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Points saillants

•	 Environ 20  % des jeunes qui fai-
saient de l’embonpoint ou étaient 
obèses avaient un indice de masse 
corporelle (IMC) normal un an 
plus tard.

•	 Des augmentations de l’IMC et de 
la probabilité de faire de l’embon­
point ou de devenir obèse ont été 
observées chez les garçons inactifs 
qui ne consommaient pas de sub-
stances, comparativement à leurs 
pairs actifs qui consommaient des 
substances. Aucune association 
n’a été décelée chez les filles.

•	 Chez les garçons, l’activité phy-
sique semble jouer un rôle dans le 
maintien de l’IMC, et ce, malgré la 
consommation de substances.

chez les adultes souligne l’importance des 
efforts de prévention visant ce groupe 
d’âge1,4,5.

Malgré les efforts de prévention et d’inter­
vention en santé publique, l’IMC aug-
mente au sein de plusieurs populations, 
dont chez les jeunes canadiens5,6. De 
nombreux facteurs contribuent à l’embon­
point et à l’obésité, en particulier les com-
portements à risque associés aux maladies 
chroniques (CRMC) comme l’inactivité 
physique ou la consommation excessive 
occasionnelle d’alcool7,8. Dans le cadre de 
la recherche de Laxer et ses collabora-
teurs6, des données longitudinales (2012 à 

Résumé

Introduction. Peu d’études ont évalué la relation entre des comportements à risque 
associés aux maladies chroniques et l’indice de masse corporelle (IMC) dans un con-
texte longitudinal sexospécifique. Cette étude s’appuie sur des analyses sexospécifiques 
pour évaluer dans quelle mesure des classes latentes de comportements à risque asso-
ciés aux maladies chroniques fixées au départ sont liées à l’IMC et au statut pondéral 
lors du suivi.

Méthodologie. Des données longitudinales provenant de 4 510  élèves de la 9e à la 
12e année, suivis de 2013 à 2015 dans le cadre de l’étude COMPASS, ont servi à évaluer 
les différences entre les sexes dans l’association décalée entre des classes latentes déter-
minées au départ (d’activité physique et de consommation de substances) et l’IMC lors 
des phases ultérieures au moyen de modèles multiniveaux à effets mixtes. Nos modèles 
de régression multiniveaux ont permis d’évaluer l’association entre deux classes 
latentes, les jeunes expérimentateurs actifs et les jeunes inactifs qui ne consomment 
pas, et l’IMC, lorsque les données sont stratifiées selon le sexe.

Résultats. Les garçons inactifs qui ne consomment pas ont été associés à un IMC con-
tinu plus élevé de 0,29 (IC à 95 % : 0,057 à 0,53) ainsi qu’à une probabilité d’embonpoint 
ou d’obésité supérieure de 72 % (RC = 1,72; IC à 95 % : 1,2 à 2,4) pour l’IMC binaire 
lors du suivi par rapport aux garçons actifs qui expérimentent la consommation de 
substances. Aucune association significative n’a été décelée chez les filles.

Conclusion. Au fil du temps, l’activité physique joue un rôle protecteur relativement à 
l’IMC chez les garçons. La consommation de substances et l’inactivité physique 
devraient toutes deux être ciblées par les efforts de prévention de l’obésité. La stratifica-
tion selon le sexe dans les analyses est également importante, car l’augmentation de 
l’IMC dépend de facteurs différents chez les garçons et chez les filles.

Mots-clés : comportements à risque associés aux maladies chroniques, consommation de 
substances, activité physique, sexe, IMC, obésité, embonpoint, adiposité

L’obésité juvénile se poursuit à l’âge 
adulte, augmentant alors le risque de 
maladies chroniques2,3. Le fait que l’indice 
de masse corporelle (IMC) diminue chez 
les jeunes au fil du temps (chez les gar-
çons plus que chez les filles) mais pas 

Introduction

L’embonpoint et l’obésité sont en progres-
sion chez les jeunes  : 27  % des enfants 
canadiens ont été classés comme faisant 
de l’embonpoint ou étant obèses en 20131. 
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2014) tirées de l’étude COMPASS (Cohort 
Study on Obesity, Marijuana Use, Physical 
Activity, Alcohol Use, Smoking and 
Sedentary Behaviour) ont été utilisées 
pour évaluer l’effet de 15  CRMC (dont 
l’inactivité physique, les choix alimen-
taires, la sédentarité et la consommation 
de substances) déterminés au début de 
l’étude (au moyen de classes latentes) sur 
l’IMC au fil des ans, en tenant compte du 
sexe. Les auteurs ont constaté que l’IMC 
augmentait en moyenne de 0,61 unité par 
année, mais les chercheurs n’ont pas été 
en mesure de déterminer une classe 
latente particulière présentant un risque 
plus élevé d’augmentation de l’IMC.

