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Résumeé Principales constatations

Introduction : Nous avons étudié la prévalence du syndrome métabolique (SMet) et de ses * Avoir le syndrome métabolique (SMet)

facteurs de risque ainsi que Iinfluence du statut socioéconomique chez les enfants et les
adolescents canadiens.

Méthodologie : Nous avons inclus dans notre étude les 1228 répondants de I'Enquéte
canadienne sur les mesures de la santé, cycle 1 (2007-2009) et cycle 2 (2009-2011), agés de 10 a
18 ans et ayant fourni un échantillon de sang & jeun. Nous avons utilisé les définitions
consensuelles du SMet proposées par la Fédération internationale du diabete (FID) pour les
enfants et adolescents (10 a 15 ans) et pour les adultes (16 ans et plus). Nous avons mesuré la
prévalence du SMet et de ses facteurs de risque ainsi que les différences en fonction du statut
socioéconomique au moyen de tests du x>

Résultats : La prévalence du SMet était de 2,1 %. Le tiers (37,7 %) des répondants présentaient
au moins un facteur de risque, les plus répandus étant I'obésité abdominale (21,6 %), un faible
taux de C-HDL (19,1 %) et un taux de triglycérides élevé (7,9 %). Cette combinaison d’obésité
abdominale, de faible taux de C-HDL et de taux élevé de triglycérides correspondait a 61,5 % des
cas de SMet. Les participants des ménages de la tranche supérieure de revenu et bénéficiant
d'un niveau de scolarité élevé présentaient la plus faible prévalence d’un ou de plusieurs
facteurs de risque du SMet, d’obésité abdominale et de faible taux de C-HDL.

Conclusion : La prévalence du SMet (2,1 %) s’est révélée inférieure a celle mesurée
auparavant pour le Canada (3,5 %) et les Etats-Unis (4,2 % 4 9,2 %), sans doute en raison
de I'application stricte des critéres de la FID pour I’étude du SMet. Le tiers des enfants et des
adolescents canadiens présentaient au moins un facteur de risque de SMet. Comme le risque
de SMet augmente avec 1’age, ces estimations de la prévalence, couplées a une prévalence
nationale de ’obésité d’environ 10 % chez les jeunes, laissent entrevoir un accroissement du

augmente le risque d’avoir une
maladie chronique : risque double
pour une maladie cardiovasculaire
et quintuple pour le diabéte de
type 2.

Seulement 2,1 % des jeunes
Canadiens souffrent du SMet. Cepen-
dant, un tiers ont un ou plusieurs
facteurs de risque du SMet.

Le plus important facteur de risque du
SMet est ’obésité abdominale. Puisque
de plus en plus de jeunes sont obéses,
on s’attend a ce que le SMet augmente
chez les jeunes Canadiens.

Le risque du SMet augmente avec
1’age, donc le risque de maladies chro-
niques augmentera probablement avec
le vieillissement de la population
canadienne.

Les jeunes des ménages avec un
meilleur revenu ou un meilleur
niveau de scolarité des parents ont
le risque de SMet le plus faible.

risque de SMet et d’autres maladies chroniques chez les jeunes Canadiens. Introduction

Mots-clés : Enquéte canadienne sur les mesures de la sante, syndrome metabolique,  Les maladies chroniques constituent la prin-
enqueétes sur la sante, facteurs de risque cardiometabolique, prevalence, adolescents, cipale cause de déceés évitables au Canada et
enfants dans le monde, ainsi que le plus lourd fardeau
évitable pour le systéme public de soins de
santé'. Le syndrome métabolique (SMet) est
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une constellation de facteurs de risque
cardiométabolique prédicteurs de maladies
chroniques et de mortalité, toutes causes
confondues**. On estime que les risques de
maladies cardiovasculaires (MCV) doublent
et que le risque de diabéte de type2 est
quintuplé en présence du SMet>®.

Le SMet est caractérisé par la présence de
différentes combinaisons de facteurs de
risque parmi les suivants: obésité, taux
élevé de triglycérides a jeun, hypertension,
insulinorésistance, taux élevé de choles-
térol a lipoprotéines de faible densité,
faible taux de cholestérol a lipoprotéines
de haute densité (C-HDL), faible taux de
cholestérol total, apolipoprotéine B élevée,
protéine C-réactive élevée et homocystéine
élevée’™?. Ces caractéristiques cliniques du
SMet, lorsqu’elles sont réunies, suggerent
une étiologie commune : les hypotheses
sur les mécanismes sous-jacents au SMet
et leur influence sur les résultats en santé
sont abordées ailleurs”'*!!,

