correction pour les valeurs déclarées par les parents n'ont pas pu étre mises au point
avec succeés (55).

Au fur et a mesure que les enquétes nationales évoluent vers la collecte de données en ligne,
il sera important de réévaluer les facteurs de correction.
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ANNEXE C : Les tableaux de données d‘accompagnement

Tableau A2.2 : Répartition en pourcentage de la population a domicile dgée de 18 ans ou plus,
selon le sexe et la catégorie d’indice de masse corporelle (IMC) auto-déclaré corrigé, Canada
a I'exception des territoires, 2021

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

c @ o c e o c e o
2% X o % X ol X
= o o = o o= o o
3E % o 3E % © 3E ©
g8 © g5 ° 25 -

Adultes de 18 ans ou plus

Catégorie d’IMC corrigé (catégorie de kg/m?2)

Total 28 425,8 14 249,4 14 176,4

Insuffisance

pondérale 472,6 1,7 (1,4-1,9) 185,9 1,3 E (0,9-1,7) 286,7 2,0 * (1,6-2,4)

(<18,5)

Poids normal

(18,5 & 24.9) 94889 334 (32,5-34,2) 4124,2 28,9 (27,7-30,1)  5364,7 378 (36,7-39,0)

Embonpoint

(25.0 4 29.9) 10 084,0 35,5 (34,6-36,4) 56521 39,7 (38,3-41,0) 44319 31,3 (30,1-32,4)

Obésiteé

de classe | 53853 18,9 (18,3-19,6) 2832,8 19,9 (18,9-20,9) 2552,5 180 * (171-18,9)
(30,0 a 34,9)

Obésité

de classe Il 19520 6,9 (6,4-7,3) 9451 | 6,6 (6,0-73) 1006,9 7] (6,5-7,7)
(35,0 2 39,9)

Obésité

de classe lll 1042,9 3,7 (3,3-4,0) 509,2 36 (3.1-4,D 533,7 3.8 (3,4-4,2)
(= 40,0)

Obésité (= 30,0) 8 380,2 29,5 (28,6-30,3) 42871 30, (28,9-31,3) 40931 289 (27,8-30,0)

Embonpoint/

obésité (= 25,0) 18 464,2 65,0 (64,1-65,8) 9 939,2 69,8 (68,5-71,0) | 8 525,0 60,1 (58,9-61,3)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).

Tests de signification effectués.

* Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 15,0 % et 35,0 %; interpréter avec prudence.

NOTES : Les pourcentages sont fondés sur les enregistrements ayant une valeur valide pour I'lMC. Sont exclues du
dénombrement de la population totale les femmes enceintes (n=284, population estimée a 278 200) et les personnes

pour lesquelles il manque une valeur pour I'lMC (n=828 pour les hommes, population estimée a 613 900; n=1138 pour
les femmes, population estimée a 812 900).
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Tableau A2.3 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021

GROUPE LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
D’AGE (ANS) % ICa95% % ICa95% % IC 4 95 %

Total (18 ou +) 29,5 (28,6-30,3) 30,1 (28,9-31,3) 28,9 (27,8-30,0)
18 2 34 225 *  (207-243) 223 * (198-248) 227 * (20,3-252)
35 4 49 32,9 (311-34,6) 33,8 (313-36,3) 319 (29,7-34)1)
50 & 64 (référence) 33,7 (321-353) 364 (34,0-388) 311 | @  (289-333)
65479 31,5 (301-32,8) 309 * (288-329) 320 (30,1-33.8)
80 ans ou plus 212 ¢ (187-237) 196 * (159-233) 224 * (19,0-259)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).

Tableau A2.4 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le quintile de revenu
du ménage, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa95 % % ICa95 % % ICa95 %
Total (18 ou +) 29,5 (28,6-30,3) 30,1 (28,9-31,3) 28,9 (27,8-30,0)

Quintile de revenu du ménage

Quintile 1 29,7 (27,8-31,5) 28,3 (25,4-31,2) 30,8 * 1 (28,5-33,2)
Quintile 2 29,2 (27,4-31,0) 30,0 (27,2-32,8) 28,4 (26,2-30,7)
Quintile 3 29,2 (27,3-31,0) 28,8 (26,3-31,4) @ 29,5 (26,9-32,0)
Quintile 4 30,2 (28,4-32,1) 31,6 (28,9-34,3) 28,8 (26,1-31,4)
Quintile 5 (référence) 29,1 (27,4-30,9) 31,2 (28,8-33,6) 26,6 @ 1 (24,4-28,8)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).
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Tableau A2.5 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le plus haut niveau
de scolarité du ménage, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception

des territoires, 2021

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa95 % % ICa9s %
Total (18 ou +) 29,5 (28,7-30,3) | 30,2 (29,0-31,4) 28,8 (27,8-29,9)

Niveau de scolarité le plus élevé du ménage

Pas de diplédme . _ B . ~
détudes secondaires 35]1 (31,9-38,2) | 335 (29,1-379) 36,5 (32,1-40,9)
Diplébme d’études

secondaires (référence) | 50"/ (34,4-39.0) 365 (32,9-40,) | 36,9 (33,9-39,8)

Certificat ou diplome
d’études post-secondaire | 28,3 (27,4-29,2) | 29,2 (27,9-30,5) 273 a (26,2-28,5)
ou dipldme universitaire

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent de la référence (p < 0,05).

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).
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Tableau A2b : Prévalence de l'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et la province
ou le territoire, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada, 2019-2020

Total (18 ou +)

Province

Terre-Neuve-et-Labrador
Tle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Yukon

Territoires du Nord-Ouest

Nunavut

LES DEUX SEXES

%

28,1

40,3
35,9
34,6
36,3
25,8
28,2
33,2
35,9
29,8
23,2
32,2
36,6

32,1

*

E

ICa95 %

(27,5-28,6)

(36,9-43,7)
(31,8-40,0)
(31,8-37,4)
(33,4-39,2)
(24,6-271)
(27,3-29,2)
(30,9-35,5)
(33,4-38,5)
(28,3-31,3)
(21,8-24,6)
(26,5-37,8)
(30,2-43,1)

(20,1-44,2)

HOMMES FEMMES
% ICa95 % % ICa9s5 %
28,8 (28,0-29,6) 274 (26,6-28,1)
40,9 | * | (36,3-45,4) 39,8 (35,3-44,3)
34,4 (28,6-40,2)  37] (31,8-42,3)
354 *  (30,7-40,1) 33,8 (30,6-37,0)
33,2 (28,9-374) 394 (35,4-43,4)
26,5 (24,9-28,2) 250 (23,5-26,6)
28,5 (271-30,0) = 279 (26,7-29,2)
33,1 * 1 (29,7-36,5) 334 (30,2-36,6)
378 | * | (34,3-41,3) @ 34,0 (30,4-37,7)
31,9 | * | (29,7-34,0) 274 (25,4-29,5)
246 *  (22,5-26,6) 21,8 (19,9-23,8)
32,2 (26,5-378) @ 33,9 (25,6-42,3)
36,6 (28,6-44,7) | 379 (29,5-46,2)
245 B (10,3-38,7) 418 (26,2-57,5)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2019-2020 (fichier de partage).
Tests de signification non effectués.

* Significativement différent du total global si I'on consideére les intervalles de confiance (p<0,05).

E Coefficient de variation entre 15,0 % et 35,0 %; interpréter avec prudence.

NOTE : Les taux sont normalisés selon I'dge de la population canadienne de 2011.
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Tableau A2.6 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et la zone urbaine ou
rurale, population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021

LES DEUX SEXES

% ICa9s %
Total (18 ou +) 29,5 (28,6-30,3)
Zone urbaine/rurale
Urbaine (référence) 28,6 (27,7-29,6)
Zone rurale 33,6 * (32,1-35,1)

HOMMES FEMMES
% ICa95 % % ICa95 %
30,1 (28,9-31,3) 28,9 (27,8-30,0)
29,0 (27,6-30,4) 28,3 (27,0-29,5)
350 * (32,8-37,3) 32,0 *2 (30,1-34,0)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).

