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Obésité, malbouffe

et sédentarité:
des inséparables ?

Alain Vanasse, Marie Demers,
Abbas Hemiari, Josiane Courteau

>Selon POMS [1], Pobésité atteint des pro-
portions épidémiques dans les pays indus-
trialisés mais plus particulierement dans
les pays anglophones. Pour celles et ceux
qui en sont victimes, le surplus de poids ne
releve pas seulement d’une question d’es-
thétisme; il contribue largement au déve-
loppement de maladies chroniques avec
leurs conséquences sur la qualité de leur vie
[2]. Lobésité est directement associée a un
apport inadéquat en fruits et [égumes, ainsi
qu’a un faible niveau d’activité physique [3-

5]. €nfin, sa prévalence a doublé au Canada
entre 1985 et 1998 [6]. Comme certains
facteurs démographiques y sont également
associés, I'utilisation de cartes thématiques
traditionnelles permet une représentation
visuelle fort commode pour les gestion-
naires des instances de santé publique.
De fagon complémentaire et parce que les
surfaces représentées tiennent compte des
densités de population, les cartogram-
mes [7] sont particuliérement utiles pour
illustrer des problémes de santé lorsqu’il
existe d’im-
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Figure 1. Carte thématique traditionnelle (a gauche) et cartogramme (a droite)

des taux régionaux d’obésité au Canada en 2003 (n=106). Zone grise hachurée :

données non disponibles.
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«malbouffe» (apport quotidien en fruits
et légumes inférieur & 5 portions) et de
sédentarité (dépense énergétique infé-
rieure a 1,5 kcal/kg/jour) permettent de
prédire des taux régionaux élevés d’obésité
(indice de masse corporelle d’au moins
30 kg/m?) [8].

Selon I’€nquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes menée en 2003 (Sta-
tistique Canada, 2003), les taux d’obésité
étaient considérablement hétérogenes a
I’échelle des 106 régions sociosanitaires
étudiées (les «régions sociosanitaires »
représentent des unités administratives
définies par un ministere provincial de
la Santé et sont placées sous la respon-
sabilité d’Agences régionales). €n effet,
considérant un taux canadien d’obésité
de 15,2 %, les taux régionaux variaient de
6,2 % dans la région de Vancouver a 47,5 %
dans les terres-Cries-de-la-Baie-James.
Ainsi, les régions métropolitaines de Van-
couver, Toronto et Montréal affichaient des
taux d’obésité inférieurs au taux canadien
tandis que 41 régions affichaient des taux
supérieurs ou égaux a 20 %.

Prés de la moitié des Canadiens (49,7 %)
étaient sédentaires et les taux régionaux
de sédentarité démontraient clairement
un gradient Ouest-Est. Ces taux s’éche-
lonnaient de 33,5% pour la Colombie-
Britannique a 71 % pour Terre-Neuve. On
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remarque également que plus de la moitié de
la population canadienne (55,8 %) déclarait
manger quotidiennement moins de 5 portions
de fruits et Iégumes. Ici encore, les taux régio-
naux démontraient un gradient Ouest-Est avec
des taux allant de 46,3% pour la Colombie-
Britannique a 79,8 % pour Terre-Neuve. La
partie gauche de la Figure I présente une carte
thématique des taux régionaux d’obésité au
Canada. On peut y observer que la surface géo-
graphique occupée par les régions présentant
des taux élevés d’obésité couvre pratiquement
I’ensemble du territoire canadien. Cependant,
lorsqu’on ajuste la représentation visuelle des
taux régionaux d’obésité en fonction de la den-
sité de la population a 'aide du cartogramme,
présenté dans la partie droite de la Figure I, on
constate que la surface des territoires ruraux a
faible densité de population se trouve consi-
dérablement réduite comparativement a celle
des régions métropolitaines. Les régions de
Vancouver, Toronto et Montréal (voir les enca-
drés de la Figure 1) qui comptent une forte pro-
portion de la population canadienne, occupent
une importante superficie du cartogramme,
réduisant ainsi I'impression donnée par la carte

thématique concernant les taux élevés
d’obésité.

Le Tableau | montre que les valeurs pré-
dictives positives (VPP) relatives aux taux
régionaux de « malbouffe » et de sédenta-
rité par rapport aux taux régionaux d’obé-
sité sont supérieures a 80 %. La VPP est
encore plus forte lorsque des taux élevés
de «malbouffe» et de sédentarité sont
manifestes dans la méme région. Il est
cependant important de constater que les
taux régionaux de ces deux facteurs de ris-
que d’obésité ne présentent pas de bonnes
valeurs prédictives négatives sur les taux
régionaux d’obésité. C’est donc dire que les
régions affectées de taux élevés de séden-
tarité et de « malbouffe », déploreront fort
probablement des taux élevés d’obésité
mais que les régions comptant sur de taux
faibles de sédentarité et de « malbouffe »,
ne bénéficieront pas nécessairement de
taux faibles d’obésité [9].

Les résultats présentés dans cette étude
sont similaires @ ceux des études cana-
diennes publiées antérieurement [10].
L'utilisation complémentaire de cartes

Taux d’obésité

Au-d End
onaiien camadin PPV RC
(> 15,2%) (2 15,2 %)
Taux de sédentarité
Au-dessus du taux canadien (> 49,7%) 49 11 VPP:82% 2,23
€n dessous du taux canadien (< 49,7%) 30 15 VPN : 33 % -
Taux de « malbouffe »
Au-dessus du taux canadien (> 55,8%) 62 9 VPP:87% 6,892
€n dessous du taux canadien (< 55,8 %) 17 17 VPN : 50 % -
Nombre de facteurs au-dessus
du taux canadien
Les deux 43 3 VPP: 93 % 9,28
Au plus un des deux 36 23 VPN: 39 % -

Tableau I. Valeur prédictive positive (VPP), valeur prédictive négative (VPN) et rapport de cotes (RC)

pour les taux régionaux de « malbouffe » et de sédentarité sur les taux régionaux d’obésité (n=106).

*RC (rapport de cotes) est la traduction frangaise de odds ratio. ! Association non statistiquement

significative : p = 0,109. % Association statistiquement significative : p < 0,0001. 3 Association statis-

tiquement significative : p < 0,0001.
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thématiques et de cartogrammes permet
aux gestionnaires de la santé de prendre en
compte deux dimensions importantes en santé
publique: la dimension géographique et la
dimension populationnelle. Ces types d’analyse
sont particulierement utiles pour la prise de
décisions éclairées dans des pays qui, comme
le Canada, se distinguent par une grande hété-
rogénéité de leurs densités de population a
I’échelle régionale. Bien que notre étude mette
en évidence de fortes valeurs prédictives posi-
tives des taux régionaux de « malbouffe » et
de sédentarité par rapport aux taux régionaux
d’obésité, il apparait qu’a I'inverse, on ne peut
pas leur attribuer de fortes valeurs prédictives
négatives. Dans certaines régions, comme le
Yukon, ol le taux d’obésité est élevé malgré
de faibles taux de malbouffe et de sédenta-
rité, on peut émettre I’hypothese que d’autres
déterminants comme les prédispositions géné-
tiques jouent un role important. Enfin, les
provinces maritimes de I’est du Canada se
démarquent par des taux élevés d’obésité,
de «malbouffe » et de sédentarité. Le statut
socioéconomique de leurs populations pourrait
également contribuer a expliquer ce phéno-
mene [11]. 0

Are obesity, eating habits

and sedentarity inseparable?
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