Devis-Devis et ses collaborateurs4 et Jackson 
et Cunningham9 n’ont trouvé aucune asso­
ciation entre les classes latentes de CRMC 
et l’obésité et ont recommandé un examen 
plus approfondi4. Une limite commune à 
ces deux études est qu’elles n’ont porté 
que sur l’activité physique, la sédentarité 
et l’alimentation4,10, en dépit d’éléments 
indiquant que les consommateurs de sub-
stances (c.-à-d. les fumeurs et les con­
sommateurs de marijuana) sont plus 
susceptibles de faire de l’embonpoint ou 
d’être obèses que leurs homologues ne 
consommant pas de substances11-13.

Une autre lacune notable des recherches 
antérieures a été l’absence d’évaluation 
du rôle du sexe dans l’association entre 
les CRMC et l’obésité6,9,14,15. Par exemple, 
Laxer et ses collaborateurs ont signalé une 
augmentation plus élevée de l’IMC chez 
les garçons, mais n’ont effectué aucune 
modélisation sexospécifique6. D’autres 
études ont montré des différences entre 
les sexes en ce qui a trait à l’IMC16,17 et à 
l’adoption de CRMC, dont l’inactivité 
physique et la consommation de sub-
stances17,18, ce qui justifie le recours à des 
modèles sexospécifiques. La recherche a 
également révélé que l’inactivité physique 
et la consommation de substances jouent 
un rôle dans l’embonpoint et l’obésité 
chez les jeunes14,15,17,19,20, montrant l’impor­
tance d’intégrer à la fois la consommation 
de substances et les analyses stratifiées 
selon le sexe dans la recherche sur 
l’obésité chez les jeunes.

Compte tenu des lacunes notables dans la 
littérature sur l’obésité, Hammami et ses 
collaborateurs17 ont établi des classes 
latentes de CRMC (inactivité physique, 
consommation excessive occasionnelle 
d’alcool, consommation de marijuana et 

tabagisme) en 2013-2015 et ont effectué 
une régression de l’IMC par rapport à ces 
trois classes (par analyses transversales 
répétées) chez les jeunes de l’Ontario 
(Canada) participant à l’étude COMPASS. 
Les auteurs ont constaté que, chez les 
filles, les classes latentes incluant l’inac­
tivité et la consommation de substances 
étaient associées à une probabilité plus 
élevée d’embonpoint ou d’obésité que 
chez les filles actives qui ne consomma-
ient pas de substances, mais qu’en 
revanche, chez les garçons, l’activité et 
l’expérimentation avec la consommation 
de substances étaient associés à une pro­
babilité plus élevée d’embonpoint ou 
d’obésité par rapport aux garçons inactifs 
qui ne consommaient pas17.

Toutefois, on ne sait pas si les garçons et 
les filles de ces classes latentes avaient 
des IMC plus élevés par rapport à leurs 
homologues n’en faisant pas partie au 
moment du suivi. Or cette information est 
cruciale pour les programmes de préven-
tion de l’obésité et de la consommation de 
substances, parce que les CRMC sont 
modifiables, et le fait de s’y attaquer pen-
dant que les jeunes sont à l’école peut 
aider à réduire l’incidence des facteurs 
associés à un IMC élevé ou en augmenta-
tion. Dans ce cadre, notre étude avait pour 
but d’examiner, chez les participants de 
l’étude COMPASS en Ontario (Canada), 
l’association entre certaines classes latentes 
de CRMC – soit l’inactivité physique, la 
consommation excessive occasionnelle d’al­
cool, la consommation de marijuana et le 
tabagisme – et l’IMC, et ce, en tenant 
compte du sexe.

Méthodologie

L’étude COMPASS est une vaste étude lon-
gitudinale (2012 à 2021) qui recueille des 
données sur les comportements et sur les 
résultats d’élèves du secondaire au Canada. 
De plus amples renseignements sur l’étude 
COMPASS (http://www.compass.uwaterloo 
.ca) sont disponibles ailleurs21.

Notre étude s’appuie sur trois des vagues 
de données de COMPASS en Ontario. La 
vague  1 a été recueillie durant l’année 
scolaire 2013-2014, la vague  2 durant 
l’année scolaire 2014-2015 et la vague  3 
durant l’année scolaire 2015-2016. Confor­
mément aux recherches antérieures6,17, 
nous avons choisi de concentrer notre 
attention sur les données de l’Ontario, car 
celles-ci forment 92  % des observations 

pour ces vagues de données au sein de 
l’étude COMPASS.

Participants

Au total, 41 734  jeunes de 9e, 10e, 11e ou 
12e  année ont répondu au questionnaire 
destiné aux élèves lors de la vague  1, 
39 013 lors de la vague 2 et 37 106 lors de 
la vague 3. La plupart des élèves qui n’ont 
pas répondu (respectivement 20,9  %, 
21,6 % et 20,1 % pour les vagues 1, 2 et 
3) étaient absents de l’école le jour où le 
questionnaire a été rempli. Les élèves ont 
été recrutés dans des écoles qui autorisent 
l’utilisation de protocoles d’information 
active et de consentement passif (respec-
tivement 79, 78 et 72 écoles pour les 
vagues 1, 2 et 3). Outre l’approbation des 
écoles et des conseils scolaires, le Bureau 
d’éthique de la recherche de l’Université 
de Waterloo a approuvé toutes les pro­
cédures. Le consentement passif a été 
obtenu des participants.