La prévalence mondiale de I'obésité et du
diabete a augmenté de fagon significative au
cours des 25 derniéres années'?, ce qui en
retour a contribué a accroitre la prévalence
du SMet'>. A I’échelle mondiale, la préva-
lence du SMet varie entre 1,2 % et 22,6 %
chez les jeunes et entre 9,0 % et 35,0 % chez
les adultes, en fonction de la définition du
SMet retenue, de la région, de la conception
de T'étude, de l'année de réalisation de
I’étude, du groupe d’age et de la population-
cible’®!®. Au Canada, on estime que la
prévalence du SMet chez I’adulte se situe
entre 11,4 % et 22,2 %, ce qui est supérieur
aux estimations de 10 % a 15 % réalisées au
début des années 1990'722. A titre compa-
ratif, la prévalence du SMet chez les adultes
américains se situe entre 22 % et 34 %23,
On considere que de maniere générale la
prévalence du SMet augmente significative-
ment avec 1'age'’”?**. La prévalence chez
les jeunes de 12 a 19 ans est de 3,5 % au
Canada (d’apres une étude menée en 2012
utilisant les criteres du Adult Treatment
Panel III pour le SMet) et de 4,2 % a 9,2 %
aux E.-U., ol entre 42 % et 63 % des jeunes
présentent un ou plusieurs facteurs de risque
de SMet'®?7?°_ Un examen plus poussé de la
prévalence a I’échelle du Canada chez les
jeunes va nous permettre de mieux com-
prendre la progression du SMet et de ses
facteurs de risque au sein de la population.

De nombreuses données probantes font
état d’une relation inversée entre statut
socioéconomique (SSE) et MCV, ces der-
niéres partageant certains facteurs de
risque avec le SMet?®32, Les études axées
sur le lien entre SSE et SMet révélent un
profil similaire: chez les individus de
statut social inférieur, la prévalence du
SMet est considérablement plus impor-
tante!”192033:3% o5 études canadiennes
menées a I’échelle du pays ont montré que
la prévalence du SMet est beaucoup moins
élevée chez les membres des ménages a
scolarité postsecondaire que chez ceux des
ménages a niveau de scolarité inférieur,
particuliérement chez les femmes!'”-1°20,
Cette relation inversée est également va-
lable entre revenu du ménage et SMet,
quoique de maniére moins prononcée : les
ménages canadiens situés dans les quar-
tiles inférieurs de revenu présentent une
prévalence supérieure de SMet par rapport
aux ménages dont le revenu est moyen ou
supérieur'”*°.

Lun des défis associé a la mesure de la
prévalence du SMet est I’existence de
plusieurs criteres et de plusieurs défini-
tions pour le diagnostic de cette affection.
C’est pourquoi la Fédération internationale
du diabéte (FID) a fait de la définition
consensuelle du syndrome métabolique de
la FID (IDF Consensus Worldwide Defini-
tion of the Metabolic Syndrome) un outil
universellement reconnu et accepté®.
Pour la FID, Le SMet implique la présence
d’une obésité abdominale (mesurée par le
tour de taille) et de deux facteurs de risque
ou plus parmi les suivants : faible taux de
C-HDL, hypertension, taux élevés de tri-
glycérides A jeun et glycémie élevée®3°.
Auparavant, les définitions les plus
usuelles étaient celles de 1’Organisation
mondiale de la santé, de I’European Group
for the Study of Insulin Resistance et du
National Cholesterol Education Program
Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (criteres du Adult Treatment Panel
III) (NCEP ATP III)°37-38,

Le diagnostic de SMet est particulierement
complexe chez les enfants et les adoles-
cents, étant donné la difficulté a établir des
criteres précis, valables et harmonisés de
ce syndrome. De ce fait, les estimations de
la prévalence du SMet chez les enfants et
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les jeunes varient grandement en fonction
de la définition retenue®. En 2007, la FID a
publié sa définition consensuelle du syn-
drome métabolique chez les enfants et les
adolescents (Consensus Definition of the
Metabolic Syndrome in Children and
Adolescents), en fonction de 1’age et du
sexe, pour les jeunes de 10 a 15 ans*°. La
FID recommande d’appliquer la définition
internationale de I’adulte aux personnes
de 16 ans et plus et de ne pas diagnosti-
quer de SMet chez les enfants de moins de
10 ans®®.

Notre étude visait principalement a exami-
ner la prévalence du SMet et de ses
facteurs de risque et a étudier I’influence
du SSE sur ces facteurs de risque chez les
enfants et les adolescents canadiens (10 a
18 ans) a l’aide de données nationales
représentatives tirées de I’Enquéte canadi-
enne sur les mesures de la santé (ECMS).
Elle met a profit une analyse nationale
antérieure axée sur les jeunes Canadiens :

e en incluant les jeunes agés de 10 et de
11 ans;

e en calculant la prévalence d’un ou de
plusieurs facteurs de risque du SMet
chez les jeunes;

e en examinant les modalités d’appari-
tion des risques;

e en utilisant les données provenant des
deux cycles de 'ECMS'®.

