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RESUME

Les données probantes suggerent une baisse de la condition physique chez les
¢tudiants de niveau collégial et une hausse des maladies cardiovasculaires a 1’age adulte.
Plus spécifiquement, un développement prématuré des maladies cardiovasculaires
s’observe chez les adultes dont la condition physique est faible. Objectif : Cette étude
vise a 1) décrire la condition physique et les facteurs de risque cardiovasculaire d’une
cohorte d’étudiants du collégial en comparant les résultats selon le sexe, 2) estimer le
risque de développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans a partir du score de
Framingham et 3) comparer les déterminants de la condition physique entre les collégiens
ayant une estimation de 1’dge cardiovasculaire normale a ceux ayant une estimation de
I’age cardiovasculaire supérieure et ce, en considérant le sexe. Méthode : L’échantillon
est composé¢ de 207 collégiens, soit 60 % de femmes (n=124) et 40 % d’hommes (n=83),
dont la moyenne d’age est de respectivement 19,2 £ 1,9 ans et de 19,5 + 2,3 ans. Les
données ont été recueillies a I’aide de tests de condition physique, ainsi que d’un
questionnaire et d’un examen clinique pour ¢valuer les facteurs de risque
cardiovasculaire. L’évaluation des facteurs de risque a permis ensuite de faire une
estimation de 1’age cardiovasculaire a I’aide du score de Framingham, permettant aussi
d’estimer le risque de développer une maladie cardiovasculaire sur une période de 10 ans.
Résultats : Une majorité de participants sont considérés « a risque » chez les femmes
comme chez les hommes pour plusieurs déterminants de la condition physique. Sur la
base du score de Framingham, le risque de développer une maladie cardiovasculaire sur

10 ans de ’ensemble des participants est catégoris¢ comme €tant faible, c¢’est-a-dire un
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risque de maladies cardiovasculaires sur 10 ans estimé a moins de 10 %. Toutefois, plus
de 20 % des femmes et 40 % des hommes aurait une estimation de 1’age cardiovasculaire
plus élevée que leur 4ge chronologique lorsqu’ils auront 30 ans si aucun changement n’est
apporté. Conclusion : Malgré un faible risque de développer une maladie
cardiovasculaire sur une période de 10 ans, I’estimation de ’age cardiovasculaire des
participants lorsqu’ils auront 30 ans est supérieure a leur age chronologique chez pres de
30 % d’entre eux. De ces 30 % considérés « a risque », les mesures de composition
corporelle sont plus élevées, suggérant une association entre ces deux variables. Ainsi, la
promotion des saines habitudes de vie permettant d’atteindre et de maintenir un poids
normal chez les collégiens, tel que la pratique réguliere de ’activité physique, est
souhaitable afin de prévenir le développement futur de maladies cardiovasculaires.

Mots clés : étudiants collégiaux, condition physique, santé cardiovasculaire, composition

corporelle.
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1. INTRODUCTION

L’homme moderne baigne dans un environnement expressément congu pour éliminer
la dépense énergétique. La sédentarité est le mode de vie par excellence des pays
industrialisés engendrant une épidémie de maladies cardiovasculaires (Archer et Blair,
2011). L’inactivité physique est d’ailleurs devenue 1’un des quatre facteurs de risque
associés a la mortalité et a la morbidité a travers le monde avec la malnutrition, le
tabagisme et la consommation excessive d’alcool (Assemblée générale des Nations Unies,
2011). Au niveau mondial, elle se classe au 4° rang des cinq principales causes de
mortalité avec I’hypertension artérielle, le tabagisme, I’hyperglycémie et le surplus
pondéral (Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), 2009). Pourtant, les bienfaits de
’activité physique sont supportés par de nombreuses évidences scientifiques (Antero
Kesaniemi et al., 2001; Xu et al., 2019). Les études antérieures ont démontré que la
pratique régulicre d’activités physiques apporte de nombreux gains pour la santé :
prévention des maladies cardiovasculaire, prise en charge de I’obésité et du diabéte de
type 2, prévention de certains cancers, de I’ostéoporose, de I’hypertension, de la
dyslipidémie et d’autres maladies ou conditions chroniques (Antero Kesaniemi et al.,
2001; Lee et al., 2012; Nelson et al., 2007; O'Donovan et al., 2010; Reiner et al., 2013,
Warburton et al., 2007). Les effets positifs d’un mode de vie actif sur la sant€ mentale et
le mieux-€tre psychologique ont aussi €t¢ largement démontrés (Antero Kesaniemi et al.,
2001; Biddle, Fox et Boutcher, 2003; Health et Human, 2001). Malgré la portée de ces

constats, la sédentarité constitue toujours un réel probleme de santé publique.



En fait, seulement 39 % des enfants et 20 % des adultes canadiens atteignent les
recommandations actuelles en matiere d’activité physique, soit de 60 minutes
quotidiennes d’activités physiques d’intensité modérée a élevée pour les enfants et 150
minutes hebdomadaires pour les adultes (Statistique Canada, 2015, 2019). La sédentarité
touche I’ensemble des tranches d’dge de la population et prend des proportions
épidémiques, voire pandémique (Lee et al., 2012). L’inactivité physique et les
comportements sédentaires sont également au centre des préoccupations en matiere de
sant¢ (Bouchard, Blair, Katzmarzyk, 2015). Au Québec, la situation est tout aussi
alarmante, puisqu’en 2015, seulement 44 % des adultes rencontraient le niveau d’activité
physique recommandé par |’Institut national de santé public du Québec et 40 % étaient
complétement sédentaires (Institut de Ia statistique du Québec, 2016). Chez les jeunes de
12 a 17 ans, on observe une baisse importante du niveau d’activité physique, celle-ci étant
marquée lors du passage a I’dge adulte (Nolin, 2015). De plus, selon une étude réalisée au
collégial, les étudiants québécois connaissent une baisse significative de leur niveau de
condition physique globale (Chiasson, 2004b). En termes d’impacts financiers, les colits
de I’inactivité physique prennent des proportions inquiétantes. En 2012, on estimait a plus
de 2 milliards de dollars le fardeau socio-économique de la sédentarité au Canada, soit
pres de 4 % du budget fédéral (Janssen, 2012). Il devient donc pertinent de s’intéresser a
’impact de I’adoption et du maintien des saines habitudes de vie, notamment de la
pratique d’activités physiques lors du passage de 1’adolescence vers 1’age adulte. A ce
jour, la littérature scientifique s’est principalement intéressée a la nature de la relation

entre I’activité physique et la santé¢ (Kesaniemi et al., 2001). Etroitement lide a ces



concepts, la condition physique et les déterminants qui en découlent nécessitent une mire
réflexion.