Les écoles ayant participé à au moins 
deux des trois vagues (soit 70 écoles à 
chaque vague) ont été incluses dans cette 
étude, de même que les jeunes ayant 
répondu au questionnaire plus d’une fois 
(n = 6594).

Mesures

Indice de masse corporelle (variable 
dépendante) 
Nous avons calculé l’IMC à l’aide de don-
nées autodéclarées sur la taille et le poids. 
Nous avons utilisé les valeurs seuils de 
l’IMC fournies par l’Organisation mon­
diale de la santé22 selon l’âge et le sexe, en 
fonction de l’âge de notre échantillon. Les 
mesures utilisées pour déterminer l’IMC 
chez les participants de l’étude COMPASS 
ont déjà été validées (coefficient de corré-
lation intraclasse [CCI] = 0,84)23.

L’IMC calculé à chaque point dans le 
temps variait entre 10 et 49,9  kg/m2, ce 
qui laisse supposer la présence de valeurs 
aberrantes. Après avoir éliminé les valeurs 
aberrantes aux extrémités de 1 % et 99 % 
de la fourchette, l’IMC se situait entre 15,5 
et 35,9. L’IMC a été utilisé à la fois en tant 
que variable continue et en tant que résul-
tat binaire (sous forme de statut pondéral) 
à des fins de comparaison. Nous avons 
utilisé le statut pondéral en fonction du 
seuil de l’IMC (embonpoint ou obésité par 
rapport à poids normal) car les jeunes 
classés comme faisant de l’embonpoint et 
ceux étant obèses présentent des risques 

http://www.compass.uwaterloo
.ca
http://www.compass.uwaterloo
.ca
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similaires de maladies chroniques futures24. 
Cette méthode est, en outre, conforme aux 
études publiées précédemment15,17,25.

Comportements à risque associés aux 
maladies chroniques (variables 
indépendantes) 
Les mesures de CRMC et la procédure 
d’analyse multiniveau des classes latentes 
sont décrites brièvement ci-dessous (pour 
de plus amples renseignements, consulter 
Hammami et ses collaborateurs17).

Activité physique 
Nous avons décrit les jeunes comme étant 
physiquement actifs s’ils se conformaient 
aux Directives canadiennes en matière de 
mouvement sur 24 heures pour les enfants 
et les jeunes17,26.

Comportements de consommation de substances 
L’identification des fumeurs reposait sur 
les réponses à deux questions du ques-
tionnaire  : on demandait 1) si les répon-
dants avaient déjà fumé 100  cigarettes 
entières ou plus au cours de leur vie et 
2) combien de jours au cours des 30 der-
niers jours les répondants avaient fumé 
une ou plusieurs cigarettes. Les élèves 
ayant répondu « oui » à la première ques-
tion et ayant déclaré avoir fumé au cours 
des 30 jours précédents ont été considérés 
comme fumeurs17,27.

Pour cibler le comportement de consom-
mation excessive occasionnelle d’alcool, 
on a demandé aux répondants combien de 
fois ils avaient bu cinq consommations 
d’alcool ou plus en une même occasion au 
cours des douze derniers mois. Ceux qui 
avaient bu cinq verres ou plus au moins 
une fois au cours du dernier mois ont été 
considérés comme buveurs excessifs17,28,29.

On a demandé aux répondants d’indiquer 
combien de fois ils avaient consommé de 
la marijuana ou du cannabis au cours des 
douze derniers mois. Ceux qui ont répondu 
avoir consommé de la marijuana au cours 
du dernier mois ont été considérés comme 
consommateurs de marijuana17,28,29.

Classes latentes de comportements à risque 
associés aux maladies chroniques (CRMC) 
Nous avons effectué antérieurement une 
analyse multiniveau des classes latentes 
en utilisant des modèles sexospécifiques 
pour les vagues 1 à 3 des données de cette 
étude afin d’évaluer de façon indépen-
dante la cohérence au fil du temps des 
profils de CRMC identifiés17. Les résultats 
ont suggéré soit deux classes latentes 

(les expérimentateurs actifs et les non-
consommateurs inactifs), soit trois classes 
latentes (les expérimentateurs actifs, les 
non-consommateurs inactifs et les con-
sommateurs inactifs).

Pour nous assurer que les classes étudiées 
au fil du temps (en ce qui concerne leur 
association avec l’IMC) étaient compara-
bles, nous avons supposé que les classes 
étaient fixes en nombre et en type30. 
Puisque toutes les vagues de notre étude 
comportaient au moins deux classes 
latentes, nous avons effectué nos analyses 
longitudinales au moyen d’un modèle par-
cimonieux de deux classes latentes 
d’élèves, cette parcimonie facilitant de 
plus l’interprétation et la communication 
des résultats.