Cette étude est la premiére étude nationale
a appliquer rigoureusement la définition
consensuelle du SMet chez les enfants et
les adolescents proposée par la FID, qui est
aujourd’hui la définition la plus récente et
la plus universellement acceptée du SMet
chez les jeunes. Elle est également la
premiére étude a utiliser des données de
référence sur I’dge et sur le tour de taille en
fonction du sexe pour mesurer 1’obésité
abdominale chez les enfants et les adoles-
cents canadiens.

Méthodologie

Source des données

LECMS est une enquéte réalisée par Statis-
tique Canada représentative a Iéchelle

nationale et congue afin de recueillir de
I'information sur la santé de la population

Vol 36, n° 2, février 2016




canadienne®**!. Elle est axée sur des entre-
vues a domicile et sur des examens médi-
caux réalisés dans un centre d’examen
mobile (CEM). Les entrevues permettent
de recueillir des données sur les individus,
leur SSE et leur histoire familiale ainsi que
des informations générales sur leur santé.
Lexamen physique, pour sa part, comprend
des mesures de I’anthropométrie, de la
spirométrie, de la tension artérielle, de la
forme physique et de la santé buccodentaire.
Il inclut la collecte d’échantillons biologi-
ques®***. Lenquéte porte sur la population
canadienne vivant a domicile, dans les
10 provinces et les 3 territoires. Elle est
représentative de 96,3 % de la population
canadienne®**'. Sont exclus les personnes
vivant dans des réserves ou dans d’autres
établissements autochtones, celles vivant en
institution ou dans certaines régions
éloignées ainsi que les membres a temps
plein des Forces canadiennes®**'. Le cycle 1
de I'ECMS (2007-2009) a recueilli des
données aupres de la population agée de
6 a 79 ans, tandis que le cycle 2 (2009-2011)
en a élargi la portée a la population agée de
3a79ans?.

LECMS offre des estimations fiables a
I’échelle nationale par groupe d’age et par
sexe grace a une stratégie d’échantillonnage
en grappes>>**. Le choix des sites de collecte
de données repose sur le registre de
I’Enquéte sur la population active. On a
tenté de réduire au minimum, de multiples
maniéres, les non-réponses: le taux de
réponse combiné pour les visites a domicile
et en clinique a été de 51,7 % pour le cycle 1
et de 55,5 % pour le cycle 232, Statistique
Canada a calculé le poids d’échantillonnage
en multipliant le poids de sélection liés aux
sites de collecte par les poids de sélection
liés aux ménages, et en apportant une série
d’ajustements pour les non-réponses
I’étape initiale, a I’étape des entrevues et
I'étape des examens dans les CEM*2.

(%3

o8]

Population visée par I'étude

Les 1 228 répondants a 'ECMS agés de 10 a
18 ans ayant fourni des échantillons de sang
a jeun dans le cadre du cycle 1 (2007-2009)
ou du cycle 2 (2009-2011) ont été inclus dans
I’étude. Aucune des participantes n’était
enceinte. Un poids d’échantillonnage spécifi-
que a ce sous-groupe ayant fourni des
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échantillons a jeun a été fourni par Statistique
Canada afin d’assurer sa représentativité a
I’échelle de I’'ensemble de la population.

Criteéres de diagnostic du SMet

Nous avons appliqué les définitions consen-
suelles du SMet proposées par la FID : celle
pour les enfants et les adolescents aux
participants de 10 a 15 ans et celle pour les
adultes aux participants de 16 a 18 ans. On a
considéré que les enfants et adolescents
étaient atteints de SMet en présence d’obé-
sité abdominale (tour de taille égal ou
supérieur a celui du 90° centile, en fonction
de I’dge et du sexe) et de deux caractéris-
tiques cliniques ou plus parmi les suivantes :
taux élevé de triglycérides (>1,7 mmol/L),
faible taux de C-HDL (<1,03 mmol/L),
tension artérielle élevée (tension artérielle
systolique >130 mm Hg ou tension
artérielle diastolique >85 mm Hg ou diag-
nostic d’hypertension) et glycémie élevée
(=5,6 mmol/L ou diagnostic de diabéte de
type 2)°°. On a considéré que les adultes
étaient atteints de SMet en présence d’obé-
sité abdominale et de deux caractéristiques
cliniques ou plus parmi les suivantes : taux
élevé de triglycérides (>1,7 mmol/L),
faible taux de C-HDL (< 1,03 mmol/L chez
’homme et <1,29 mmol/L chez la
femme), tension artérielle élevée (TA sys-
tolique >130 mm Hg ou TA diastolique
>85 mm Hg ou diagnostic d’hypertension)
et glycémie élevée (>5,6 mmol/L ou
diagnostic de diabéte de type 2)*°.

Nous avons défini I’obésité abdominale a
partir des données de référence sur le tour
de taille du 90° centile en fonction de 1’age
et du sexe de I’Enquéte sur la condition
physique au Canada de 1981*. Nous avons
appliqué les seuils calculés pour les enfants
de 11 ans a ceux agés de 10 et de 11 ans car
n’étaient fournies des estimations que pour
les jeunes de 11 a 18 ans.