D’abord, la capacité aérobie est le déterminant de la condition physique qui est le
plus étroitement lié a la pratique d’activités physiques et le niveau de santé¢ (Dankel,
Loenneke et Loprinzi, 2015; SCPE, 2013). Pourtant, la capacité aérobie est a la baisse a
la fin de 1’adolescence. Aux Etats-Unis, chez les collégiens (Mage hommes = 21,5 + 4,6 et
Mige femmes = 21,9 + 5,8), on rapporte une baisse non négligeable de la capacité aérobie,
ainsi qu’une augmentation du pourcentage de gras (Pribis, Burtnack, McKenzie et Thayer,
2010). Au Québec, ces mémes déterminants subissent des répercussions inquiétantes chez
les étudiants du collégial (Lemoyne, 2012). L’état de la situation a été¢ documenté par les
travaux de Chiasson (2004, 2008), au Cégep de Lévis-Lauzon, qui rapportent également
une détérioration de la condition physique et de la composition corporelle des collégiens.

Considérant I’effet d’une bonne condition physique et d’une pratique d’activités
physiques réguliere sur la santé d’une population, il s’avere pertinent de s’intéresser
particulierement aux bienfaits de ces déterminants sur la santé cardiovasculaire a long
terme chez les jeunes. Mieux comprendre la relation entre la condition physique et la santé
cardiovasculaire permettra de documenter 1’état actuel de la situation chez les collégiens,
notamment en ce qui a trait aux risques de maladies cardiovasculaires. Des actions pour
motiver davantage les étudiants collégiaux a bouger plus pourront étre prises et justifi€es.
Ainsi, promouvoir un profil de santé cardiovasculaire optimal pour le présent, mais
¢galement dans une perspective a plus long terme devient une issue prometteuse chez les

jeunes adultes. En ce sens, ce projet constitue une premiére initiative qui englobe a la fois



la condition physique et des mesures objectives des facteurs de risque cardiovasculaire.
Finalement, cette recherche pourra mieux outiller les enseignants en éducation physique
et a la santé a sensibiliser davantage cette clientele et a promouvoir les effets d’un mode
de vie sain et actif a long terme.

Ce mémoire portera donc un regard sur la condition physique et la santé
cardiovasculaire des collégiens québécois. Il sera présenté selon les sections suivantes :
la problématique entourant ces concepts, le cadre de référence qui leur est associé, |’article

scientifique en lien avec le projet, la discussion générale et finalement, la conclusion.



2. PROBLEMATIQUE

2.1 Relation entre ’activité physique et la santé

L’évidence de la relation entre une pratique réguliére d’activités physiques et la santé est
reconnue depuis des décennies (Haskell, Montoye et Orenstein, 1985). Comme mentionné
précédemment, une pratique réguliére d’activités physiques est associée a d’importants
gains pour la santé tels que la prévention des maladies cardiovasculaires, la prise en charge
de I’obésité et du diabete de type 2, la prévention de certains cancers, de I’ostéoporose,
de I’hypertension artérielle, de la dyslipidémie et d’autres maladies ou conditions
chroniques (Antero Kesaniemi et al., 2001; Lee et al.,, 2012; Nelson et al., 2007;
O'Donovan et al., 2010 ; Warburton et al., 2007). Bien que les effets bénéfiques associés
a la pratique d’activités physiques soient bien connus, la quantité et I’intensité de celle-ci
sont également a considérer pour avoir une protection optimale, notamment au niveau
cardiovasculaire. A ce jour, en termes de quantité, les recommandations chez les adultes
sont de 150 minutes d’activités physiques a intensité modérée par semaine, 75 minutes
d’intensité élevée ou une combinaison d’activités d’intensité modérée ou élevée (OMS,
2010). En ce qui concerne I’intensité, le niveau d'activités physiques recommandé pour
avoir des bénéfices santé est de 500 a 1000 équivalents métaboliques (MET)-min/semaine
(Tucker, Welk et Beyler, 2011). Une revue de la littérature et méta-analyse sur le sujet a
toutefois démontré que le risque de mortalité par maladie cardiovasculaire et de toutes
causes confondues était inférieur chez les individus ayant un niveau d'activité¢ physique

dépassant ces recommandations, ¢’est-a-dire d’au moins 5000 MET-min/semaine (Blond



etal., 2019). La littérature plus récente démontre toutefois que chaque minute compte. En
effet, ceux qui font moins de 150 minutes d’activités physiques a intensité modérée par
semaine, mais qui sont actifs, ont eux aussi une diminution de 20 % de leur risque
cardiovasculaire (Arem et al., 2015).

La condition physique et plus précisément la capacité aérobie agissent quant a elles
a titre de facteurs de prédiction de la santé globale actuelle et future (Lang et al., 2018).
Les travaux de Blair et de ses collégues ont démontré qu’une faible capacité aérobie était
associée a une augmentation importante du risque de mortalité précoce (Blair et al., 1989).
A la suite de cette étude, plusieurs chercheurs se sont intéressés a cette importante relation
en incluant plus spécifiquement I’incidence de maladies cardiovasculaires et de mortalité
(Kodama et al., 2009, Kokkinos et al., 2014). Aucun facteur de risque modifiable ne s’est
avéré un prédicteur plus puissant de mortalité et de morbidité qu’une faible capacité
acrobie (Lee et al., 2012). Ainsi, une capacité aérobie dite adéquate réduirait le risque de
mortalité et contribuerait a la prévention des maladies cardiovasculaires, métaboliques et
méme des troubles de santé mentale (Ortega, Ruiz, Castillo et Sjostrom, 2008). Par
conséquent, participer a des activités physiques régulicres peut améliorer la capacité
aérobie et, donc, améliorer la santé a long terme (Harber et al., 2017). Etant donné que la
capacité aérobie est associée a une pratique d’activités physiques réguliére et vigoureuse,
la mesure a la fois de la quantité et de la qualité de celle-ci sont des éléments considérables
de I’évaluation et de la gestion du risque cardiovasculaire (Després, 2016).