Autres variables : ethnicité et sexe

Nous avons déterminé l’ethnicité en nous 
basant sur les réponses à la question 
«  Comment vous décririez-vous?  » du 
questionnaire destiné aux élèves. Les 
réponses possibles étaient « Blanc », « Noir », 
«  Asiatique  », «  Autochtone (Premières 
Nations, Métis, Inuit) », « Latino-Américain/
Hispanique  » ou «  Autre  ». Nous avons 
regroupé les ethnies non blanches, car 
elles ne formaient ensemble qu’environ 
25 % de l’échantillon. Dans ces analyses, 
l’ethnicité n’est utilisée que comme 
variable de contrôle. 

Nous avons déterminé le sexe en nous 
basant sur les réponses à la question 
« Êtes-vous de sexe masculin ou féminin? », 
dont les choix de réponse étaient « mas-
culin » et « féminin ».

Analyses statistiques

Pour obtenir les statistiques descriptives 
des variables, nous avons calculé les 
fréquences et les pourcentages selon le 
sexe pour les variables catégorielles 
d’intérêt et les moyennes et les écarts-
types pour les variables continues. Toutes 
les analyses ont été réalisées au moyen du 
logiciel statistique SAS, version  9.4 (SAS 
Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis), avec un seuil de signification 
de p < 0,05.

Une analyse exploratoire bivariée a été 
effectuée au moyen du test de McNemar 
pour évaluer la mesure dans laquelle 
les jeunes ont changé de catégorie de 
statut pondéral et de classe latente 

(c.-à-d. les transitions) au cours de vagues 
consécutives.

Nous avons utilisé des modèles de régres-
sion à effets mixtes stratifiés selon le sexe 
pour évaluer l’association longitudinale 
entre les classes latentes (décalées) de 
CRMC et l’IMC (au moment du suivi). 
Dans ces modèles, l’IMC a été classé de 
deux façons  : comme IMC continu et 
comme IMC binaire (embonpoint ou 
obésité par rapport à poids normal). Tous 
les modèles mixtes ont été corrigés pour 
tenir compte à la fois de la structure 
hiérarchique des données et des pré-
dicteurs suivants  : IMC (lors de la vague 
antérieure), ethnicité (au début), niveau 
scolaire (lors de la vague actuelle) et 
année.

Tous les modèles de régression à effets 
mixtes ont limité l’analyse aux schémas 
monotones de données manquantes dans 
les résultats par la méthode du maximum 
de vraisemblance, en se basant sur 
l’hypothèse que les données «  sont man-
quantes de façon aléatoire  »31. Au total, 
4 510 jeunes ont répondu à au moins deux 
questionnaires destinés aux élèves au 
cours des trois vagues (avec un schéma 
monotone de données manquantes sur 
l’IMC) et ont donc été inclus dans les 
analyses.

Résultats

Participants à l’étude

Pour les 3 vagues, les filles formaient 
51,1  %  des élèves du secondaire ayant 
répondu (tableau 1). L’IMC moyen lors de 
la vague 1 était de 21,0 chez les filles et de 
21,6 chez les garçons (ce qui correspond à 
un poids normal). Les estimations étaient 
semblables pour les vagues 2 (filles, 21,6; 
garçons, 22,4) et 3 (filles, 21,9; garçons, 
22,9).

Plus de la moitié des filles ont déclaré 
avoir un IMC normal (respectivement 
55,2  %, 55,0  % et 55,2  % pour les 
vagues  1, 2 et 3). Cette proportion était 
supérieure à celle des garçons ayant 
déclaré avoir un IMC normal (respective-
ment 44,8  %, 45,0  % et 44,8  %). 
Logiquement, les garçons ont déclaré des 
taux plus élevés d’embonpoint ou 
d’obésité (61,7  %, 61,1  % et 61,5  % 
respectivement) que leurs homologues de 
sexe féminin (38,3 %, 39,9 % et 38,5 % 
respectivement).
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Transitions dans le statut pondéral

La plupart des jeunes classés comme 
ayant un poids normal sont demeurés 
dans cette catégorie au moment du suivi 
(vague  1 à 2  : chez les filles  92,8  % et 
chez les garçons 89,5  %; vague  2 à 3  : 
chez les filles 95  % et chez les garçons 
90,3 %) (tableau 2). La plupart des jeunes 
classés au départ comme faisant de 
l’embonpoint ou étant obèses sont demeu-
rés dans cette catégorie au cours des 
vagues consécutives (vague 1 à 2  : chez 
les filles 75,1  % et chez les garçons 
78,4 %; vague 2 à 3 : chez les filles 78,4 % 
et chez les garçons 77,7 %).

Une plus faible proportion de filles que de 
garçons ont déclaré être passés d’un poids 
normal à l’embonpoint ou à l’obésité au 
moment du suivi (vague 1 à 2  : chez les 
filles  7,2  %, chez les garçons 10,5  %; 
vague 2 à 3 : chez les filles 5,0 %, chez les 
garçons 9,7 %). Une plus grande propor-
tion de filles sont passées de l’embonpoint 
ou de l’obésité à un poids normal au 
moment du suivi (vague 1 à 2  : chez les 
filles  24,9  %, chez les garçons 21,6  %; 
vague 2 à 3 : chez les filles 21,6 %, chez 
les garçons 22,3  %). Ces transitions ont 

été considérées comme significatives unique­
ment chez les filles de la vague  1 à la 
vague 2.