Tests de signification effectués.
* Significativement différent de la référence (p < 0,05)
@ Significativement différent des hommes (p < 0,05)
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Tableau A2.7 : Prévalence (%) de I'obésité (IMC autodéclaré et ajusté), taux bruts, parmi les
Canadiens adultes de 18 ans et plus, par régions sociosanitaires, des deux sexes, 2015-2018

GEOGRAPHIE PREVALENCE (%) ICA95%
Canada 26,7 26,3-27,1
Région du Bas-Saint-Laurent 25,3 22,3-28,3
Circonscription sanitaire du comté de Brant 31,9 28,3-35,5
Calgary Zone 24,2 22,7-25,7
Région de la Capitale-Nationale 22,4 20,4-24,3
Central Regional 40,3 36,8-43,9
Central Vancouver Island Health Service Delivery Area 22,9 20,0-25,8
Central Zone 33,6 31,5-35,8
Circonscription sanitaire de Chatham-Kent 37,9 33,9-41,9
Région de la Chaudiére-Appalaches 22,5 20,1-25,0
Circonscription sanitaire de la cité de Hamilton 27,2 23,9-30,5
Circonscription sanitaire de la ville d'Ottawa 23,1 20,9-25,4
Circonscription sanitaire de la cité de Toronto 19,6 17,9-21,3
Région de la Céte-Nord 34,9 31,5-38,3
Cypress Regional Health Authority 36,6 31,3-41,9
Circonscription sanitaire régionale de Durham 29,2 25,8-32,5
East Kootenay Health Service Delivery Area 29,0 24,3-33,7
Circonscription sanitaire de I'Est de I'Ontario 32,6 28,6-36,6
Eastern Regional 38,7 36,0-41,3
Edmonton Zone 27,5 25,7-29,4
Circonscription sanitaire d'Elgin-St. Thomas 36,6 33,1-40,1
Five Hills Regional Health Authority 30,0 25,4-34,6
Fraser East Health Service Delivery Area 30,3 271-33,4
Fraser North Health Service Delivery Area 21,6 18,5-24,6
Fraser South Health Service Delivery Area 26,3 23,7-29,0
Région de la Gaspésie—Iiles-de-la-Madeleine 31,0 28,1-33,8
Circonscription sanitaire de Grey Bruce 34,4 31,0-37,9
Circonscription sanitaire de Haldimand-Norfolk 28,7 25,6-31,8

Circonscription sanitaire du district de Haliburton,

Kawartha et Pine Ridge 34,7 30,8-38,5

Circonscription sanitaire régionale de Halton 23,9 21,5-26,4

suite du Tableau A2.7 a la page suivante
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suite du Tableau A2.7

GEOGRAPHIE

Circonscription sanitaire des comtés de Hastings et Prince Edward

Heartland Regional Health Authority

Circonscription sanitaire du comté de Huron

Office régional de la santé d'Entre-les-Lacs et de I'Est
Kelsey Trail Regional Health Authority

Circonscription sanitaire de Kingston, Frontenac
et Lennox et Addington

Kootenay-Boundary Health Service Delivery Area
Région de I'Abitibi-Témiscamingue

Région de I'Estrie

Région de I'Outaouais

Labrador-Grenfell Regional

Circonscription sanitaire de Lambton

Circonscription sanitaire du district de Leeds, Grenville et Lanark

Mamawetan/Keewatin/Athabasca

Région de la Mauricie et du Centre-du-Québec
Circonscription sanitaire de Middlesex-London
Montérégie

Territoires du Nord-Ouest

Nunavut

Circonscription sanitaire régionale de Niagara

Région du Nord-du-Québec

Circonscription sanitaire du district de North Bay Parry Sound
North Shore/Coast Garibaldi Health Service Delivery Area
North Vancouver Island Health Service Delivery Area
North Zone

Northeast Health Service Delivery Area

Northern Interior Health Service Delivery Area

Office régional de la santé du Nord

Northwest Health Service Delivery Area

Circonscription sanitaire du Nord-Ouest

Okanagan Health Service Delivery Area

Circonscription sanitaire du comté d'Oxford
Circonscription sanitaire régionale de Peel

suite du Tableau A2.7 a la page suivante
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PREVALENCE (%)

35,2
35,9
34,1
37,9
37,6

32,3

27,8
34,0
26,4
27,3
46,1

30,5
34,5
43,9
29,0
26,5
28,2
40,2
33,7
29,8
30,4
31,7

16,0
29,6
39,2
36,8
32,4
40,3
321

36,0
24,9
37,2
23,1

ICA95%

31,4-38,9
30,2-41,7
29,4-38,9
34,7-41,2
30,2-45,0

28,5-36,1

23,9-31,7
31,3-36,7
24,2-28,7
25,2-29,4
42,3-49,9
26,9-34,
29,7-39,4
35,8-52,1
27,0-30,9
23,4-29,7
26,1-30,3
36,9-43,6
30,0-37,5
26,7-32,8
26,0-34,7
28,3-35,0
12,5-19,4
26,4-32,9
36,8-41,6
31,4-42,
28,8-36,0
36,7-44,0
27,0-37,3
31,3-40,7
21,7-28,0
33,5-40,8
20,8-25,4



suite du Tableau A2.7

GEOGRAPHIE

Circonscription sanitaire du district de Perth
Circonscription sanitaire du comté et de la cité de Peterborough
Circonscription sanitaire de Porcupine

Santé de Prairie Mountain

Prairie North Regional Health Authority

Prince Albert Parkland Regional Health Authority
Tle-du-Prince-Edouard

Regina Qu'Appelle Regional Health Authority

Région de Lanaudiere

Région de Laval

Région de Montréal

Région des Laurentides

Circonscription sanitaire du comté et du district de Renfrew
Richmond Health Service Delivery Area

Région du Saguenay—Lac-Saint-Jean

Saskatoon Regional Health Authority

Circonscription sanitaire du district de Simcoe Muskoka
South Vancouver Island Health Service Delivery Area
South Zone

Southern Health—Santé Sud

Circonscription sanitaire de Sudbury et son district

Sun Country Regional Health Authority

Sunrise Regional Health Authority

Circonscription sanitaire du district d'Algoma
Thompson/Cariboo Health Service Delivery Area
Circonscription sanitaire du district de Thunder Bay
Circonscription sanitaire de Timiskaming

Vancouver Health Service Delivery Area
Circonscription sanitaire de Waterloo

Circonscription sanitaire de Wellington-Dufferin-Guelph
Western Regional

Circonscription sanitaire de Windsor-comté d'Essex

Office régional de la santé de Winnipeg

suite du Tableau A2.7 a la page suivante

PREVALENCE (%)

35,0
33,7
38,8
37,0
32,9
37,4
32,9
32,2
28,9
25,2
20,6
24,9
34,0
1,9
24,5
30,0
31,7
19,9
32,6
339
33,0
34,9
41,9
36,3
29,2
35,5
41,2
1,6
29,0
29,0
44,9
32,7
26,5

ICA95%

31,2-38,8
29,0-38,4
34,0-43,6
33,6-40,4
29,1-36,6
33,0-41,8
30,8-35,0
28,8-35,5
25,8-32,0
22,9-27,5
18,9-22,3
22,8-26,9
30,0-38,0
9,8-14,0
21,8-272
27,2-32,8
28,3-35,2
17,3-22,4
30,2-35,0
31,0-36,7
29,8-36,2
30,7-39,1
36,6-47,]1
33,2-39,4
26,1-32,3
32,3-38,7
36,0-46,4
9,7-13,4
25,6-32,3
26,1-31,9
40,9-48,9
29,6-35,8
24,4-28,5
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suite du Tableau A2.7

GEOGRAPHIE

Yukon

Circonscription sanitaire régionale de York
Zone 1 (région de Moncton)
Zone 1 - Western

Zone 2 (région de Saint John)
Zone 2 - Northern

Zone 3 (région de Fredericton)
Zone 3 - Eastern

Zone 4 (région d'Edmundston)
Zone 4 - Central

Zone 5 (région de Campbellton)
Zone 6 (région de Bathurst)

Zone 7 (région de Miramichi)

PREVALENCE (%)

34,4
19,4
37,9
37,3
38,2
37,7
37,0
38,7
38,3
30,5
39,7
33,2
41,2

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2015-2018

NOTES : Prévalence (%) de I'obésité (IMC autodéclaré et ajusté), taux bruts, parmi les Canadiens adultes de
18 ans et plus, par régions sociosanitaires, des deux sexes, 2015-2018. Données d’Atlas des facteurs de risque

au Canada (2015-2018).
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ICA95%

31,7-37,2

17,2-21,7
34,3-41,4
34,4-40,3
34,2-42,1
34,4-41,0
33,3-40,8
35,4-42,0
33,2-43,5
28,1-32,8
32,3-47]
29,5-36,9
35,4-47,0



Tableau A2.8a : Prévalence de 'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe, population a
domicile de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001 a 2019-2020

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa95% % ICa95 %

Adultes de 18 ans ou plus

Période d d .