De Iautre coté de la médaille, un niveau insuffisant d’activité physique, ¢’est-a-dire

n’atteignant pas le seuil d’activité physique recommandé, meéne potentiellement a des



effets déléteres sur les indicateurs de santé. Par exemple, plusieurs maladies chroniques
sont associées a D'inactivité physique : maladies coronariennes, accident vasculaire
cérébral, hypertension artérielle, cancer du c6lon et du sein, ostéoporose, diabéte de type
2 et obésité (Katzmarzyk et Janssen, 2004; Lee et al., 2012; Wilmot et al., 2012).
Cependant, tel que démontré dans les sections précédentes, les études récentes suggerent
que chaque minute d’activité physique compte et a des bénéfices, méme a un niveau
inférieur que recommandé (Arem et al., 2015). Cela étant dit, partout dans le monde,
’inactivité physique est considérée toujours comme 1’une des principales causes de déces
et d’incapacité avec la mauvaise nutrition, le tabagisme, et la consommation excessive

d’alcool (OMS, 2009).
2.2 Les comportements sédentaires

Outre la relation entre le niveau d’activité physique et la santé, les comportements
sédentaires s’ajoutent maintenant distinctivement aux facteurs de risque de mortalité et de
mortalité (Bouchard, Blair, Katzmarzyk, 2015). Le temps de sédentarité est différent de
I’inactivité physique en soi, qui elle correspond a un niveau d’activit€¢ en-dessous des
normes recommandées. Un comportement sédentaire se définit par une situation d’éveil
caractérisée par une dépense énergétique < 1,5 MET en position assise ou allongée. Il
s’agit en fait de postures ou d’activités qui requiert peu de mouvements, entre autres liées
aux heures a participer a des activités sur écrans, a regarder la télévision ou a étre assis
dans le cadre d’activités professionnelles (Després, 2016; Shuval et al., 2014). La
littérature scientifique met entre autres en lumiere la relation entre 1’obésité et le temps

pass¢ devant un écran, qui est passé de 9 heures par semaine en 1998, a 21 heures par



semaine en 2017 (Andersen, Crespo, Bartlett, Cheskin et Pratt, 1998; Hancox et Poulton,
2006; Statistique Canada, 2019). Ainsi, méme lorsqu’un niveau de condition physique est
adéquat, les comportements sédentaires contribuent a augmenter les risques
cardiovasculaires (Després, 2016). Afin de bénéficier de bienfaits pour leur santé, les
enfants et les jeunes doivent restreindre chaque jour le temps consacré a des activités
sédentaires, soit a moins de deux heures par jour pour le temps de loisir passé devant
I’écran, diminuer les déplacements en véhicule motorisé et limiter le temps passé assis a
’intérieur durant la journée (Tremblay et al., 2011). Toutefois, au Canada et partout dans
le monde, il n’existe aucune directive en matiére de comportements sédentaires chez les

adultes qui soit basée sur des données probantes a ce jour (Tremblay et al., 2011).

2.3 Facteurs associés a I’inactivité physique chez les jeunes

2.2.1 Chez les enfants et les adolescents

On observe récemment que la génération actuelle d’enfants et d’adolescents est
davantage sédentaire que celles du passé (Jeunesse Canada en Forme, 2018). Les loisirs
passifs ayant fait leur apparition dans le dernier siecle (télévision, jeux vidéo, ordinateur)
constituent de réelles barriéres a la pratique d’activités physiques et augmentent les
risques d’obésité et de surpoids chez les jeunes (Alméras, 2008). C’est possiblement ce
qui explique qu’on rapporte qu’environ seulement 10 % des jeunes canadiens atteignent
les recommandations nationales de 60 minutes d’activité physique d’intensit¢ modérée a
¢levée par jour (Jeunesse Canada en Forme, 2015). Au Québec, ce sont six enfants sur dix

(58,7 %) et quatre adolescents sur dix (40,9 %) qui sont considérés comme actifs selon



’Enquéte québécoise sur la santé€ de la population (Institut de la statistique du Québec,
2016). Pourtant, il est connu que le statut de santé a I’enfance est un prédicteur important
du statut de santé a I’age adulte, particulierement en ce qui a trait a trois types de maladies
chroniques : maladies cardiovasculaires, ostéoporose et santé mentale (Huotari et al.,

2011; Telama et al., 2005; Twist et al., 1997).

2.2.2 Chez les jeunes adultes

On reléve également une augmentation de I’inactivité physique dés le passage a
’age adulte. Au Québec, chez les hommes, les pourcentages de sédentarité passent
d’environ 6 % chez le groupe des 12-17 ans a 14 % chez celui des 18-24 ans. Dans le cas
des femmes, une augmentation importante est observée entre le groupe des 12-17 ans et
celui des 18-24 ans, passant de 8 % a 19 % (Lavoie, 2010). Pour ce qui est du temps de
sédentarité, des études réalisées en Europe et en Amérique du Nord rapportent qu’en
moyenne les deux tiers du temps d’éveil d’un adulte seraient dédiés a des comportements
sédentaires, ¢’est-a-dire entre 8 heures et 11 heures par jour (Aresu et al., 2009; Matthews
et al., 2008).