Variables liées aux caractéristiques
individuelles et au statut socioéconomique

Les caractéristiques individuelles et le SSE
des répondants ont été évalués au moyen
de variables sur le niveau de scolarité
associé au ménage, sur le revenu du
ménage, sur l'identité autochtone et sur
le statut vis-a-vis de I’'immigration. Nous

avons utilisé les mémes variables sur le
niveau de scolarité et sur le revenu du
ménage que dans les études antérieures
examinant la relation entre SSE et
SMet'7"19-29-26 13 scolarité est I'indicateur
de SSE le plus utilisé dans les études
épidémiologiques et celui qui tend a avoir
le lien le plus fort et le plus systématique
avec la santé cardiovasculaire?34*. Le
revenu du ménage est également souvent
utilisé pour rendre compte du SSE et
constitue un déterminant de la santé***®,
Statistique Canada a calculé le revenu du
ménage en classant les répondants en
différentes catégories en fonction du
revenu total de leur ménage et du nombre
total de personnes dans leur ménage®*°.

Pour améliorer la pertinence statistique
des données, nous avons reclassifié les
variables associées au niveau de scolarité
et au revenu du ménage en trois catégories
au lieu de quatre. Nous avons fusionné les
catégories «revenu faible» et «revenu
intermédiaire inférieur» en une seule
catégorie intitulée « revenu faible et inter-
médiaire inférieur » et nous avons main-
tenu les catégories « revenu intermédiaire
supérieur » et « revenu élevé ». De méme,
nous avons fusionné les catégories « études
secondaires non complétées » et « diplome
d’études secondaires » en une seule catégorie
intitulée « diplome d’études secondaires ou
moins » et nous avons maintenu les caté-
gories « études postsecondaires partielles » et
« diplome d’études postsecondaires ».

Analyse statistique

Nous avons réalisé les analyses statis-
tiques au moyen du SAS, version 9.3
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis) pour le traitement des données
et I’estimation des écarts au moyen de la
méthode bootstrap®. La prévalence du
SMet et de chacun des facteurs de risque
a été estimée et exprimée sous forme de
fréquences et de pourcentages avec un
intervalle de confiance (IC) a 95 %. Les
différences au niveau du SMet et de
chacun des facteurs en fonction du sexe,
de I'identité autochtone et du statut vis-a-
vis de I'immigration du répondant et en
fonction du niveau de scolarité et du
revenu associés a son ménage ont été
mesurées par des tests du ¥, en utilisant
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la pondération et la méthode bootstrap. Le
seuil de signification statistique a été fixé a
p inférieure a 0,05.

Nous avons obtenu I’approbation éthique
pour ce projet du Comité d’éthique de la
recherche de I’Université d’Ottawa.

Résultats
Description de I'échantillon étudié

Des 2 707 enfants et adolescents de 10 a
18 ans de I’échantillon initial, nous n’avons
inclus pour notre étude que ceux ayant
fourni des échantillons de sang a jeun, soit
1 228 participants, avec légerement plus de
garcons (51,5 %) que de filles (48,5 %). Le
tableau 1 donne un apergu de I’échantillon
en fonction des -caractéristiques indivi-
duelles des répondants et du SSE.

Prévalence du SMet

Seuls 25 participants a I’étude ont regu un
diagnostic de SMet, soit 2,1 % (IC a 95 % :
0,8 a 3,3)* (tableau 2). En raison de ce faible
effectif de participants souffrant du SMet, il
était impossible d’effectuer une ventilation
précise par sexe, par age ou par SSE.

Prévalence des facteurs de risque
individuels

Environ le tiers (37,7 %;ICa95 % : 33,8 a
41,6) des enfants et adolescents évalués
présentaient au moins 'une des caractéris-
tiques cliniques du SMet (1 facteur de
risque ou plus) (tableau 2). Par ordre de
prévalence, ces facteurs de risque étaient :
I’'obésité abdominale (21,6 %; IC a 95 % :
16,6 a 26,7), un faible taux de C-HDL
(19,1 %; IC 4 95 % : 16,6 & 21,8), un taux
élevé de triglycérides (7,9 %; IC a 95 % :
4,8 a 11,0) et une glycémie élevée (1,7 %;
ICa95 % :0,7 a2,8)". Laprévalence d’une
tension artérielle élevée était trop faible
pour permettre une estimation statistique
précise. Il n’y avait aucune différence en
fonction du sexe dans les prévalences de
chacun des facteurs de risque.