Transitions entre les classes latentes

La plupart des expérimentateurs actifs 
n’ont pas changé de classe au moment du 
suivi (vague 1 à 2  : filles 71,9 % et gar-
çons 71,9 %; vague 2 à 3 : filles 70,7 % et 
garçons 70,9  %) (tableau  3). De même, 
les non-consommateurs inactifs ne con-
sommaient toujours pas de substances au 
moment du suivi (vague  1 à 2  : filles 
92,6 % et garçons 91,0 %; vague 2 à 3  : 
filles 91,5 % et garçons 87,9 %).

La transition du statut d’expérimentateur 
actif au statut de non-consommateur inac-
tif s’est produite à des taux plus élevés 
que la transition inverse, c’est-à-dire du 
statut de non-consommateur inactif au 
statut d’expérimentateur actif (vague  1 à 
2  : filles 28,1  % et garçons 28,1  %; 
vague  2 à 3  : filles  29,3  % et garçons 
29,1  %). Une statistique significative du 
test du chi carré de McNemar (p < 0,0001) 
suggère des transitions statistiquement 
significatives dans les classes latentes de 

CRMC chez les jeunes sur une période 
d’un an.

Analyses de régression longitudinales

Les garçons non-consommateurs inactifs 
lors d’une vague antérieure ont été asso-
ciés à une augmentation moyenne de 0,29 
de l’IMC continu au moment du suivi par 
rapport aux expérimentateurs actifs (inter-
valle de confiance [IC] à 95 %  : 0,057 à 
0,53) (tableau  4). Lorsque le statut pon-
déral a été utilisé comme résultat, les gar-
çons non-consommateurs inactifs ont été 
associés à une probabilité 72  % plus 
élevée d’embonpoint ou d’obésité com-
parativement aux expérimentateurs actifs 
(RC = 1,72, IC à 95 % : 1,2 à 2,4). Aucune 
association significative n’a été décelée 
chez les filles.

Analyse

En nous appuyant sur des recherches 
antérieures17, nous avons effectué une 
analyse longitudinale pour évaluer les dif-
férences entre les sexes dans l’association 
des CRMC déterminées au départ et de 
l’IMC au moment du suivi. Notre évalua-
tion montre qu’au moment du suivi, l’IMC 

TABLEAU 1 
Statistiques sommaires sur les résultats longitudinaux et les covariables, selon le sexe,  

chez les élèves du secondaire de la 9e à la 12e année, étude COMPASS (Ontario, Canada)

Caractéristiques démographiques

Participants à l’étude, % (n)a

Vague 1 Vague 2 Vague 3

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons

Répartition des sexes 51,1 (2 307) 48,9 (2 203) 51,1 (2 307) 48,9 (2 203) 51,1 (2 307) 48,9 (2 203)

Ethnicité

Blanc 51,5 (1 826) 48,5 (1 721) – – – –

Non blanc 50,2 (474) 49,8 (470) – – – –

Niveau

9e année 50,7 (1 551) 49,3 (1 505) – – – –

10e année 53,0 (724) 47,0 (643) 50,7 (1 541) 49,3 (1 500) – –

11e année 36,8 (32) 63,2 (55) 53,1 (728) 46,9 (643) 50,7 (1 532) 49,3 (1 488)

12e année – – 37,4 (31) 62,6 (52) 52,3 (747) 47,7 (682)

Statut pondéral (IMC binaire)b

Normal 55,2 (1 896) 44,8 (1 541) 55,0 (1 782) 45,0 (1 457) 55,2 (1 642) 44,8 (1 334)

Embonpoint ou obésité 38,3 (411) 61,7 (662) 39,9 (413) 61,1 (648) 38,5 (362) 61,5 (578)

IMC continu (É.-T.) 21,0 (3,1) 21,6 (3,4) 21,6 (3,2) 22,4 (3,5) 21,9 (3,2) 22,9 (3,5)

Classes latentes

Expérimentateurs actifs 59,0 (128) 41,0 (89) 49,9 (253) 50,1 (254) 46,0 (354) 54,0 (415)

Non-consommateurs inactifs 50,8 (2 179) 49,2 (2 114) 51,3 (2 054) 48,7 (1 949) 52,2 (1 953) 47,8 (1 788)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary Behaviour; É.-T., écart-type; IMC, indice de masse corporelle.
a Pour les variables catégorielles, on présente les pourcentages et la taille de l’échantillon et, pour les variables continues, la moyenne et l’écart-type.
b Les catégories d’IMC étaient spécifiques selon l’âge et le sexe, conformément aux fiches de croissance de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS)22.
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était plus élevé de 0,29 chez les garçons 
non-consommateurs inactifs que chez les 
expérimentateurs actifs, et qu’aucune asso­
ciation significative de la sorte n’est déce­
lable chez les filles. En outre, les garçons 
non-consommateurs inactifs présentaient 
une probabilité 72 % plus élevée d’embon­
point ou d’obésité comparativement à 
leurs homologues plus actifs qui expéri-
mentaient la consommation de substances.