La population collégiale, formée majoritairement de jeunes adultes agés entre 17 e
20 ans, vit des changements reliés au passage de la fin du secondaire vers le niveau
collégial, qui peuvent avoir des impacts considérables sur le mode de vie. Chez nos
voisins américains, I’inactivité physique des collégiens constitue une problématique
considérable en matiére de santé, puisque pres de 50 % d’entre eux seraient inactifs

(Keating, Guan, Pifiero et Bridges, 2005). Une étude américaine a d’ailleurs démontré que



les étudiants de niveau collégial qui ont une faible condition physique présentent un profil
de risque cardio-métabolique peu favorable pour leur santé (Buresh, Hornbuckle, Garrett,
Garber et Woodward, 2018). En fait, les individus ayant une faible capacité musculaire
présentaient un taux d'insuline a jeun plus élevé et un indice de sensibilité a 'insuline plus
faible que ceux ayant une capacité musculaire élevée. Cette altération est d’autant plus
importante chez les femmes ayant un pourcentage de gras élevé (Buresh, Hornbuckle,
Garrett, Garber et Woodward, 2018). Parallélement a cela, une étude menée au Québec
démontre que la condition physique générale des étudiants collégiaux chute de maniere
non-négligeable (Chiasson, 2004b). Cette problématique incite & plusieurs pistes de
réflexion quant a la santé de notre population a long terme. Qu’est-ce qui explique cette
diminution de la condition physique ? En fait, ’adoption d’un mode de vie sain et actif
serait €troitement li€e a plusieurs facteurs environnementaux et personnels. Les facteurs
environnementaux li€s aux transports actifs et aux loisirs, tels que la présence de trottoirs,
de pistes cyclables et de sentiers pédestres, auraient en effet un impact sur la pratique
d’activités physiques. L’acces aux infrastructures tels que les parcs, les espaces verts et
les centres sportifs seraient également associ€s positivement a la pratique d’activités
physiques pendant les loisirs (Bergeron et Reyburn, 2010). Quant & eux, les facteurs
personnels, par exemple les attitudes et les motivations, sont des déterminants importants
de I’adoption de comportements de santé, notamment en ce qui a trait a la pratique
d’activités physiques (Godin, 2002). Ces constats sont d’ailleurs observés chez les jeunes
collégiens québécois dans le cadre des cours d’éducation physique (Lemoyne, 2012).

Selon une autre étude québécoise réalisée aupres de collégiens, on explique la baisse de
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motivation face a I’activité physique par plusieurs facteurs : 1) le manque de temps, 2) les
limites associées au manque d’argent et a 1’accessibilité, 3) I’environnement social, et 4)

au sentiment d’efficacité personnelle (Leriche et Walczak, 2014).

2.4 La condition physique au collégial: le role de I’éducation physique

2.3.1. Education physique

La santé se trouve au cceur des préoccupations socioculturelles actuelles au
Québec. Il va de soi que plus une population est active, plus elle tend vers I’adoption de
saines habitudes de vie. Par conséquent, il est réaliste de croire qu’un mode de vie actif
soit associ€ a un état de santé souhaitable. En ce sens, le programme de formation au
collégial vise a développer un citoyen autonome dans ses choix personnels, notamment
en ce qui concerne sa santé¢ (MEES, 2013). Les cours d’éducation physique au collégial
sont obligatoires et font partie du programme de formation générale. Ils visent a
développer 1’autonomie des étudiants en leur donnant les outils pour devenir des citoyens
autonomes, responsables et conscients de leurs choix en termes d’habitudes de vie
(Chiasson, 2004b). Dans cette perspective, 1’éducation physique de niveau collégial
propose, depuis 1998, un programme de formation composé de trois cours obligatoires,
dont deux visent a sensibiliser et encourager les ¢tudiants vis-a-vis leur pratique
d’activités physiques. Le programme d'éducation physique s’étale sur trois semestres de
15 semaines dont la durée des cours est de deux heures. Le but du programme est de
développer des habiletés sportives spécifiques et d'amener les éléves a adopter une

pratique réguliere d’activités physiques (Lemoyne, Valois et Guay, 2015; Lemoyne,
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Valois et Wittman, 2016). En d’autres mots, les cours d’éducation physique permettent
d’appuyer les jeunes dans I’acquisition de connaissances et de compétences a entreprendre
des actions individuelles et collectives pour adhérer a de saines habitudes de vie et
améliorer leur santé¢ (Chiasson, 2004c). Ainsi, trois cours sont proposés au sein du
systeme d’éducation collégial québécois: 1) santé et activité physique, 2) efficacité et
activité physique, et 3) autonomie (MEES, 2013). Une fiche plus détaillée des trois cours

est présentée au tableau 1.

Tableau 1. Le programme d’éducation physique au collégial (Chiasson, 2004c¢)

Cours Compétence Orientations

Analyser sa pratique de o FEtablir la relation entre ses

lactivité  physique au habitudes de vie et sa santé.
Santé regard des habitudes de e Reconnaitre ses besoins, ses
vie favorisant la santé. capacités et ses facteurs de

motivation liés a la pratique
d’activités physiques

Améliorer son efficacité e Planifier et appliquer une
Efficacité lors de la pratique d’une démarche conduisant a
activité physique. I’amélioration de son efficacité

dans la pratique d’une activité.

Démontrer sa capacité a e Gérer un programme personnel
prendre en charge sa d’activité physique dans une
pratigue  de  [’activité approche favorisant la santé.
physique  dans  une

perspective de santé.

Autonomie
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2.3.2. Problématiques entourant la condition physique des collégiens

En dépit de tous les bienfaits connus d’une pratique d’activités physiques, la
condition physique des étudiants de niveau collégial continue d’étre déplorable. Des
analyses de mesures de condition physique ont été effectuées au Cégep de Lévis-Lauzon
sur plusieurs aspects : habitudes de vie, mesures anthropométriques, composition
corporelle, condition physique et sentiment d’efficacité personnelle par rapport a I’activité
physique, I’alimentation, la consommation de boissons alcoolisées et le tabagisme
(Chiasson, 2004a, 2004b, 2004c). Si I’on se penche plus spécifiquement sur la
composition corporelle et la condition physique, le constat est accablant. D’abord, I’indice
de masse corporelle (IMC), la circonférence de taille (CT) et le pourcentage de gras ont
connu une hausse non-négligeable chez les hommes comme chez les femmes (Chiasson,
2004a). Ensuite, les mesures récoltées par des tests valides et reconnus démontrent des
baisses notables chez les deux sexes dans les catégories : flexion du tronc, saut en hauteur,
redressements assis partiels, extensions des bras, force de préhension et puissance aérobie
maximale (Chiasson, 2004b). Le tableau 2 fait état de ce que Chiasson a démontré dans

ses rapports a I’aube des années 2000 aupres des étudiants du Cégep de Lévis-Lauzon.
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Tableau 2. Tendances observées de la condition physique des collégiens de 1981 a 2004

(Chiasson, 2004ab).