TABLEAU 1
Profil de I'échantillon®, sous-échantillon a jeun, 10-18 ans

Caractéristiques

Echantillon de I'étude (n)

Pourcentage de I'échantillon
de I'étude (%)

Sexe
Garcons
Filles

Age (ans)
10
11
12
13
14
15
16
17
18

632 51,5
596 48,5
172 14,0
184 15,0
127 10,3
151 12,3
115 9,4
117 9,5
131 10,7
121 9,8
110 9,0

Niveau de revenu (n = 1178)
Inférieur et intermédiaire inférieur
Intermédiaire supérieur
Supérieur

Scolarité du ménage (n = 1193)

Diplome d'études secondaires ou d'un
grade inférieur

Etudes postsecondaires partielles

Dipléme d'études postsecondaires
Identité ou origine autochtone (n = 1227)

Autochtone

Non-Autochtone
Statut vis-a-vis de I'immigration

Immigrant

Non-immigrant

247 19,7
333 25,8
598 50,4
126 11,0

81 6,4
986 78,3
46 44

1181 95,5
120 10,2

1108 89,8

 Les chiffres s’appuient sur des données brutes.

Profil de la combinaison des facteurs
de risque

Les facteurs de risque individuels les plus
répandus étaient I’obésité abdominale
(10,7 %), un faible taux de C-HDL (9,8 %)
et un taux élevé de triglycérides (2,7 %)
(tableau 3). Les combinaisons de deux
facteurs de risque les plus répandues étaient
I’obésité abdominale et un faible taux de
C-HDL (5,1 %) et I’obésité abdominale et un
taux élevé de triglycérides (1,5 %). La
combinaison de trois facteurs de risque la
plus répandue était I'obésité abdominale

associée a un faible taux de C-HDL et a un
taux de triglycérides élevé (1,3 %). Cette
combinaison correspondait a 61,5 % des cas
de SMet (tableau 3).

Associations entre statut socioéconomique
(scolarité et revenu du ménage) et facteurs
de risque

Les répondants des ménages aux revenus les
plus élevés étaient ceux qui présentaient le
moins de facteurs de risque simples ou
combinés en termes de pourcentage
(35,5 %; IC a 95 % : 29,8 a 41,2), le moins

“Vu le coefficient de variation (CV) de 29,0, ce résultat est publié sous toute réserve.
“En raison de la petite taille des effectifs, il n'a pas été possible de rendre compte de tous les facteurs de risque et de toutes les catégories de SSE.
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TABLEAU 2

Prévalence’ du syndrome métabolique et de ses facteurs de risque, sous-échantillon a jeun, 10-18 ans (n = 1228)

Affection Echantillon total Homme Femme Valeur p
Fréquence (n) % (IC a 95 %) Fréquence (n) % (1C a 95 %) Fréquence (n) % (IC a 95 %)

cv cv Ccv

SMet 25 2,1 (0,8 a 3,3) — = = — —
0,29°

Présence de 2 facteurs de risque 123 10,8 (7,4 4 14,2) 71 6,1 3,5 a 8,7) 52 4,7 (2,8 2 6,5) 0,3658

ou plus 0,15 0,02 0,19

Présence d'un facteur de risque 420 37,7 (33,8 a 41,6) 212 18,1 (15,4 a 20,8) 208 19,6 (16,4 3 22,90 0,3179

ou plus 0,05 0,07 0,08

Obésité abdominale 240 21,6 (16,6 a 26,7) 130 10,6 (7,3 4 13,9) 110 11,0 (7,5 a 14,5 0,7443
0,11 0,15 0,16°

Faible taux de C-HDL 218 19,1 (16,6 a 21,8) 107 8,8 (6,6 a 11,0 111 10,54 (8,4 a 12,3)  0,2863
0,06 0,12 0,09

Taux élevé de triglycérides 82 7,9 (4,8 a 11,0 42 47 2,2a73) 40 320,7a72)
0,19° 0,26° 0,22°

Glycémie élevée 22 1,7 (0,7 a 2,8) — — — — —
0,30°

Abréviations : C-HDL, cholestérol a lipoprotéines de haute densité; CV, coefficient de variation; IC, intervalle de confiance; TA, tension artérielle.

Remarque : Le signe (—) indique que les résultats ne peuvent pas étre publiés car les effectifs correspondant a la cellule sont inférieurs a 10 ou que le CV est supérieur ou égal a 0,3306.
La prévalence d'une TA élevée était trop faible pour fournir une estimation statistique précise.

? Ces chiffres s’appuient sur des données pondérées.

b Ces chiffres sont publiés sous toute réserve puisque le CV était compris entre 0,16 et 0,33.

d’obésité abdominale (18,4 %; IC & 95 % :
11,7 a 25,1) et le plus faible taux de C-HDL
(17,5 %; IC 295 % : 14,2 4 20,6) par rapport
aux familles ayant un revenu inférieur et
intermédiaire inférieur (tableau 4). Les résul-
tats relatifs a la scolarité montrent que les
ménages comptant une personne détenant un
diplome d’études postsecondaires présentai-
ent le moins de facteurs de risque simples ou
combinés en termes de pourcentage (35,3 %;
ICa95 % : 31,0 a 39,6), d’obésité abdominale
(19,8 %; IC a 95 % : 14,6 a 25,0) et de faible
taux de C-HDL (17,5 %; IC95 % : 14,8 a
20,2) par rapport aux ménages associés a des
études postsecondaires partielles ou a un
diplome d’études secondaires ou d’un grade
inférieur. En raison de la petite taille des
effectifs, les résultats n’ont pas pu étre ventilés
selon I'identité autochtone ou le statut vis-a-
vis de 'immigration.