2000-2001 20,6 (20,2-21,0) | 21,2 (20,6-21,7) | 20,0 (19,5-20,5)
2003 21,2 a (20,8-21,6) | 222 @ (21,7-22,8) | 20,1 (19,6-20,6)
2005 21,9 | | (21,5-22,3) 231 @ @  (22,5-236) 20,7 (20,2-21,2)
2007-2008 23,2 | | (22,8-23,6) 24,3 P (23,8-24,9) 221 | ¥ (21,6-22,6)
2009-2010 23,8  @c | (23,4-24,3) 252 | ¥ | (24,6-259) 22,4 P (21,8-23,0)
2011-2012 24,8  @c | (24,3-252) 26,0 b | (253-26,6) 23,6 @ (22,9-24,2)
2013-2014 26,1 | 2 (25,6-26,6) 279 | ¥ (271-28,6) @ 24,4 b (23,7-25,0)
2015-2016 26,4 P | (26,0-26,9) 281 | b | (274-28,8) 24,8 b (24]1-254)
2017-2018 26,9 P | (26,4-274) 279 < (27,2-28,6) = 259 | < (25,3-26,6)
2019-2020 28,2 | | (27,7-28,7) 287 (28,0-29,5) 27,7 @ @< (26,9-28,4)

suite du Tableau A2.8a a la page suivante
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suite du Tableau A2.8a

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa9s5 % % ICa9s5 %

Adultes agés de 18 a 79 ans

Période d d d

2000-2001 20,8 (20,4-21,2) 21,4 (20,8-21,9) 20,2 (19,7-20,7)
2003 21,4 a (21,0-21,8) 22,5 a (21,9-23,0) @ 20,4 (19,9-20,9)
2005 22,1 ab (21,7-22,5) 23,3 | (22,8-23,9) 20,9 (20,4-21,4)
2007-2008 23,4 | | (23,0-23,8) 24,6 ¢ | (24,0-25,2) @ 22,2 @bc (21,7-22,8)
2009-2010 24,1  @bc | (23,6-24,5) 255 b (24,8-26,2) 22,6 @ °c (22,0-23,2)
2011-2012 251 ¢  (24,6-25,6) 26,3 P° | (25,6-26,9) 23,9 3P (23,2-24,6)
2013-2014 26,4 | @ | (25,9-26,9) | 28,2 | ¥ (27,4-29,0) 24,6 @t (23,9-25,2)
2015-2016 26,7 @ P (26,3-272) @ 28,4 | °bc (27,6-29,1) 25,1 be (24,4-257)
2017-2018 272 be (26,7-27,7) @ 28,2 ¢ (27,5-28,9) 26,1 3¢ | (25,4-26,8)
2019-2020 28,5 ¢ (28,0-29,D 29,1 (28,3-29,9) 28,0 3 (27,2-28,7)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).

Tests de signification effectués.

a Significativement différent de la période 1

> Significativement différent de la période 2

¢ Significativement différent de la période 3

94 Tendance significative a la hausse dans le temps
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Tableau A2.8b : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée (standardisée pour 'age), selon
le sexe, population a domicile de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001

a 2019-2020
LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s5% % ICa9s % % ICa95%

Adultes de 18 ans ou plus

Période

2000-2001 20,9 (20,6-21,3) | 214 (20,8-21,9) 20,4 (19,9-20,9)
2003 21,5 (21,1-21,8) 22,4 (21,8-22,9) 20,4 (19,9-20,9)
2005 22,1 (21,7-22,4) 23,1 (22,6-23,7) 20,9 (20,3-21,4)
2007-2008 23,3 (22,9-23,6) 24,4 (23,8-25,0) 22,1 (21,5-22,6)
2009-2010 23,8 (23,4-24,3) | 25,3 (24,6-25,9) @ 22,3 (21,7-22,9)
2011-2012 24,7 (24,2-25,2) 25,9 (25,3-26,6) 23,4 (22,8-241)
2013-2014 26,0 (25,5-26,5) 27,9 (27,1-28,6) 24,1 (23,4-24,7)
2015-2016 26,3 (25,8-26,8) 28,0 (27,3-28,8) | 24,5 (23,9-25,2)
2017-2018 26,8 (26,3-27,3) 27,9 (27,2-28,5) 25,6 (24,9-26,3)
2019-2020 28,1 (275-28,6) | 28,8 (28,0-29,6) 273 (26,6-28,)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage)
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Tableau A2.9 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le groupe d’age,
population a domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001

a 2019-2020

De 18 a 34 ans

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

De 35 a 49 ans

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

suite du Tableau A2.9 a la page suivante

LES DEUX SEXES

%

15,1
15,7
15,7
16,4

17,1
16,7
18,8
18,3
19,3
20,8

21,6
21,3
22,7
24,0
24,6
27,4
27,9
29,7
29,8
31,0

ICa9s %

(14,5-15,7)
(15,1-16,3)
(15,2-16,3)
(15,7-17,0)
(16,3-17,9)
(15,9-17,5)
(18,0-19,7)
(17,5-19,2)
(18,4-20,1)

(19,7-21,9)

(20,9-22,2)
(20,6-22,0)
(22,0-23,5)
(23,2-24,8)
(23,7-25,5)
(26,4-28,4)
(26,7-29,0)
(28,6-30,8)
(28,7-30,9)

(29,8-32,2)
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HOMMES FEMMES
% ICa95% % ICa95%
d d

16,3 (15,4-17.2) 13,8 (13,0-14,6)
175 (16,6-18,5) | 13,7 (12,8-14,5)
17,2 (16,4-18,0) 14,1 (13,4-14,9)
178 < (16,9-188) 1438 (14,0-15,6)
188 b (177-200) 152 © | (14,2-16,2)
17,3 (161-185) 16,0 ©  (150-171)

211 ¢ (19,7-22,4) 164 © | (153-17,4)

19,2  ®  (179-204) 174 < (16,3-18,5)
200 < (187-212) 185 b (17,3-19,6)

20,8 (19,2-22,3) 20,9 < (19,4-22,3)

d d

23,0 (227-23,9) 20, (19,2-21,0)
23,1 (221-241) 19,4 (18,4-20,4)
254 % (24,2-26,6) 19,9 (19,0-20,9)
26 b (24,9-272) 219 %< (20,7-23,0)
273 b (259-287) 21,8 b (20,6-23)
30,3 | (28,9-317) 24,3 ®  (229-257)
31,3 b (29,5-33,0) 24,3 | (229-257)
32,9 b (31,3-34,4) 26,4 ¢ (251-27,8)
313 (29,8-32,8) 283 ¢ (26,8-29,7)
321 (30,4-33,8) 29,8 (282-31,4)



suite du Tableau A2.9

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa9s % % ICa9s %

De 50 a 64 ans

Période d d d

2000-2001 26,6 (25,7-27,4) 26,5 (25,3-277) | 26,7 (25,5-27,8)
2003 27,7 (26,9-28,6) 28,0 (26,8-29,2) 274 (26,3-28,6)
2005 279 | b | (270-28,7) 284 * (27,2-29,7) | 27,3 (26,1-28,4)
2007-2008 29,2 ¢ (28,3-30,0) 30,2 @ | (29,0-31,5) 28] (27,0-29,2)
2009-2010 29,5 b | (28,4-30,5) 30,5 P (29,0-32,0) 284 (271-29,7)
2011-2012 30,4 | P (29,4-315) 318 °c  (30,3-33,3) 29, c (27,7-30,6)
2013-2014 31,3 be 1 (30,4-32,3) | 32,5 ¢ (31,1-33,9) 30,2 | ke (28,9-31,5)
2015-2016 3,4 ¢ | (30,4-32,3) 336  ° | (32,3-35,0) 29,0 (27,7-30,3)
2017-2018 31,6 (30,6-32,6) 33,5 (32,2-34,8) | 29,6 (28,2-30,9)
2019-2020 33,2 e (32,2-34,3) | 34,3 (32,8-35,8) | 3201 *® | (30,6-33,6)
De 65 a 79 ans