Tests Femmes Hommes

Indice de masse corporelle

Circonférence de taille

Pourcentage de gras corporel

Flexion du tronc

Saut en hauteur

Redressements assis partiels

Extension des bras

Force de préhension

€ € € € € €29 >
€ € € € € €29 >

Puissance aérobie maximale

S’ajoutant a ce constat, en se basant sur les parametres plus spécifiques a la
composition corporelle, les risques de développer une maladie cardiovasculaire sont
¢levés chez cette population. Selon cette méme étude, prés d’un collégien sur 5 (18 %)
affiche un exces de poids (Chiasson, 2004a). Si I’on considére a la fois I'IMC et de la CT,
20 % des €leves auraient un risque accru, €élevé ou tres €élevé d’avoir des problemes de
santé (Chiasson, 2004a).

Toutefois, la composition corporelle n’explique pas tous les problémes de santé€.
Les études récentes ont démontré que la capacité aérobie est aussi un indicateur fiable
pour prédire la santé cardiovasculaire et les effets d’une composition corporelle

considérée a risque peuvent €tre diminués grace a une capacité a€robie de niveau
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satisfaisant (Dankel, Loenneke et Loprinzi, 2015). En effet, selon le concept « fat but fit »,
les individus présentant un surpoids, mais qui sont physiquement actifs, ont un risque
similaire de développer des maladies cardiovasculaires comparativement aux gens qui ont
un poids normal, mais qui sont sédentaires (Loprinzi et al., 2014). En d’autres mots, cela
suggere qu’un individu en surpoids, mais en bonne condition physique a sensiblement le
méme niveau de risque qu’un individu ayant un poids normal, mais qui ne pratique pas
d’activités physiques. Dans un contexte d’évaluation de la composition corporelle au
collégial, cette nuance est considérable a mentionner, car méme si un étudiant présente un
surpoids, il en retire quand méme des bénéfices santé a étre actif. En plus d’avoir un effet
cardioprotecteur irréfutable, de contribuer a la réduction de la mortalité et a ’amélioration
de la fonction métabolique, hémodynamique, musculosquelettique et de la composition
corporelle (Archer et Blair, 2011; Rosengren et Wilhelmsen, 1997), I’activité physique
aiderait aussi a atténuer les conséquences liées a 1’obésité, comme I’inflammation par
exemple (Dankel et al., 2015). Cette relation est toutefois moins marquée lorsque les gens
ont une CT élevée, puisque qu’on sait que le risque cardiovasculaire est plus étroitement
associé¢ a 1’obésité abdominale, 1a ou la masse adipeuse est la plus dangereuse pour la
santé (Lau et al., 2007). En ce sens, il est judicieux de s’intéresser aux comportements
actifs et a leurs prédispositions, mais aussi aux autres facteurs de risque de santé, plus
spécifiquement aux facteurs de risque des maladies cardiovasculaires.

Les données présentées par Chiasson tiennent compte du modéle d’éducation
unique au Québec, mais datent d’il y a plus de 15 ans. Ainsi, peu de données récentes sont

disponibles quant aux relations entre la condition physique et les facteurs de risque
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cardiovasculaires chez les jeunes adultes québécois. Il s’agit d’un stade de développement
crucial dans I’acquisition des habitudes de vie pouvant étre maintenues a 1’dge adulte
(Huotari, 2011). Mieux comprendre les impacts de saines habitudes de vie s’avere donc
considérable pour une amélioration de la condition physique et une réduction du risque

cardiovasculaire chez les jeunes.
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3. CADRE DE REFERENCE

3.1 Condition physique
La Société canadienne de physiologie de I’exercice (SCPE, 2013) définit la

condition physique comme €tant I’aptitude a réaliser les taches quotidiennes avec vigueur
et vivacité, sans fatigue démesurée, et ce, avec assez d’énergie pour profiter des temps de
loisir et affronter les situations d’urgence. La littérature scientifique dans le domaine
démontre que le niveau de condition physique est en partie un reflet du niveau de pratique
d’activités physiques (Bouchard, Shephard et Stephens, 1994). Une batterie de tests a été
¢laborée afin de développer des marqueurs objectifs de la santé reliée a la condition

physique (Suni et al., 1996).

3.1.1 Les déterminants de la condition physique

Comme mentionné précédemment, la condition physique est un ensemble
d’attributs ou de caractéristiques que les gens possedent, qui sont liés a leur capacité a
faire de I’activité physique et a maintenir celle-ci tout au long de la vie. De fagon générale,
elle est lie a 1’état de santé des individus et s’évalue d’un point de vue fonctionnel (SCPE,
2013). Cette définition tient compte de quatre déterminants distincts qui peuvent €tre
améliorés par la pratique d’activités physiques : 1) la capacité aérobie, 2) les aptitudes
musculosquelettiques, 3) la flexibilité, et 4) la composition corporelle. L’évaluation de

ces composantes permet de mieux déterminer le niveau de condition physique des gens et

17



de dresser un portrait général de leur santé (SCPE, 2013). Ces déterminants sont présentés
plus en détails au tableau 3 avec leurs liens associ€s a la santé.

Tableau 3. Les déterminants de la condition physique (SCPE, 2013).

Déterminant Définition Lien avec santé

Capacité aérobie Capacité du cceur, des T santé et longévité
poumons et du systéme
sanguin a transporter
’oxygene aux muscles actifs
et capacité des cellules a
utiliser I’oxygene disponible.

Aptitudes Fonctionnement adéquat des 7T taches fonctionnelles
musculosquelettiques  muscles, des os et des T bien-étre psychologique
articulations afin d’effectuer 1 ganté osseuse
un mouvement. | blessures et chutes
Flexibilité La capacité d’un muscle a T amplitude de mouvement
s’allonger. T performance

d blessures

Composition Proportion de graisse et des Liée a la santé
corporelle autres tissus tels les muscles  cardiovasculaire, la
et les os, dans I’organisme. prevention du diabete et de

’hypertension artérielle.