Analyse

La prévalence du SMet chez les enfants et les
adolescents (2,1 %) était inférieure a la
prévalence mesurée pour l’ensemble du
Canada (3,5 %) et pour les Etats-Unis
(4,2 % 49,2 %)”?7%. En présumant que
notre échantillon est représentatif, cette
prévalence de 2,1 % signifierait qu’environ
64 832 enfants et adolescents sont touchés
par le SMet au Canada. La prévalence d’un
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ou de plusieurs facteurs de risque (37,7 %)
chez les enfants et les adolescents était
également inférieure aux valeurs mesurées
pour les FEtats-Unis (42 % 363 %)*°. La
prévalence inférieure obtenue dans le cadre
de notre étude par rapport aux estimations
nationales antérieures visant la jeunesse
canadienne peut étre attribuable a I'utilisa-
tion de la définition du SMet proposée par la

FID, qui est fondée sur des criteres légere-
ment plus rigoureux, en particulier sur la
présence obligatoire d’obésité abdomi-
nale!#-%51  par ailleurs, on sait que le
SMet augmente avec 1’age, et notre échantil-
lon comprenait de nombreux enfants (10 et
11 ans) et davantage de jeunes (356 répon-
dants de 10 et 11 ans) que d’adolescents (231
répondants de 17 et 18 ans)'”*.

TABLEAU 3
Profil d’association des facteurs de risque du syndrome métabolique?

Combinaison des facteurs de risque (n = 1228)

Fréquence (%)

Présence d'un facteur de risque
Obésité abdominale
Faible C-HDL
Taux élevé de TG
Présence de deux facteurs de risque
Obésité abdominale + faible C-HDL
Obésité abdominale + taux élevé de TG
Présence de trois facteurs de risque

Obésité abdominale + faible C-HDL + taux élevé de TG

Association de facteurs de risque chez les répondants souffrant du SMet (n = 26)

131 (10,7)
121 (9,8)
33 (2,7)

63 (5,1)
19 (1,5

16 (1,3)

Fréquence (%)

Présence de trois facteurs de risque

Obésité abdominale + faible C-HDL+ taux élevé de TG

16 (61,5

Abréviations : C-HDL, cholestérol a lipoprotéines de haute densité; TG, triglycérides.

Remarque : Les associations de facteurs de risque portant sur des effectifs inférieurs a 10 n'ont pas été publiées car la
prévalence était trop faible pour permettre une estimation statistique exacte.

? Ces chiffres sont fondés sur des données pondérées.
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TABLEAU 4

Liens entre les facteurs de risque du syndrome métabolique et le statut socioéconomique?, sous-échantillon a jeun, 10-18 ans

Condition

Présence de 1 facteur de risque au moins

% (IC a 95 %)
Ccv

Obésité abdominale

% (IC a 95 %)
Ccv

Faible taux de C-HDL

% (IC a 95 %)
Ccv

Tranche de revenu (50 manquants)

Inférieur et intermédiaire inférieur
Intermédiaire supérieur
Supérieur

Scolarité du ménage (35 manquants)

Diplome d’études secondaires ou d’un grade inférieur
Etudes postsecondaires partielles

Diplome d’études postsecondaires

35,9 (25,9 a 46,0)
0,14

41,8 (34,4 2 49,3)
0,09

35,5 (29,8 a 41,2)
0,08

43,7 (29,4 a 58,0)
0,16

42,8 (32,4 a 53,2)
0,12

35,3 (31,0 a 39,6)
0,06

21,4 (11,8 2 30,9)

19,4 (12,7 a 26,1)

0,22° 0,17°

28,1 (19,7 4 36,6) 20,2 (15,2 4 25,2)
0,15 0,12

18,4 (11,7 a 25,1) 17,5 (14,2 a 20,6)
0,17 0,09

31,8 (17,6 a 46,1)

19,3 (6,9 a 31,7)

0,22° 0,31°

28,3 (13,7 a 42,9) 26,1 (15,1 a 37,3)
0,25° 0,21°

19,8 (14,6 a 25,0) 17,5 (14,8 4 20,2)
0,13 0,08

Abréviations : C-HDL, cholestérol a lipoprotéines de haute densité; IC, intervalle de confiance; SSE, statut socioéconomique; TA, tension artérielle.