Période d d d

2000-2001 22,5 (21,6-23,5) | 20,9 (19,6-22,3) = 23,9 (22,5-25,2)
2003 23,5 (22,6-24,5) 22,5 (210-23,9) 245 (23,3-25,7)
2005 246 *  (237-254) 229 * (21,7-24,2) 26,0 * (24,8-27,2)
2007-2008 26,8 ¢ (25,8-27,8) | 26,3 3 (24,8-278) 272 | (26,0-28,5)
2009-2010 27,3 | ¢ | (26,4-28,2) 26,6 b | (252-28]1) 279 | °c | (26,7-29,2)
2011-2012 27,7 ¢ (26,7-28,7) 270 @ ¢  (255-2855) | 282 °© @ (26,9-29,6)
2013-2014 29,0 | 3¢ | (28,1-30,0) 29,0 ¥ (27,7-30,4) 29, c  (278-30,4)
2015-2016 29,3 b | (28,3-30,4) 2971 | Pc | (277-30,6) 29,5 (28,1-31,0)
2017-2018 299 ¢ (28,9-30,8) | 296 °© (28,3-31,0) 30, (28,8-31,4)
2019-2020 30,4 | < (29,5-31,3) | 30,9 (29,4-32,3) 30,0 (28,8-31,2)

suite du Tableau A2.9 a la page suivante
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suite du Tableau A2.9

80 ans ou plus
Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

LES DEUX SEXES

%

14,9
13,8
15,6
171
171
16,3
18,8
17,6
20,0

20,2

bc

ac

b

ICa9s5 %

(13,3-16,4)
(12,6-15,1)
Q4,1-17,D

(15,6-18,5)
(15,7-18,6)
(14,9-17,7)

(17,3-20,3)

(16,2-19,0)

(18,4-21,5)

(18,6-21,8)

HOMMES FEMMES

% ICa95% % IC 395 %

d

12,7 (10,4-15,0) 16,2 (14,1-18,3)
12,7 (10,6-14,8) | 14,5 (12,9-16,0)
13,4 M2-155) 170  *  (150-18,9)
14,0 M7-16,3) 191 < (17,2-210)
15,6 (135-178) 180 <  (16,1-19,9)
15,9 (13,6-18,2) 16,6 (14,7-18,4)
16,6 (14,5-18,6) 20,3 *  (182-22,4)
17,4 (150-19,7) 178 (15,9-19,7)
18,1 (157-20,5) 214 *  (19,3-23,4)
19,2 (16,9-21,6) 21,0 ©°  (18,8-231)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020

(fichiers de partage).

Tests de signification effectués.

2 Significativement différent de la période 1
> Significativement différent de la période 2
¢ Significativement différent de la période 3

94 Tendance significative a la hausse dans le temps
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Tableau A2.10 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le quintile
de revenu du ménage, population a domicile agée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception

des territoires, 2000-2001 a 2019-2020

Quintile 1 de revenu du ménage

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

Quintile 2 de revenu du ménage

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

suite du Tableau A2.10 a la page suivante

LES DEUX SEXES

%

21,7
22,2
21,7
23,6
23,5
23,7
25,5
26,7
27,3

28,3

22,1
22,8
21,8
22,9
23,4
24
26,3
26,3
27,3

28,1

ac

ICa9s %

(20,9-22,6)
(21,3-23,2)
(20,9-22,5)
(22,5-24,6)
(22,5-24,6)
(22,7-24,7)
(24,4-26,7)
(25,6-27,9)
(26,3-28,4)

(27,0-29,5)

(21,3-23,0)
(21,8-23,8)
(20,9-22,6)
(22,0-23,8)
(22,3-24,4)
(23,0-25,2)
(25,2-27,4)
(25,2-27,4)
(26,2-28,4)

(26,8-29,5)

HOMMES FEMMES
% ICa95% % ICa95%
d o
19,1 (17,8-20,4) 23,6 (22,5-24,7)
20,6 (19,2-221) | 234 (22,2-24,6)
20/ (18,8-21,4) | 22,9 (21,8-24,0)
225 = (20,7-24,4) 243 (23,1-25,6)
21,4 (19,8-22,9) 251 ©° (23,7-26,5)
21,6 (20,0-232) 252 < (23,8-267)
24,8  ®  (22,9-267) 26 (24,6-27,6)
255  bc | (23,7-273) 277 b (26,3-29,2)
246 ¢ (231-262) 295 b (28,0-30,9)
26,2 (24,3-281) 29,9 < (28,4-315)
d o
21,6 (20,3-22,8) 227 (21,5-23,9)
23,1 (21,7-24,5) | 22,5 (21,2-23,8)
211 | @ (20,0-22,3) 223 (21,2-23,4)
221 (20,8-23,5) 23,6 (22,4-24,8)
24,0  ©  (22,4-255) 228 (21,5-24,1)
236  ©  (22,0-252) 245 © (23,0-259)
26,5 @ (24,8-283) 26,0 b (24,6-275)
272 b (256-288) 255 < (24,0-270)
26,8 ¢ (251-285) 279 * (26,4-29,3)
27,6 (25,6-29,7) 286 b (26,9-30,2)
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suite du Tableau A2.10

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa9s5 % % ICa9s %

Quintile 3 de revenu du ménage

Période d d d

2000-2001 20,7 (19,8-21,6) 21,5 (20,3-22,8) | 19,8 (18,5-21,0)
2003 22,0 @ (211-22,9) 231 (21,8-24,4) 20,8 (19,5-22,2)
2005 22,8 | b | (21,9-236) | 248 ° (23,4-26,1) 208 (19,7-21,8)
2007-2008 23,4 | ¢ (22,5-242) 242 ° | (22,8-256) 225 ¢ (21,3-23,8)
2009-2010 24,2 | < (23,2-25,3) 250 (23,5-26,5) 23,5 P (22]1-24,9)
2011-2012 252 | ke (241-26,3) 26,0 (24,5-275) 24,4 < (23,0-25,8)
2013-2014 26,9 | @bc | (25,8-28,0) 28,4 ®c (26,7-30,1) | 254 | b (24,0-26,8)
2015-2016 260  © | (250-272) 277 | ¢  (26,2-29,3) | 24,5 (23,0-26,0)
2017-2018 28,0 =  (26,9-29D) 291 ¢ | (275-30,7) 26,8 = (25,3-28,3)
2019-2020 281  ° | (26,8-29,4) 286 (26,8-30,4) | 276 | ©  (25,9-29,4)
Quintile 4 de revenu du ménage

Période . d d

2000-2001 20,5 (19,7-21,4) 22,0 (20,9-23,2) 18,8 (17,7-20,0)
2003 20,4 (19,5-21,2) 22,6 (21,4-23,8) 17,7 (16,5-19,0)
2005 22,3 | ¥ (21,4-23,3) 245 *  (232-259) 199 ° (18,6-21,2)
2007-2008 23,4 | ¢ (22,5-24,3) 259 b | (24,6-273) 20,6 < (19,4-21,7)
2009-2010 23,6 | | (22,7-24,6) 271 | ke (257-28,6) @ 19,7 ¢ | (18,4-20,9)
2011-2012 25,0 P (23,9-26,1) @ 270 | ©  (25,6-28,5) 22,7 ¥ (21,2-241)
2013-2014 26,1 b (25]1-272) 28,8 | © | (272-30,5) 231 | ke (21,7-24,6)
2015-2016 26,9 | P (25,9-28,0) 29,8 P | (28,3-31,4) 238 °© (22,4-251)
2017-2018 26,9  © | (25,9-279) 300 °¢ (28,6-316) 234 (22,1-24,8)
2019-2020 28,8 @ (27,5-30,0) 30,6 (28,8-32,4) 26,7 3¢ (25]1-28,4)

suite du Tableau A2.10 a la page suivante
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suite du Tableau A2.10