Nos constatations soulignent l’importance 
des analyses stratifiées qui évaluent 
l’association entre les CRMC et l’IMC lon-
gitudinal, car il est peu probable que les 
résultats des analyses transversales de nos 
recherches antérieures17 soient conformes 
aux résultats des analyses longitudinales.

La consommation de substances est asso-
ciée à une prévalence et à une incidence 
plus élevées de l’obésité12,14,19,32. Nos résul-
tats sont explicables en partie par la dif-
férence de niveau d’activité physique 
entre les deux classes. L’activité physique 
s’est avérée jouer un rôle protecteur con-
tre l’obésité chez les garçons, mais pas 
chez les filles aux États-Unis33.

L’activité physique n’est pas le seul com-
portement qui entraîne des différences en 
matière d’embonpoint ou d’obésité. Les 
recherches montrent que les comporte-
ments malsains associés aux maladies 
chroniques contribuent collectivement à 
accroître l’IMC chez les jeunes. Un faible 
niveau d’activité physique n’est pas un 
facteur isolé : il est habituellement associé 
à un mauvais régime alimentaire et à un 
comportement sédentaire. La façon dont 
la recherche est menée devrait refléter 
cette réalité34-37.

La théorie des comportements probléma-
tiques (1977) explique que les jeunes qui 
adoptent un comportement problématique 
sont plus susceptibles d’adopter d’autres 
comportements problématiques en raison 
de leurs significations communes et des 
influences sociales qui entourent ces com-
portements38. Les recherches indiquent 
qu’un changement de comportement (posi­
tif ou négatif) est plus efficace lorsque 
tous les comportements sont ciblés simul-
tanément plutôt que de façon isolée39. En 
outre, l’influence des pairs serait associée 
à des différences au niveau du régime ali-
mentaire, de l’exercice et de l’IMC37,40. Les 
résultats d’études récemment menées en 
Europe suggèrent également que les expé­
rimentateurs actifs sont susceptibles d’avoir 

TABLEAU 2 
Transitions dans le statut pondéral au cours de vagues consécutives (vague 1 à 2 et vague 2 à 3), 

selon le sexe, chez les élèves du secondaire de la 9e à la 12e année, étude COMPASS 
(Ontario, Canada)

Population

Statut binaire de l’IMCa, % (n)
Chi carré de 
McNemarNormal

Embonpoint ou 
obésité

Vague 2

Va
gu

e 
1

Filles

Normal 92,8 (1 688) 7,2 (130)
5,78*

Embonpoint ou obésité 24,9 (94) 75,1 (283)

Garçons

Normal 89,5 (1 321) 10,5 (155)
1,24

Embonpoint ou obésité 21,6 (136) 78,4 (493)

Vague 3

Va
gu

e 
2

Filles 

Normal 95,0 (1 565) 5,0 (82)
0,16

Embonpoint ou obésité 21,6 (77) 78,4 (280)

Garçons

Normal 90,3 (1 205) 9,7 (129)
0

Embonpoint ou obésité 22,3 (129) 77,7 (449)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary 
Behaviour; IMC, indice de masse corporelle.
a Les catégories d’IMC étaient spécifiques selon l’âge et le sexe, conformément aux fiches de croissance de l’Organisation mon
diale de la Santé (OMS)22.

* p < 0,05.

TABLEAU 3 
Transitions dans les classes latentes au cours de vagues consécutives  

(vague 1 à 2 et vague 2 à 3), selon le sexe, chez les élèves du secondaire  
de la 9e à la 12e année, étude COMPASS (Ontario, Canada)

Population

Classes latentes de comportements à 
risque associés aux maladies chroniques, 

% (n) Chi carré de 
McNemar

Expérimentateurs 
actifs

Non-consomma-
teurs inactifs

Vague 2

Va
gu

e 
1

Filles

Expérimentateurs actifs 71,9 (92) 28,1 (36)
79,3***

Non-consommateurs inactifs 7,4 (161) 92,6 (2 018)

Garçons

Expérimentateurs actifs 71,9 (64) 28,1 (25)
126,6***

Non-consommateurs inactifs 9,0 (190) 91,0 (1 924)

Vague 3

Va
gu

e 
2

Filles 

Expérimentateurs actifs 70,7 (179) 29,3 (74)
41,0***

Non-consommateurs inactifs 8,5 (175) 91,5 (1 879)

Garçons

Expérimentateurs actifs 70,9 (180) 29,1 (74)
83,9***

Non-consommateurs inactifs 12,1 (235) 87,9 (1 714)

Abréviation : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary 
Behaviour.

***p < 0,0001.
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l’importance de l’atteinte et du maintien 
d’un poids santé à l’adolescence.

Du point de vue de la prévention de 
l’obésité et des maladies chroniques, les 
interventions en milieu scolaire sont justi-
fiées, car elles sont également associées à 
des diminutions dans la consommation de 
substances44,45. Les programmes à approche 
participative, qui gagnent en popularité en 
raison de leur succès, encouragent les 
jeunes à participer et ont réussi à fidéliser 
les élèves46 et à entraîner des diminutions 
de l’IMC47. Une méta-analyse montre que 
la formation en résolution de problèmes et 
les techniques issues de la thérapie cogni-
tivo-comportementale ont été bénéfiques, 
tout comme l’ont été les programmes 
basés sur une approche fondée sur les 
influences sociales qui enseignent des 
techniques de refus48.