Remarque : La petite taille des effectifs liés a certaines cellules a empéché I'analyse plus poussée des facteurs de risque que sont la TA, la glycémie, les triglycérides, I'identité autochtone et le
statut vis-a-vis de I'immigration ainsi que des facteurs liés au SSE.

? Ces chiffres sont fondés sur des données pondérées.

b Ces chiffres sont publiés sous toute réserve car le CV était compris entre 0,16 et 0,33.

Notre estimation d’une plus faible préva-
lence par rapport  celle rapportée aux Etats-
Unis est attribuable a plusieurs facteurs. La
prévalence du SMet est plus élevée chez les
jeunes qui souffrent d’obésité que chez ceux
qui ont un poids normal, or la prévalence de
I'obésité est plus élevée aux Etats-Unis
quau Canada®>*. De plus, les estimations
de prévalence aux Etats-Unis ont été établies
a l’aide de données tirées de la National
Health and Nutrition Examination Sur-
vey, qui a connu des variations dans les
périodes de collecte de données (entre
1988 et 2006), dans la définition du SMet
(variantes de I’ATP III) et dans les criteres
d’obésité abdominale. Dans le cadre de
notre étude, nous avons appliqué rigou-
reusement la définition du SMet proposée
par la FID, en particulier les seuils spécifi-
ques a I’age et au sexe. De plus, nous avons
exclu de notre étude les résidents canadiens
habitant dans des réserves ou dans d’autres
établissements autochtones, ou les popula-
tions connaissent une prévalence plus
élevée de SMet® .

Quoique la prévalence du SMet soit globa-
lement faible, il faut souligner que le tiers
(37,7 %) des répondants de I’étude pré-
sentaient au moins I'un des facteurs de
risque du SMet. Cette constatation, couplée

au fait que la prévalence de I’obésité soit de
presque 10 % chez les jeunes Canadiens,
est inquiétante car les risques de SMet
augmentent en présence d’obésité*®. De
plus, étant donné que 1’age est ’'un des plus
importants prédicteurs du SMet, il est
raisonnable de supposer que les enfants et
les adolescents qui présentent aujourd’hui
un ou plusieurs facteurs de risque sont plus
susceptibles de souffrir de SMet plus tard
et, de ce fait, de développer des maladies
chroniques a I’Age adulte**. Les données
probantes indiquent qu’a long terme, les
adultes souffrant de SMet présentent un
risque accru de déces attribuable a une
MCV, quoiqu’une capacité cardiorespira-
toire modérée a élevée atténue en partie
ce risque®®°8,

Nos conclusions confirment celles d’autres
études selon lesquelles une obésité abdomi-
nale, un faible taux de C-HDL et un taux élevé
de triglycérides sont les facteurs de risque les
plus répandus du SMet chez les enfants et les
adolescents®® : cette combinaison a compté
pour 61,5 % des cas de SMet décelés par
I’étude. Le facteur de risque le plus répandu
s’est révélé étre l'obésité abdominale
(21,6 %), ce qui est attribuable au fait que
plus du quart des jeunes Canadiens sont en
surpoids ou souffrent d’obésité®. La FID fait
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de T'obésité abdominale une condition de
diagnostic de SMet car celle-ci est associée a
un risque accru de maladie cardiovasculaire
et quelle est un prédicteur indépendant
d’insulinorésistance, de taux élevés de lipides
et d’hypertension artérielle®***°. Conformé-
ment a d’autres études sur les jeunes, la
prévalence de I'hypertension ne s’est pas
révélée trés élevée dans les premiers stades
d’apparition du syndrome®®. Nous avons
défini 1'obésité abdominale au moyen des
données de référence en fonction de I'age et
du sexe de I'Enquéte sur la condition
physique au Canada de 1981 (90° centile)*.
Or les estimations de la prévalence de
I’obésité chez les jeunes a I’échelle nationale
ont pratiquement doublé au cours des
25 derniéres années, ce qui signifie que ces
seuils prédéfinis constituaient la norme pour
la population canadienne avant cet important
accroissement de la masse adipeuse chez les
individus>®°'.