3.1.2 Les relations entre la condition physique et la santé

La condition physique a I’enfance et I’adolescence prédit le risque de développer
des maladies cardiovasculaires et la qualité¢ de vie a I’age adulte (Huotari et al., 2011;
Telama et al., 2005). Une capacité aérobie €levée et une composition corporelle dans les
normes pour ces tranches d’age sont fortement associées a un meilleur profil de santé

cardiovasculaire dans le futur, en plus d’une diminution du risque de mortalité (Ruiz et
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al., 2009). Plus spécifiquement, la pratique réguliere d’activité physique de type aérobie
apporte des avantages a court et a long terme. L’activité physique, quant a elle, favorise
’amélioration de la capacité aérobie, ce qui apporte des bienfaits au niveau des autres
déterminants de la condition physique, de la capacité musculaire, des os et du métabolisme
énergétique. Ainsi, ensemble, la pratique d’activités physiques réguliere associée a une
capacité aérobie adéquate diminueraient les risques de mortalités découlant des maladies
cardiovasculaires telles que les maladies coronariennes et les accidents vasculaires
cérébraux. L’espérance de vie serait d’ailleurs plus élevée chez les personnes actives
physiquement (Archer et Blair, 2011; Rosengren et Wilhelmsen, 1997). En ce qui a trait
a la composante musculaire de la condition physique, des améliorations en force
musculaire durant I’enfance et 1’adolescence sont inversement proportionnelles a des
changements de taux d’adiposité plus tard dans la vie (Beyer et al., 2018). Finalement,
une composition corporelle qui se situe dans la norme santé a cette méme période est
associée a un meilleur profil de santé cardiovasculaire et & une diminution du risque de
mortalité a I’age adulte (Beyer et al., 2018). Ceci étant dit, la prévention primaire de la
maladie cardiovasculaire et la promotion de la santé au sein du systéme d’éducation

s’averent pertinentes chez une jeune population.

3.1.3 L’importance de la capacité aérobie

Comme mentionné précédemment, la capacité aérobie est la variable de la
condition physique qui procure le plus de bénéfices pour la santé (Dankel, Loenneke et

Loprinzi, 2015; SCPE, 2013). Une capacité aérobie élevée est €également associ¢e a une
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diminution des facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, ainsi qu’a une diminution
des risques de développer un syndrome métabolique et une hypertension artérielle (Ruiz
et al, 2009). Malgré le fait que les maladies cardiovasculaires apparaissent
majoritairement apres 50 ans, les précurseurs de celles-ci ont souvent leur origine durant
I’enfance et 1’adolescence (Berenson et al.,, 1998 ; National Heart, Lung and Blood
Institute, 2011). En effet, les comportements et les facteurs de risque qui accélerent le
développement de 1’athérosclérose débutent au cours de I’enfance. Une réduction de ces
risques diminuerait potentiellement la progression de la maladie (National Heart, Lung
and Blood Institute, 2011). Selon Després, la capacité¢ aérobie est le plus puissant
prédicteur de mortalité et de morbidité dépassant de loin les facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires dont le tabagisme, le cholestérol, I’hypertension artérielle et le diabete.
Il est d’ailleurs proposé que cette mesure physiologique soit intégrée aux signes vitaux
dans 1’évaluation et la prise en charge des maladies cardiovasculaires (Després, 2016).
Les bénéfices en termes de santé physique, mentale et sociale associ€s a 1’entrainement

cardiovasculaire sont présentés au tableau 4.
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Tableau 4. Les bénéfices de I’entrainement cardiovasculaire (Bradette et Charbonneau,

2013; Fahey et al., 2017)

Santé
physique

* 1 de la capacité et de ’efficacité respiratoire;

* 1 du volume d’oxygéne maximal;

* 1 du volume sanguin et de la densité des capillaires;

7 du taux de lipoprotéines de haute densité (HDL) et | des triglycérides;

* | de la pression artérielle au repos et | de la viscosité des plaquettes
sanguines;

* 1 de la transpiration et déclenchement plus rapide de la transpiration
favorisant la | de la température du corps;

* 1 du métabolisme de base et de la dépense énergétique, ce qui facilite le
maintien d’un poids santé;

+ | de la quantité de graisses corporelles;

* 1 et maintien de la densité osseuse et 1 de la résistance des ligaments et des
tendons;

» | des risques d’ostéoporose;

+ | de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle au repos;

* 1 de la taille du cceur et du volume de sang au repos;

* | importante des risques de maladies cardiovasculaires;

» | des risques de cancer du cdlon et autres cancers;

* 1 des réserves de glycogéne musculaire facilitant la production d’énergie;
* 1 de la teneur en myoglobine;

* 1 de la capacité a utiliser le lactate et les lipides comme carburants;

* Prévention du diabete de type 2;

» Possibilité d’une légere 1 de la masse maigre;

* 1 du nombre et de la taille des mitochondries dans les cellules musculaires;
* 1 de I’endurance musculaire;

* 1 du systéme immunitaire.

Santé
mentale

* Production d’endorphines et de sérotonine qui favorisent la | du stress;
» Régulation de I’humeur;

+ | de I’anxiété, de la dépression et de 1’agressivité;

» Amélioration des fonctions cognitives;

» Amélioration de I’image de soi.