Les programmes personnalisés de préven-
tion et d’intervention (par exemple les 
programmes sexospécifiques) seraient plus 
efficaces que ceux destinés à l’ensemble 
des jeunes49. Nos constatations sont impor­
tantes parce qu’elles montrent que les 
jeunes ont des prédicteurs longitudinaux 
sexospécifiques de l’IMC, ce qui justifie 
des efforts de prévention et d’intervention 
ciblés selon le sexe. Nous recommandons 
que les interventions en milieu scolaire 
concernant l’inactivité et la consomma-
tion de substances soient axées sur la pro-
motion d’une saine alimentation chez les 
garçons en particulier et sur les comporte-
ments malsains de restriction alimentaire 
chez les filles en particulier. La littérature 
scientifique montre que les interventions 
qui ciblent plusieurs comportements rela-
tifs à la santé en même temps sont asso-
ciées à plus de résultats souhaités, 
particulièrement lorsqu’une recommanda-
tion visant à augmenter l’activité physique 
ou à limiter le temps passé devant un 
écran prédomine50,51.

Forces et limites

Notre étude contribue à renforcer la 
validité des analyses indiquant que les 
CRMC sont associés à la santé des jeunes 
de façon différente au fil du temps et selon 
le sexe. Dans le cadre de notre étude, nous 
avons adopté une approche novatrice en 
tenant compte de la dépendance des 
élèves dans un même milieu scolaire tant 
dans l’analyse multiniveau des classes 
latentes selon le sexe que dans les analy-
ses de régression longitudinales multini-
veaux selon le sexe. Nos résultats invitent 

TABLEAU 4 
Estimations corrigées des modèles à effets mixtesa ayant servi à la régression de  
l’IMC par rapport aux classes latentes décalées, selon le sexe, chez les élèves du  

secondaire de la 9e à la 12e année, étude COMPASS (Ontario, Canada)

Classes latentes lors de la vague 
antérieure

Coefficients de régression (IC à 
95 %)b RC (IC à 95 %)c

Females

Modèle 1 Modèle 2

Expérimentateur actif (réf.)

Non-consommateur inactif −0,0087 (−0,20 à 0,19) 0,85 (0,55 à 1,32)

Males

Modèle 3 Modèle 4

Expérimentateur actif (réf.) 

Non-consommateur inactif 0,29* (0,057 à 0,53) 1,72** (1,2 à 2,4)

Abréviations : COMPASS, Cohort Study on Obesity, Marijuana Use, Physical Activity, Alcohol Use, Smoking and Sedentary 
Behaviour; IC, intervalle de confiance; IMC, indice de masse corporelle; RC, rapport de cotes; réf., référence.
a Tous les modèles sont corrigés pour l’IMC (lors de la vague antérieure), l’ethnicité (au moment du suivi), le niveau scolaire (au 
moment du suivi) et l’année.
b Coefficient de régression (IC à 95 %) tiré de la régression linéaire, avec l’IMC continu comme résultat.
c Rapport de cotes de la régression logistique, avec le poids normal comme catégorie de référence et un IMC binaire comme 
résultat.

*p < 0,05.

**p < 0,01.

des amis expérimentateurs qui tendent à 
faire de l’activité physique dans leurs 
temps libres. On rapporte que les normes 
sociales perçues des athlètes ainsi que 
leur exposition accrue à l’alcool, attri­
buable à la publicité sur l’alcool présente 
au cours des événements sportifs, jouent 
un rôle important dans leur consomma-
tion d’alcool plus élevée par rapport à 
leurs pairs41,42. De même, les jeunes non-
consommateurs inactifs sont susceptibles 
d’avoir des amis non-consommateurs qui 
ont des passe-temps sédentaires (p.  ex. 
télévision, jeux vidéo)37.

Nos analyses indiquent une augmentation 
annuelle de l’IMC chez les deux sexes, ce 
qui est conforme aux recherches antéri-
eures5,6, mais les prédicteurs de l’aug­
mentation annuelle diffèrent. L’activité 
physique et la consommation de sub-
stances ne sont probablement pas des pré-
dicteurs de l’augmentation de l’IMC chez 
les filles. Des études montrent que les 
femmes adultes ont des habitudes alimen-
taires plus saines que les hommes 
adultes43. Néanmoins, une étude menée 
auprès d’adultes en Écosse, en Angleterre 
et en Irlande du Nord a révélé que l’écart 
d’IMC s’expliquait par l’activité physique 
(dans une mesure de 10,3 %) et les com-
portements alimentaires (dans une mesure 
de 10,3 %), une saine alimentation n’expli­
quant que 1,6 % de cet écart43.