Les répondants des ménages relevant de
revenu et de scolarité supérieurs étaient ceux
qui présentaient les plus faibles prévalences
d’un ou plusieurs facteurs de risque, d’obé-
sité abdominale et de faible taux de C-HDL,
ce qui cadre avec les conclusions d’études
antérieures sur les liens entre SSE et facteurs
de risques du SMet'”!%%0%2 En ce qui
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concerne l’obésité abdominale, on a pu
constater une relation dose-réponse a la fois
pour le niveau de scolarité et pour le revenu
associés au ménage. La relation entre
prévalence des facteurs de risque et niveau
de scolarité associé au ménage a semblé étre
plus sensible que celle liée au revenu du
ménage, ce qui cadre également avec les
conclusions d’études antérieures'”2%%*, Cela
est attribuable a I'influence de la scolarité sur
la littératie et sur les comportements en
matiére de santé, par exemple concernant la
nutrition et I’activité physique, qui sont liés a
I'obésité abdominale et au SMet**®. De
plus, a long terme, le niveau de scolarité
associé au ménage est considéré comme plus
stable et moins influencé par I’état de santé
que le revenu du ménage®. De fagon plus
générale, les répondants membres de
ménages a moindres niveau de scolarité et
revenu sont davantage susceptibles de vivre
dans des environnements défavorables sur
les plans social, physique et économique, ce
qui peut déboucher sur de moins bons
résultats en matiere de santé, en particulier
un taux accru de mortalité attribuable aux
MCV*%%_ Ces résultats illustrent la nécessité
d’interventions, notamment en matiére de
politiques publiques, d’éducation du public,
de recherche et de soins de santé, visant a
atténuer les répercussions d’une faible sco-
larité et d’un faible revenu sur les résultats
en matiére de santé. Pour que ces interven-
tions soient efficaces et bien ciblées, il serait
utile que des travaux de recherche soient
consacrés a élucider les enchalnements de
causalité par lesquels le SSE a une influence
sur les risques associés au SMet et aux MCV
tout au long de la vie.

Les études qui exploiteront de nouveaux
cycles de données de 'ECMS auront sans
doute la capacité statistique d’étudier plus
en détail le SMet et ses facteurs de risque
chez les enfants et les adolescents cana-
diens. Il conviendrait en particulier d’étu-
dier les différences entre les sexes quant
au SMet en fonction du SSE, afin de mieux
comprendre en quoi le genre affecte les
résultats relatifs au SMet dans un contexte
socioéconomique défavorable. De plus, on
a besoin d’analyses de régression pour
examiner en profondeur le lien entre le
SMet, ses facteurs de risque, certains
comportements (comme l’activité physi-
que et le sommeil) et le SSE.
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Forces

Cette étude est la premiére étude a
I’échelle du Canada a appliquer la défini-
tion consensuelle du SMet pour les enfants
et les adolescents proposée par la FID et a
utiliser des données de référence sur le
tour de taille des Canadiens en fonction de
I’age et du sexe pour mesurer 1’obésité
abdominale chez les enfants et les jeunes.
Le fait d’appliquer de maniére rigoureuse
les critéres de la FID pour I’étude du SMet
a I’échelle de la population du Canada va
permettre une comparaison plus fiable
avec les futures études du SMet chez les
enfants et les adolescents.

Cette étude a été réalisée au moyen de
données d’enquétes publiques de grande
qualité et représentatives de 96 % de la
population canadienne. Elle souligne plu-
sieurs faits importants sur la santé et
I’environnement socioéconomique des
enfants et des adolescents canadiens.

Limites

Lutilisation de statistiques descriptives a
été le seul moyen d’étudier le SMet avec
ces données sur les enfants et les adoles-
cents canadiens, car I’échantillon était
réduit : seuls les répondants ayant fourni
des échantillons de sang a jeun ont été
sélectionnés. De plus, la faible prévalence
du SMet n’a pas permis I’analyse des liens
entre chacun des facteurs de risque et le
SMet. La taille réduite de 1’échantillon a
également empéché une analyse statis-
tique solide de l'influence des caractéris-
tiques individuelles et celles du SSE sur le
SMet, et elle n’a permis qu'une analyse
limitée de I'influence de ces variables sur
les facteurs de risque, sans distinction
possible en fonction du sexe. Nous
n’avons pas non plus pu ventiler les
résultats en fonction du sexe, de ’age, de
I’identité autochtone ou du statut vis-a-vis
de I'immigration. De plus, la conception
transversale de ’ECMS limitant ’inférence
sur les schémas de causalité sous-jacents
aux relations observées, I’étude n’a porté
que sur la prévalence de chacun de
facteurs de risque du SMet.

Malgré ces limites, les résultats de I’étude
permettent de brosser un meilleur portrait

global des risques cardiométaboliques
chez les jeunes Canadiens.

Conclusion

Notre étude, qui a porté sur la prévalence du
SMet et de ses facteurs de risque chez les
enfants et les adolescents canadiens, a mis en
lumiére plusieurs spécificités importantes liées
a l'environnement socioéconomique et a la
santé des enfants et les adolescents canadiens.
Elle confirme les conclusions d’études anté-
rieures faisant état d'une faible prévalence du
SMet chez les jeunes. Cependant, en montrant
qu’un jeune sur trois présente au moins un
facteur de risque du SMet, qu'un jeune sur
cing présente une obésité abdominale et
qu'un jeune sur cing a un faible taux de de
C-HDL, ces résultats constituent d’importants
indicateurs de risques potentiels pour la santé
chez les jeunes Canadiens. Prévenir, diagnos-
tiquer et traiter le SMet et ses facteurs de
risque est important pour prévenir le diabéte
de type 2, les maladies cardiovasculaires et les
décés prématurés.
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