Santé sociale

* Favoriser les liens d’amitié, le plaisir et le dépassement pas les activités
récréatives.
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3.1.3 La condition physique spécifiquement chez les jeunes adultes et collégiens

Cet intérét envers la population de niveau collégial découle du fait qu’il s’agit
d’une période décisive de la vie, soit le passage de [’adolescence a I’age adulte (Lavoie,
2010). Entre 15 et 24 ans, les jeunes acquiérent une plus grande autonomie, ils sont
confrontés a faire des choix qui forgeront une identité qui leur est propre (Lavoie, 2010).
Comme mentionné précédemment, plusieurs études démontrent que la pratique d’activités
physiques et la condition physique durant I’enfance prédisent la pratique d’activités
physiques a 1’age adulte (Huotari, Nupponen, Mikkelsson, Laakso et Kujala, 2011;
Telama et al., 2005). La transition du secondaire vers le collégial a une incidence sur
’acquisition de comportements, notamment en ce qui a trait a la santé et au bien-€tre des
individus (Lavoie, 2010). Une étude réalisée au College Shawinigan démontre que les
collégiens pratiquent davantage d’activité physique a la sortie du cégep qu’a I’entrée, une
hausse notamment attribuée au 3° cours d’éducation physique (Lemoyne, 2012). En
revanche, selon une autre étude québécoise menée au Cégep de Trois-Rivieres (Leriche
et al., 2017), seulement 13,5 % des étudiants (20,6 % des hommes et 9,9 % des femmes)
atteignent les recommandations en matiere d’activité physique de ’'OMS (2010) qui
permettent d’avoir des bénéfices santé. Si on compare ces résultats avec ceux de Chiasson
(2004c¢), rapportés pres de 10 ans plus tot, 'inactivité s’avere fortement a la hausse
puisqu’a ce moment, alors qu’autour de 40 % des collégiens (49 % des hommes et 38 %
des femmes) s’adonnaient a des activités physiques sur une base réguliere. De plus,
toujours selon les rapports émis par Chiasson, I’ensemble des déterminants de la condition

physique soit la composition corporelle, la flexibilité, la force et I’endurance musculaire,
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ainsi que la puissance aérobie, des collégiens chuterait de maniére importante (Chiasson
2004ab). Ainsi, en considérant I’augmentation de I’inactivité physique et la diminution de
la condition physique des jeunes adultes, il est a se demander sérieusement si ces
comportements auront un impact sur la santé cardiovasculaire des jeunes québécois dans

le futur.

3.2 L.a santé cardiovasculaire

La maladie coronarienne, incluant I’angine et I’infarctus du myocarde, est la forme la plus
répandue de maladie cardiovasculaire (Frostegard, 2013). Causée par un apport
insuffisant de sang au myocarde, elle est issue d un processus d’accumulation de plaques
d'athérome combinée a la présence d'inflammation et d’une augmentation de la rigidité
des arteres (Frostegard, 2013; OMS, 2009). Les personnes actives physiquement ont
moins de risque de mortalité coronarienne et de toutes causes confondues (Archer et Blair,
2011). De plus, elles développent des maladies coronariennes plus tard que les personnes
inactives (Powell, Thompson, Caspersen et Kendrick, 1987; Ryan et al., 1999). Ainsi, il
est important de prendre en charge la santé cardiovasculaire d’une population dés un jeune
age, d’inciter les jeunes a €tre actifs dés leur enfance et de mettre en ceuvre des dépistages
précoces de maladies cardiovasculaires. Plusieurs approches existent actuellement pour
estimer le risque de maladies cardiovasculaires d’une population. Le tableau 5 présente
les différents outils de dépistages utilis€s auprés de la population canadienne ainsi que

leurs principales orientations.
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Tableau 5. Outils canadiens de dépistage des maladies cardiovasculaires.

Qutils

Orientations

Indicateurs de santé
cardiovasculaire
(ACSM, 2014)

Indicateurs de santé
cardiovasculaire 1déale
(Lloyd, 2010)

Score de Framingham
(2008)

Mon bilan santé
(Grover et al., 2007)

Constater les facteurs de risque de MCV en
geénéral.

Constater les facteurs de risques modifiables
(comportementaux et biologiques).

Prédire le risque de développer une maladie
cardiovasculaire sur 10 ans;
Estimer 1’4ge cardiovasculaire.

Evaluer les risques de maladies cardiovasculaires;
Estimer I’age cardiovasculaire.

L’outil qui s’avere le plus valide et utilisé aupres des Canadiens et Canadiennes

est le score de Framingham (SF), établi par D’ Agostino en 2008 (Anderson et al., 2016).

11 s’agit d’un modele de simulation de risque de développer une maladie cardiovasculaire

sur une période de 10 ans. 1l permet de connaitre le niveau de risque auquel les participants

sont personnellement exposés. Le calcul fonctionne principalement par une attribution de

points selon la quantité et I’importance des facteurs de risque. La table des points est

différente selon le sexe. Elle évalue les facteurs suivants : 1’age, le sexe, la pression

artérielle, le tabagisme, le statut diabétique ainsi que les concentrations de cholestérol total
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et les niveaux de cholestérol associé aux lipoprotéines de haute densité (C-HDL)
(D’Agostino et al., 2008).

L’utilisation du SF se fait en 4 étapes. Premierement, les facteurs de risque sont
évalués et un pointage est accordé pour chacun d’entre eux (D’Agostino, 2008).
Deuxiémement, a partir de ce pointage, un pourcentage de risque de développer une
maladie cardiovasculaire est estimé sur une période de 10 ans en tenant compte des
antécédents familiaux. Troisiemement, il est possible d’estimer I’4ge cardiovasculaire des
participants par rapport a leur 4ge chronologique (D’Agostino, 2008). Et quatriemement,
a partir du pourcentage de risque de développer une MCV sur 10 ans, il est possible de
déterminer le niveau de risque comme étant faible (SF < 10 %), modéré (SF =10 a 19 %)
ou élevé (SF > 20 %). Les facteurs de risque sont détaillés ci-dessous et le tableau du SF

est présenté a ’annexe 1.

3.2.1 L’age
Le risque d’éveénements cardiovasculaires augmente avec I’age (Chironi et Simon,
2010). Sur la table de Framingham, un nombre de points est attribué selon le groupe d’age

d’appartenance.
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3.2.2 Les taux de cholestérol total et de cholestérol HDL

La dyslipidémie est un facteur de risque bien documenté des maladies
cardiovasculaires qui s’avere pertinente a mesurer pour estimer son évolution a long terme
(Anderson et al., 2016; O'Donnell et Elosua, 2008). Un cholestérol total élevé
augmenterait les risques de maladies cardiovasculaires de fagon linéaire, tandis qu’un taux
de cholestérol HDL élevé protégerait contre celles-ci (Anderson et al., 2016; Hausenloy
et Yellon, 2008).