Quintile 5 de revenu du ménage

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

LES DEUX SEXES

%

19,8
20,4
20,9
22,9
24,3
25,8
25,8
26,1

25]

277

o

abc

ICa9s5 %

(19,0-20,6)
(19,5-21,2)
(20,1-21,7)

(22,0-23,7)

(23,3-25,4)

(24,7-26,9)

(24,8-26,8)
(251-271)
(24,1-26,1)

(26,5-28,9)

HOMMES FEMMES
% ICa95 % % ICa9s %
d d
22,5 (21,4-23,5) 16,1 (15,0-17,2)
23] (21,9-24,2) 16,6 (15,4-17,7)
23,8 (22,7-24,9) 17,0 (16,0-18,1)
26,0 | | (24,8-272) 18,7 | @b (17,5-19,8)
27,4 b | (26,0-28,7) 20,3 *c (18,9-21,7)
29,8 ¢ (28,3-31,4) 20,7 | b (19,2-22,1)
29,6  *c (28,2-31,1) 206 @ © (19,3-21,8)
29,2 (27,8-30,6) 21,9 (20,6-23,2)
28,2 (26,8-29,5) 21,5 (20,2-22,7)
30,0 (28,4-31,6) @ 25,0 2 (23,3-26,6)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020

(fichiers de partage).

Tests de signification effectués.

2 Significativement différent de la période 1
b Significativement différent de la période 2
¢ Significativement différent de la période 3

4 Tendance significative a la hausse dans le temps
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Tableau A2.11: Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée, selon le sexe et le plus haut
niveau de scolarité du ménage, population a domicile 4gée de 18 ans ou plus, Canada a
I'exception des territoires, 2000-2001 a 2019-2020

LES DEUX SEXES

%

ICa9s %

Pas de diplome d’études secondaires

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

Diplome d’études secondaires

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

suite du Tableau A2.11 a la page suivante

26,0
27,9
28,7
29,3
29,5
31,7
31,0
32,8
33,3
33,6

21,3
23,3
25,2
25,5
26,5
28,0
30,2
30,8
30,3
32,3

d

o

ac

(251-26,9)
(26,7-29,0)
(27,6-29,8)
(27,9-30,6)
(28,1-30,9)
(30,0-33,4)
(29,5-32,6)
(31,3-34,4)
(31,6-34,9)

(31,7-35,5)

(20,5-22,0)
(22,4-24,2)
(24,3-26,1)
(24,5-26,5)
(25,3-27,8)
(26,7-29,3)
(29,0-31,4)
(29,6-32,0)
(29,1-31,5)
(30,9-33,7)
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HOMMES FEMMES
% ICaos% % ICa95%
a a
23,8 (22,3-252) | 27,9 (26,7-291)
25,8 (241-276) | 29,5 (28,0-30,9)
263 °  (24,6-281) 305 °  (289-321)
270 ¢ (247-29,3) 311 (29,5-328)
26,6 (24,5-287) | 318 (29,9-33,7)
28,8 (26,4-312) 340 * (318-36.2)
29,0 (26,6-313) | 32,7 (30,7-34,8)
321 © (296-34,6) 334 (31,4-35,4)
30,8 (281-33,4) 354 (33,2-37,6)
315 (28,9-34,0) 353 (32,9-37.8)
a a
218 (20,6-23,0) | 208 (19,7-21,8)
24,4 = (23,0-257) 223 (21,0-23,6)
254 °  (241-267) @ 251 ® (23,8-263)
257 ¢ (243-272) 253 ¢ (23,9-267)
26,2 (24,4-280) 268 © (252-284)
27,5 (257-293) | 285 °  (26,7-30,3)
3,2 e (29,4-330) 29,2 (27,6-30,8)
30,7 ¢ (28,9-325) 309 © (292-325)
308 ©  (29,0-325) 298 (28,2-31,4)
32,3 (303-34,3) 323 ©  (30,4-34,2)



suite du Tableau A2.11

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa9s % % ICa9s % % ICa9s %
Certificat ou diplome d’études post-secondaires ou diplédme universitaire
Période . . .
2000-2001 19,4 (18,9-19,8) 20,5 (19,8-21,1) 18,2 (17,6-18,8)
2003 19,8 (19,3-20,2) 21,2 (20,5-21,9) 18,3 (17,7-18,8)
2005 20,7 3 (20,2-21,2) 22,6  ®  (21,9-23,3) 18,9 (18,3-19,4)
2007-2008 22,4 e (21,9-22,8) 241 ¥ (23,4-24,9) 20,6 3*¢| (20,0-212)
2009-2010 22,8 P (22,2-23,3) 251 | ke | (24,3-25,9) 20,4 | ke (19,8-21,1)
2011-2012 24,0 ¥ (23,4-24,6) @257 P (24,9-26,5) 22,3 | ¥ (21,5-23])
2013-2014 24,9 e (24,3-25,5) 271 | @e (26,2-28,0) 22,6 P (21,9-23,3)
2015-2016 252 ¢ (24,6-25,7) 274 | b (26,6-28,2) 229 c (22,2-23,6)
2017-2018 25,8 P¢ | (252-26,4) @ 273 °© (26,5-28,1) 24,3 < (23,5-25]1)
2019-2020 27,3 | ¥ (26,6-27,9) 28,1 (27,2-29,0) | 26,4 < (25,6-272)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020

(fichiers de partage).

Tests de signification effectués.

2 Significativement différent de la période 1

b Significativement différent de la période 2

¢ Significativement différent de la période 3

4 Tendance significative a la hausse dans le temps
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Tableau A2.12a : Prévalence de 'obésité de classe Ill auto-déclarée corrigée, selon le sexe,
population a domicile de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2000-2001 a

2019-2020
LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa95 % % ICa95 %
Adultes de 18 ans ou plus
Période d d d
2000-2001 1,6 (1,5-1,7) 1,3 a,31-1,4) 2,0 (1,8-2,1)
2003 1,8 @ (1,7-1,9) 1,6 @ (1,4-1,8) 2,0 (1,9-2,2)
2005 1,9 b 1,8-2,1) 1,5 b (1,4-1,7) 2,4 @ (2,2-2,5)
2007-2008 2,3 | ke (2,2-2,4) 1,8 ac (1,6-2,0) 2,8 | avc (2,6-3,0)
2009-2010 2,4 be (2,2-2,5) 2,0 be (1,8-2,2) 2,8 be (2,6-3,0)
2011-2012 2,5 be (2,4-2,7) 2,0 ¢ (1,8-2,2) 3,1 ¢ (2,8-3,3)
2013-2014 2,8 | avc (2,6-3,0) 2,3 | ke (21-2,6) 3,3 | ke (3,0-3,5)
2015-2016 2,9 be (2,7-3,0) 2,4 be (2,2-2,6) 3,4 ¢ (3,1-3,6)
2017-2018 32 | ke (3,0-3,4) 2,6 ¢ (2,4-2,9) 3,8 | ¢ (3,6-4,1)
2019-2020 35 | ke (3,2-3,7) 29 | re (2,6-3,2) 4,0 | b (3,6-4,3)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020
(fichiers de partage).