Nous avons constaté qu’environ le quart 
des jeunes font la transition vers un poids 
« plus sain » : 28,1 % des jeunes ayant de 
l’embonpoint ou étant obèses lors de la 
vague  1 sont passés à un poids normal 
lors de la vague  2 et 27,3  % des jeunes 
ayant de l’embonpoint ou étant obèses 
lors de la vague 2 sont passés à un poids 
normal lors de la vague  3. Des résultats 
similaires ont été rapportés en Espagne, 
où 26 % des jeunes classés comme obèses 
ont fait la transition vers un statut 
d’embonpoint4. Le fait que plus du quart 
des jeunes soient passés à une catégorie 
d’IMC inférieure souligne la nécessité de 
mener des recherches sur les attitudes, les 
comportements et l’influence des pairs et 
de l’école chez ces jeunes. Ces recherches 
fourniront d’importantes leçons sur la 
façon dont les jeunes réussissent à attein-
dre un poids plus sain.

L’IMC a également tendance à augmenter 
chez les adultes, et les diminutions décla­
rées sont moins fréquentes que chez les 
jeunes. Ainsi, sur une période de 18 ans, 
l’IMC chez les adultes aux États-Unis a 
augmenté de 13  % (soit l’équivalent de 
3,1), alors que seulement 1,9  % des 
femmes et 0,5 % des hommes ont vu leur 
IMC baisser d’une unité5. Nos conclusions 
et celles d’autres études4 selon lesquelles 
une proportion notable de jeunes ayant de 
l’embonpoint ou étant obèses passent à 
une catégorie inférieure d’IMC soulignent 
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à conclure que les augmentations de l’IMC 
au moment du suivi sont associées de 
façon significative à la classe latente des 
non-consommateurs inactifs chez les gar-
çons, aucune association de la sorte 
n’ayant été constatée chez les filles. Des 
études similaires, qui utilisaient seule-
ment une correction en fonction du sexe, 
n’ont peut-être pas permis d’établir de 
lien parce qu’elles n’utilisaient pas de 
stratification selon le sexe6. De plus, nous 
avons tenu compte des données man-
quantes monotones en utilisant des 
modèles fondés sur la méthode du maxi-
mum de vraisemblance, d’après l’hypo­
thèse voulant que les données soient 
manquantes de façon aléatoire. Ces modèles 
sont préférables aux modèles basés sur 
une analyse de cas complet, car ces derni-
ers supposent que le résultat est man-
quant de façon complètement aléatoire31.

En ce qui concerne les limites, les 
réponses au questionnaire destiné aux 
élèves sont entièrement autodéclarées et 
sont donc sujettes à un biais de désirabi­
lité sociale. Toutefois, des analyses anté­
rieures ont montré qu’il n’y a pas de 
différences significatives quant à la préva-
lence de l’IMC entre les autodéclarations 
de l’étude COMPASS et les valeurs mesu-
rées par un professionnel qualifié dans 
un échantillon national de jeunes au 
Canada17. L’IMC autodéclaré par les par-
ticipants de l’étude COMPASS a un niveau 
de validité élevé comparativement aux 
mesures faites par un professionnel quali-
fié (CCI = 0,84)23.

En outre, le recours au consentement pas-
sif est susceptible d’atténuer le biais de 
désirabilité sociale. Les procédures de 
consentement actif sont déconseillées 
pour mesurer la consommation de sub-
stances afin d’éviter de limiter la partici-
pation des consommateurs de substances, 
qui sont les plus susceptibles de bénéficier 
de ces programmes52.

Seules deux classes latentes ont été utili-
sées dans l’analyse : les expérimentateurs 
actifs et les non-consommateurs inactifs. 
Cela ne signifie pas que les autres jeunes 
ont été exclus des analyses, mais plutôt 
que certains jeunes auraient pu mieux 
correspondre à une autre classe latente, 
par exemple, les consommateurs inac-
tifs17. Or, pour effectuer notre analyse lon-
gitudinale, les classes devaient être figées 
de la sorte pendant les trois années pour 

qu’il soit possible de faire des comparai-
sons au fil du temps.

Enfin, l’étude COMPASS n’est pas généra­
lisable aux jeunes de l’ensemble du 
Canada car elle utilise un échantillonnage 
raisonné. Toutefois, la prévalence de la 
consommation de substances et celle de 
l’IMC étaient comparables à celles obser­
vées dans un échantillon représentatif à 
l’échelle nationale53.

Conclusion

Même si des analyses transversales anté­
rieures montrent que les jeunes des 
classes latentes qui consomment des sub-
stances sont associés à un IMC plus élevé 
et à une probabilité supérieure d’embon­
point ou d’obésité17, nos résultats longitu-
dinaux indiquent que les garçons inactifs 
qui ne consomment pas de substances ont 
une probabilité 72  % plus élevée d’em­
bonpoint ou d’obésité comparativement à 
leurs pairs actifs qui expérimentent la con-
sommation de substances. Cela indique 
que l’activité physique joue un rôle longi-
tudinal dans l’IMC chez les garçons. 
Aucun prédicteur longitudinal de l’aug­
mentation de l’IMC n’a été relevé chez les 
filles en fonction des classes latentes de 
l’activité physique et de la consommation 
de substances.
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