Tests de signification effectués.

a Significativement différent de la période 1

® Significativement différent de la période 2

¢ Significativement différent de la période 3

4 Tendance significative a la hausse dans le temps
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Tableau A2.12b : Prévalence de I'obésité de classe Ill auto-déclarée corrigée (standardisée pour
I’age), selon le sexe, population a domicile de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires,

2000-2001 a 2019-2020

LES DEUX SEXES

%

Adultes de 18 ans ou plus

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

1,6
1,8
1,9
2,3
2,4
2,5
2,8
2,9
3,2

3,5

ICa9s %

1,5-1,7)
(1,7-2,0)
(1,8-2,0)
(2,1-2,4)
(2,2-2,5)
(2,4-2,7)
(2,6-3,0)
(2,7-3,0)
(3,0-3,4)
(3,2-3,7)

HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa95 %
13 1,1-1,4) 2,0 (1,8-2,1)
1,6 (1,4-1,8) 2] (1,9-2,3)
1,5 (1,3-1,6) 2,4 (2,2-2,5)
1,8 (1,6-1,9) 2,8 (2,6-3,0)
2,0 (1,8-2,2) 2,8 (2,5-3,0)
2,0 (1,8-2,2) 3,0 (2,8-3,3)
2,3 (2]1-2,6) 3,3 (3,0-3,5)
2,4 (2,2-2,6) 3,4 (31-3,6)
2,6 (2,4-2,9) 3,9 (3,6-41)
3,0 (2,6-3,3) 4,0 (3,6-4,3)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 & 2019-2020

(fichiers de partage).
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Tableau A2.13a : Prévalence de I'obésité mesurée, selon le sexe, population a domicile agée
de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES
% ICa9s % % ICa9s5 % % ICa9s %

Adultes de 18 ans ou plus

Période

2004 23,1 (21,7-24,6) 22,9 (20,6-25,1) 23,4 (21,4-25,3)
2005 24,3 (22,0-26,6) @ 25,6 (22,4-28,8) 23,0 (20,3-25,8)
2008 254  * (23,6-27,2) 26,4  * (23,7-29,0) 24,4 (21,9-27,0)
2015 26,6  * (24,9-28,4) | 284 ~* (25,8-31,0) 24,9 (22,7-27)

Adultes agés de 18 a 79 ans

Période

2004 23,2 (21,7-24,7) 23,1 (20,8-25,4) 23,3 (21,3-25,3)
2005 24,6 (22,3-27,0) 25,9 (22,7-29,2) 23,3 (20,4-26,2)
2008 25,3 (23,4-272) | 26,4 (23,7-29) | 24,2 (21,5-26,8)
2007-2009/

2009-2011/ 25,6 (23,3-27,8) 26,0 (23,5-28,6) 25,1 (22,2-28,0)
2012-2013

2015 270 | * (25,2-28,8) 288 * (26,1-31,4) 25,2 (22,9-275)
2014-2015/

2016-2017/ 26,5  * (23,6-29,3) 273 | * (24,2-30,5) 25,5 (22,3-28,8)
2018-2019

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enqguéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6)

Tests de signification effectués.
* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
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Tableau A2.13b : Prévalence de I'obésité mesurée (standardisée pour I'dge), selon le sexe,
population a domicile dgée de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires (années

sélectionnées)

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa95% % ICa95% % ICa95%
Période
2004 23,6 (22,1-251) 237 (21,4-26,0) | 23,5 (21,6-25,4)
2005 24,8 (22,5-27.1) 26,2 (23,0-29,5) | 23,3 (20,4-26,1)
2008 251 (23,3-270) 26,5 (23,8-29,2) 236 (211-26,2)
2007-2009/
2009-2011/ 25,5 (23,4-27,7) | 26,2 (23,7-28,7) | 25,0 (22,1-27,8)
2012-2013
2015 26,3 (24,5-28,2) | 28,4 (25,7-31) 24,4 (22,1-26,7)
2014-2015/
2016-2017/ 26,1 (23,4-28,9) @ 272 (24,1-30,3) 25,1 (21,9-28,2)
2018-2019

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6)

NOTE : Les taux ont été standardisés selon I'age en utilisant la population canadienne de 2011.
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Tableau A2.14a : Prévalence de I'obésité de classe Ill mesurée, selon le sexe, population a
domicile dgée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

LES DEUX SEXES

%

Adultes de 18 ans ou plus

Période

2004 2,7
2005 2,1
2008 2,4
2015 2,8

Adultes agés de 18 a 79 ans

Période

2004 2,8
2005 2,2
2008 2,3
2007-2009/ 34
2009-2011/2012-2013 ’
2015 2,9
2014-2015/ 4.0

2016-2017/2018-2019

ab

ac *

ICa9s5 %

(2,2-3,2)
(1,5-2,8)
(1,8-2,9)

(2,3-3,3)

(2,2-3,3)
(1,5-2,9)
(1,7-2,8)

(2,8-4,0)

(2,4-3,4)

(3,0-4,9)

HOMMES FEMMES
% ICa95 % % IC495%
6  F a1-2 38 (2,9-4,7)
12 ¢ (0,5-1,9) 31 ¢ 1,9-4,3)
13 F (0,8-1,8) 3,5 (2,4-4,5)
1.9 (1,3-2,5) 37 (2,9-4,5)
16 F 11-2,2) 39 (3,0-4,8)
12 ¢ (0,5-1,9) 31 ¢ 1,9-4,3)
13 F (0,8-1,8) 32 (2,2-4,2)
2] (1,5-2,6) 4,8 (3,5-6,0)
2,0 (1,4-2,6) 3.9 (3,0-4,7)
32 Er o (18-46) 48 ¢ (3,8-5,8)

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enqguéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6)

Tests de signification effectués.

3 Significativement différent de la période 1 (p < 0,05)

b

c

*

Significativement différent de la période 2 (p < 0,05)

Significativement différent de la période 3 (p < 0,05)

Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence
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Tableau A2.14b : Prévalence de I'obésité de classe Ill mesurée (standardisée pour I’'age), selon
le sexe, population a domicile 4gée de 18 a 79 ans, Canada a I'exception des territoires

(années sélectionnées)

LES DEUX SEXES

%

Période

2004 2,8
2005 2,2
2008 2,2
2007-2009/

2009-2011/ 3.4
2012-2013

2015 2,9
2014-2015/

2016-2017/ 4,0
2018-2019

ICa9s %

(2,3-3,3)
(1,5-2,9)

(1,7-2,8)

(2,8-4,0)

(2,4-3,4)

(31-4,9)

HOMMES FEMMES

% ICa95% % ICa95%
1,7 (11-2,2) 3,9 (3,0-4,7)
1,3 | E (0,5-2,0) 31 | E (1,9-4,4)
1,3 | F (0,8-1,8) 3.2 (2,2-4,2)
2] (1,5-2,6) 4,8 (3,6-5,9)
20 ¢ (1,3-2,6) 3,9 (3,0-4,8)
32 F (1,9-4,6) 4,8 (3,8-5,7)

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/

2018-2019 (cycles 1a 6)

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

NOTE : Les taux ont été standardisés selon I'dge en utilisant la population canadienne de 2011.
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Tableau A2.16 : Prévalence de I'obésité auto-déclarée corrigée chez les peuples autochtones/
non autochtones (vivant hors réserve), selon le sexe et le groupe d’age, population a domicile
agée de 18 ans ou plus, Canada a I'exception des territoires, 2021

Groupe d’age (ans)
Total (18 ou +)
Autochtones
Non-Autochtones
18 a 34
Autochtones
Non-Autochtones
35a49
Autochtones
Non-Autochtones
50 a 64
Autochtones
Non-Autochtones
65 ou plus
Autochtones

Non-Autochtones

LES DEUX SEXES

%

43,8

29]

36,3

22,1

56,4

32,2

43,7

33,5

37,7
29,3

ICa9s %

(39,2-48,5)
(28,3-30,0)

(28,9-43,7)

(20,3-23,9)

(46,5-66,4)
(30,5-33,9)

(34,7-52,6)

(31,8-35,1)

(30,9-44,5)
(28,1-30,5)

HOMMES FEMMES
% ICa95 % % ICa9s %
456 * (38,1-53,0) 41,9 (36,7-47,2)
29,6 (28,4-30,9) 28,6 (27,5-29,7)
36,2 E* (25,5-470) 36,4 (26,7-46,1)
21,9 (19,3-24,4) 22,3 (19,8-24,8)
584 * (43,0-73,8) 54,2 (43,2-65,2)
33,0 (30,5-35,6) 31,4 (29,2-33,6)
470 F (31,6-62,3) 40,3 (31,2-49,5)
36,0 (33,5-38,4) 31,0 (28,7-33,2)
417 (30,6-52,7) 34,8 (26,2-43,3)
28,5 (26,7-30,3) 30,1 (28,4-31,7)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2021 (fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent des non-Autochtones (p < 0,05).

@ Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 15,0 % et 35,0 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A3.1a : Répartition en pourcentage de la population a domicile &gée de 2 a 17 ans,
selon le sexe et la catégorie d’'indice de masse corporelle (IMC) mesuré, Canada a I'exception
des territoires, 2015

LES DEUX SEXES

(en milliers)

c
o
2
K
>
Q
o
o

%

(IC a 95 %)

Population
(en milliers)

HOMMES

%

(IC a 95 %)

Population
(en milliers)

FEMMES
~
X
n

NS (0]
0
1)
A

Catégorie d’IMC mesuré (%) (sur la base des seuils d'IMC de I’'Organisation mondiale de la Santé)

De 234 ans

Total 1220,8
Mince —
Poids normal 776,0
F,?lsquant . 3272
I'embonpoint

Embonpoint 55,8
Obésité 41,1
Em’b.on'pomt/ 96.9
obésité

De 5a17 ans

Total 4 822,9
Mince 130,8
Poids normal 3159,3
Embonpoint 934,5
Obésité 598,3
Embonpoint/ 1532.8

obésité

63,6

26,8

4,6

3,4

7.9

2,7
65,5
19,4

12,4

31,8

(57,9-69,2)

(21,4-32,2)

(2,5-6,7)

(1,2-5,5)

(5,0-10,9)

(1,8-3,7)
(63,1-68,0)
(17,2-21,5)

(10,7-14,1)

(29,4-341)

suite du Tableau A3.1a a la page suivante

552,1

353,6

18,2

38,8

69,5

2,452,3
69,5
1,537,8
480,9

364,2

8451

64,0

21,4

7,0

12,6

2,8
62,7
19,6

14,9

34,5

E

E

(56,4-71,7)

(15,3-27,5)

(3,0-11,1)

(6,9-18,2)

(1,5-4,2)
(59,2-66,2)
(16,4-22,8)

(121-17,6)

(30,9-38,0)

668,6

422,4

209,

27,4

2,370,6
61,4
1,621,6
453,6

234,

6877

63,2 (54,9-71,4)
31,3 (23,0-39,5)
— | F —

— | F —

41 | F (1,9-6,3)
26 F (1,2-4,0)
68,4 *  (64,8-72,0)
19,1 (16,2-22,1)
99 * (78-12,0)
29,0  * | (255-32,5)
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suite du Tableau A3.1a

De 5a1lans

Total

Mince

Poids normal
Embonpoint
Obésité
Embonpoint/
obésité

De 12 a17 ans

Total

Mince

Poids normal
Embonpoint
Obésité

Embonpoint/
obésité

LES DEUX SEXES

5%
B2
g \O
=1 ()
o
ag
2 535,0
45,1 1,8 E
1770,7 69,8
4474 17,6
271,8 10,7
719,3 28,4
2 287,9

85,7 37 Fa

1388,7 60,7 =@
487, 21,3
326,5 14,3
813,5 356  °

(IC a 95 %)

(0,7-2,9)
(66,4-73,3)
(14,8-20,5)

(8,3-13,)

(25,0-31,8)

(2,2-5,3)
(57,3-64,1)
(18,3-24,2)

(M,7-16,8)

(32,3-38,9)

Population
(en milliers)

1,288,6

853,5
256,3

157,0

413,2

1,163,7
47,6
684,2
2246

2072

431,8

HOMMES
~
X
n
NS [o)]
T
Y
A
_ F _
66,2 (61,3-71,2)
19,9 (15,5-24,2)
12,2 (8,7-15,7)
32,1 (271-37,0)
4 E (1,9-6,3)
58,8 @ (53,6-64,0)
19,3 (15,2-23,4)
17,8 (13,5-22,1)
371 (31,9-42,3)

Population
(en milliers)

1,246,4

9171
191,2

14,8

306,0

1,124,2
38,0
704,4
262,5

19,2

381,7

FEMMES

%

73,6
15,3

9,2

24,6

3.4
62,7
23,3

10,6

34,0

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015

(fichier de partage).

Tests de signification effectués.

* Significativement différent des hommes (p < 0,05).

3 Significativement différent du groupe d’age de 5 a 11 ans (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence

F Estimation supprimée, coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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(ICa 95 %)

(68,7-78,4)
(11,4-19,2)

(6,2-12,2)

(19,9-29,2)

(1,2-5,5)
(58,0-67,3)
(19,1-27,6)

(7,8-13,4)

(29,4-38,5)



Tableau A3.1b : Répartition en pourcentage de la population a domicile agée de 5 a 17 ans, selon
le sexe et la catégorie de I'indice de masse corporelle (IMC) mesuré, Canada a I'exception
des territoires, 2014-2019

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa95 % % ICa9s %
Catégorie d’IMC mesuré (%) (sur la base des seuils d'IMC de I’Organisation mondiale de la Santé)

De 5317 ans

Mince 2,2 (1,5-2,8) 2,8 E 1,6-41) 1,5 |[E* (0,9-2,1)

Poids normal 689 ° (66,7-71,1) 66,8 (63,7-70,0) 71,0 | * (68,0-73,9)
Embonpoint 17,7 (16,4-19,0) 17,0 (15,0-19,0) 18,4 (15,9-20,8)
Obésité 1,3 (9,6-12,9) 13,3 (1,0-15,7) 9,1 * (7,4-10,9)
Embonpoint/obésité 28,9 (26,9-31,0) 30,3 (27,3-33,4) 27,5 (24,4-30,7)

De 5a1lans

Mince 2,3 E (1,3-3,3) 2,6 E (0,9-4,3) 20 E 1,1-2,8)

Poids normal 71,1 (68,1-741) 69,9 (65,4-74,4) 72,4 (69,1-75,6)
Embonpoint 16,2 (14,3-18,1) 15,1 (12,4-17,8) 17,3 (14,3-20,3)
Obésité 10,4 (8,5-12,4) 12,3 (9,6-15,1) 84 * (6,4-10,4)
Embonpoint/obésité | 26,6 (23,7-29,5) 27,5 (23,2-31,7) 25,7 (22,4-29,0)

De 12 a17 ans

Mince 2] E (1,0-3D 3,1 E (1,2-51) - F -
Poids normal 66,3 °  (63,2-69,3) 632 ° (58,7-67,6) 69,4 ** | (650-73,8)
Embonpoint 194 =@ (17,3-21,6) 19,2 (15,8-22,7) 19,6 (15,9-23,3)
Obésité 12,2 (9,9-14,6) 14,5 (10,5-18,4) 10,0 (7,4-12,5)
Embonpoint/obésité | 316 2 (28,7-34,5) 33,7 (28,8-38,6) 29,6 (25,0-34,D)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2014-2015, 2016-2017 et 2018-2019
(cycles 4, 5 et 6).

Tests de signification effectués.

* Significativement différent des hommes (p < 0,05).

@ Significativement différent du groupe d’age de 5 a 11 ans (p < 0,05).

° Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015
(fichier de partage) (p < 0,05).
Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.

m

F Estimation supprimée, coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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Tableau A3.2 : Prévalence de I'obésité mesurée, selon le sexe et le groupe d’age, population
a domicile 4gée de 2 a 17 ans, Canada a I'exception des territoires (années sélectionnées)

LES DEUX SEXES

%

De 2 a 4 ans

Période

2004 4,0
2015 3,4
De 5a17 ans

Période

2004 12,9
2009-2011/

2012-2013 12,2
2015 12,4
2014-2015/

2016-2017/ 1,3
2018-2019

De 5a1lans

Période

2004 13,3
2009-2011/ 12
2012-2013 ’
2015 10,7
2014-2015/

2016-2017/ 10,4
2018-2019

suite du Tableau A3.2 a la page suivante

E

ICa9s5 %

(2,4-5,7)

(1,2-5,5)

(11,7-14,1)

(10,6-13,8)

(10,7-14,1)

(9,6-12,9)

(11,4-15,2)

(9,4-13,0)

(8,3-13,1)

(8,5-12,4)
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HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa95 %
33 F (1,6-5) 4,7 F (1,8-7,6)
— F — — F —
15,3 (13,3-17,4) 10,3 (8,7-12,0)
14,8 (12,2-17,4) 9,4 (7,6-11,2)
14,9 (12,1-17,6) 9,9 (7,8-12,0)
13,3 (1,0-15,7) 91 (7,4-10,9)
15,3 (12,2-18,4) 1,2 (8,6-13,8)
14,3 (11,5-17,2) 80 * (6,0-9,9)
12,2 (8,7-15,7) 9,2 (6,2-12,2)
12,3 (9,6-15,1) 8,4 (6,4-10,4)



suite du Tableau A3.2

De 12217 ans

2004
2005
2008

2007-2009/
2009-2011/
2012-2013

2015

2014-2015/
2016-2017/
2018-2019

LES DEUX SEXES

%

12,5
1,6
10,8

13,9

14,3

12,2

ICa9s5 %

(10,8-14,2)
(7,7-15,5)

(7,2-14,4)

(11,0-16,8)

(11,7-16,8)

(9,9-14,6)

HOMMES FEMMES

% ICa9s5 % % ICa9s %
15,4 (12,7-18,0) 9,4 (7,3-1,5)
16,0 E (9,7-22,3) 7,0 E (3,0-11,0)
136 F (8,4-18,8) 7.8 E (3,4-12,3)
16,0 (1,7-20,2) 1,6 (9,0-14,2)
17,8 (13,5-22,1) 10,6 (7,8-13,4)
14,5 (10,5-18,4) 10,0 (7,4-12,5)

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/

2018-2019 (cycles 1a 6)

Tests de signification effectués.

* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence

F Estimation supprimée, coefficient de variation supérieur a 33,3 %
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Tableau A3.3 : Prévalence de I'embonpoint/obésité mesurés, selon le sexe et le groupe
d’age, population a domicile agée de 2 a 17 ans, Canada a I'exception des territoires

(années sélectionnées)

De 23 4 ans
Période
2004

2015

De 5a17 ans

Période
2004

2009-2011/
2012-2013

2015

2014-2015/
2016-2017/
2018-2019

De 5a1lans
Période
2004

2009-2011/
2012-2013

2015

2014-2015/
2016-2017/
2018-2019

%

11,8

7.9

34,5

31,5

31,8

28,9

35,9

29,5

28,4

26,6

LES DEUX SEXES

E

ICa9s %

(9,2-14,4)

(5,0-10,9)

(32,7-36,3)

(29,0-34,0)

(29,4-34,1)

(26,9-31,0)

(33,3-38,5)

(27,0-32,1)

(25,0-31,8)

(23,7-29,5)

suite du Tableau A3.3 a la page suivante
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HOMMES FEMMES

% ICa95% % ICa95%
12,4 (8,5-16,2) i (7,5-14,7)
126 £ (69-182) 41 *E (1,9-6,3)
379 (351-40,7) | 310 (28,5-33,4)
34,0 (30,5-375) 288 (24,5-331)
34,5 (30,9-380) 29,0 (25,5-32,5)
303 * (27.3-334) | 275 (24,4-30,7)
39,0 (34,9-431) 328 (29,3-36,4)
36 * (276-356) 274 *  (24,0-30,7)
321+ (271-370) | 246 *  (19,9-292)
275  *  (232-317) 257 *  (22,4-29,0)



suite du Tableau A3.3

LES DEUX SEXES HOMMES FEMMES

% ICa9s % % ICa9s % % ICa9s %
De 12217 ans
Période
2004 33,0 (30,6-35,4) 36,7 (33,2-40,2) 28,9 (25,5-32,2)
2005 34,6 (28,4-40,9) 40,2 (31,3-49,0) 28,8 (20,1-37,6)
2008 34,4 (28,7-40,0) 34, (25,9-42,3) 34,7 (26,0-43,3)
2007-2009/
2009-2011/ 32,7 (28,8-36,6) 35,7 (30,6-40,7) 29,3 (24,2-34,5)
2012-2013
2015 35,6 (32,3-38,9) 371 (31,9-42,3) 34,0 (29,4-38,5)
2014-2015/
2016-2017/ 31,6 (28,7-34,5) 33,7 (28,8-38,6) 29,6 (25,0-34,1)
2018-2019

SOURCES DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 et de 2015
(fichiers de partage); Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 et 2008 (fichiers de partage);
Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009/2009-2011/2012-2013/2014-2015/2016-2017/
2018-2019 (cycles 1a 6)

Tests de signification effectués.

@ Significativement différent de la période 1 (p < 0,05)

b Significativement différent de la période 2 (p < 0,05)

¢ Significativement différent de la période 3 (p < 0,05)

* Significativement différent de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2004 (p < 0,05)
E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence
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Tableau A3.6 : Prévalence de I'obésité et de 'embonpoint/obésité mesurés chez les enfants
et les jeunes autochtones/non autochtones, selon le sexe et le groupe d’age, population
a domicile agée de 5 a 17 ans, Canada a I'exception des territoires, 2015

LES DEUX SEXES

%
Obésité
Total des cas

d’obésité chez les 12,4
jeunes de 5a 17 ans

Premieres Nations

hors réserve-Inuits- 26,0
et Métis
Non-Autochtones 1,9

Embonpoint/obésité

Total des cas
d’embonpoint/

obésité chez les 318
jeunes de 5 a 17 ans
Premieres Nations

hors réserve-Inuits- 48,4
et Métis

Non-Autochtones 31,2

*

ICa9s %

(10,7-14,1)

(17,3-34,7)

(10,2-13,6)

(29,4-34,1)

(39,1-57,7)

(28,8-33,7)

HOMMES FEMMES

% ICa95 % % ICa9s %
14,9 (12,1-17,6) 9,9 =° (7,8,12,0)
239 F (12,5-35,3) 28,3 E* (15,7-41,0)
14,5 (M,7-17,2) 92 ° (71-11,4)
34,5 (30,9-38,0) 29,0 ° (25,5-32,5)
45,6 (32,5-58,7) 514 ¢ (38,7-64,2)
34,0 (30,3-37,6) 284 =@ (24,8-31,9)

SOURCE DE DONNEES : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes - Nutrition de 2015

(fichier de partage).
Tests de signification effectués.

* Significativement différent des non-Autochtones (p < 0,05).

2 Significativement différent des hommes (p < 0,05).

E Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A4a : Taux de réponse et taille des échantillons pour les estimations auto-déclarées
fondées sur 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes

Période
2000-2001
2003

2005
2007-2008
2009-2010
2011-2012
2013-2014
2015-2016
2017-2018

2019-2020

Taux de
réponse?
(%)

84,7
80,7
78,9
76,4
72,3
68,4
66,2
59,5
60,8

41,0

% acceptant
que leurs
réponses soient
communiquées®

95,9
95,2
95,5
94,6
94,0
94,5
94,7
94,3
91,9

93,6

a taux de réponse en personne/a domicile combiné

b avec ’Agence de la santé publique du Canada

¢ exclut les femmes enceintes

Taille de I’échantillon :
Nombre de répondants
de 18 ans et plus
pour lesquels I'IMC
a été calculé.

107 682
108 240
108 195
105 695
99 297
100 010
102 812
87 370
90 881
88 383
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Nombre et pourcentage
de répondants de 18 ans
et plus ayant une valeur
manquante pour I'IMC¢

2190
2736
2437
4792
4 438
5 061
5358
4714
4 938
5308

2,0
2,5
2,2
4,3
4,3
4.8
50
51
52

57



Tableau A4b :

a

Période

ESCC - Nutrition de 2004
ESCC mesuré de 2005
ECMS de 2007-2009
ESCC mesuré de 2008
ECMS de 2009-20T11
ECMS de 2012-2013
ECMS de 2014-2015
ESCC - Nutrition de 2015
ECMS de 2016-2017
ECMS de 2018-2019

Taux de
réponse?
(%)

76,5
55,9
51,7
50,7
55,5
51,7
53,7
61,6
48,5

45,9

% acceptant
que leurs
réponses soient
communiquées®

95,3

95,5

94,6

96,0

93,6

taux de réponse en personne/a domicile/par mesures combiné

> avec I’Agence de la santé publique du Canada

c

d

e

exclut les femmes enceintes
61a 143 mois
24 a 60 mois
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Taux de réponse et taille des échantillons pour les estimations mesurées

Taille de I’échantillon : Nombre de
répondants pour lesquels I'IMC a été
calculé par groupe d’agec

18ans Del18a Del12a| De5a De2a
ouplus| 79ans 17 ans 11 ans? | 4 ans®

11909 10986 3942 @ 3266 1187
4039 3814 473
3 691 804
4052 | 3823 428
3832 846 1267
3354 802 1182
3352 798 1203
9265 8664 1879 1692 778
3272 832 1219
3349 802 1179
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