Le cholestérol sanguin total est un élément considérable du calcul du SF, puisqu’il
s’agit d’un reflet du cholestérol LDL (Bachorik et Ross, 1995). Selon le calcul, le nombre
de points attribué augmente lorsque le taux de cholestérol total est €levé. Ce taux est
¢galement évalué en rapport avec I’age. Plus un participant est jeune lorsque son taux de
cholestérol total commence a augmenter, plus il sera a risque de maladies
cardiovasculaires dans le futur et plus le nombre de points obtenus sera €levé. Le calcul
de Framingham tient également compte du cholestérol HDL. Etant donné que le
cholestérol HDL aurait un effet protecteur, plus son taux est faible, plus le nombre de
points a obtenir est ¢levé (O'Donnell et Elosua, 2008). Les effets bénéfiques du cholestérol
HDL sur le systeme cardiovasculaire sont d’abord sa capacité a éliminer le cholestérol
cellulaire et ses propriétés a la fois anti-inflammatoires, antioxydantes et
antithrombotiques (Rader et Hovingh, 2014). Toutes ces caractéristiques agissent de
concert pour améliorer la fonction endothéliale et empécher l'athérosclérose, ce qui réduit
le risque cardiovasculaire (Hausenloy et Yellon, 2008). Une pratique d’activités

physiques réguliere contribue a augmenter le taux de cholestérol HDL, ainsi qu’a
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diminuer les taux de cholestérol LDL et de triglycérides, ce qui a un effet cardio-

protecteur (Couillard et al., 2001).

3.2.3 La pression artérielle systolique

La pression artérielle est la force qu’exerce le sang contre les parois des arteres.
L'hypertension artérielle (c'est-a-dire avoir une pression artérielle supérieure a des seuils
établis) est un facteur de risque bien documenté des maladies cardiovasculaires (Kannel
et al., 2004; O'Donnell et Elosua, 2008). Ce facteur de risque peut étre modifi¢ par les
habitudes de vie dont la pratique réguliére de I'activité physique (Nerenberg et al., 2018).
Bien que les pressions artérielles systolique et diastolique soient aussi importantes dans
I’évaluation du risque de maladies cardiovasculaires, seule la pression artérielle systolique
est utilisée dans le calcul du SF. La distribution des points s’effectue différemment si les
participants sont traités ou non pour I’hypertension. Plus de points sont attribu€s si la
pression artérielle systolique est €levée et encore plus si de la médicamentation est prise

pour diminuer la pression artérielle.

3.2.4 Le tabagisme

Il existe une relation directe entre la consommation de tabac et les maladies
cardiovasculaires (Bullen, 2008; O'Donnell et Elosua, 2008), c’est pourquoi cet important
facteur de risque fait partie du calcul du SF. Si le participant est fumeur, des points lu1

sont attribués et le nombre est plus élevé s’il se trouve dans une tranche d’4ge inférieure.
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3.2.5 Le diabéte

La présence de diabéte est associée a deux a trois fois plus de risques de développer
des maladies cardiovasculaires (Stolar et Chilton, 2003). Elle est également associée a
plus de risque de présenter une hypertriglycéridémie, un faible taux de cholestérol HDL,
une hypertension artérielle et une obésité, conditions qui précédent généralement
l'apparition du diabete (O'Donnell et Elosua, 2008). Bien qu’il s’agisse d’un facteur de
risque reconnu, le profil diabétique ne vient pas modifier le score, mais va étre pris en
compte dans la décision d’initier une médication hypolipémiante comme traitement
préventif. La pratique d’activités physiques peut améliorer la gestion de la glycémie dans

le diabete de type 2 (Colberg et al., 2016).

3.2.6 Les antécédents familiaux

Les antécédents familiaux n’ont pas de pointage spécifique attribué, mais le
pourcentage de risque de maladies cardiovasculaires est doublé pour les individus 4gés 30
a 59 sans diabéete s’ils ont des antécédents familiaux positifs de maladies cardiovasculaires
précoce dans un membre de la famille immédiate (avant 55 ans pour les hommes et avant
65 ans pour les femmes). 1l s’agit ici du SF modifié (D’ Agostino et al., 2008).

Le tableau 6 résume l’ensemble des facteurs utilisés par I1’algorithme de

Framingham permettant d’estimer le risque cardiovasculaire sur une période de 10 ans.
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Tableau 6. Algorithme de Framingham permettant d’estimer le risque cardiovasculaire
sur une période de 10 ans (D’Agostino et al., 2008).

Facteurs de risque Critéres d’apparition
Age Age > 35 ans
PA systolique PA systolique > 120 mmHg
Cholestérol HDL Cholestérol HDL < 1,2 mmol/l
Cholestérol total Cholestérol total > 4,1 mmol/l
Tabagisme Fumeur
Profil diabétique Pris en compte dans |’initiation d’une statine.

Le % de risque de MCV est doublé si présence d’ATCD

Antécédents familiaux o de MCV chez un membre de la famille immédiate.

* L’algorithme de I’estimation du risque varie en fonction du sexe.
TA : Pression artérielle, MCV : maladies cardiovasculaires, ATCD : antécédents.
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3.30bjectifs de la recherche

\

A la lumiere de ces constats, plusieurs études se sont intéressées a la condition
physique des collégiens, mais, au Québec, aucune d’entre elles n’a mis celle-ci en relation
avec des indicateurs objectifs de santé cardiovasculaire qui pourraient y étre associés.
Ainsi, la condition physique des collégiens québécois est-elle lie a la présence de facteurs
de risque cardiovasculaire? Peut-on, a partir de mesures de condition physique, avoir un
apergu de ’estimation du risque de développer une maladie cardiovasculaire a 1’age
adulte? Peu de données probantes permettent de répondre a de telles interrogations et,
ainsi, de savoir comment sont liés les déterminants de condition physique et les principaux
facteurs de risque cardiovasculaire chez cette population. Cette étude vise principalement
a observer la relation entre les déterminants de la condition physique et I’estimation de
1’age cardiovasculaire chez les collégiens.

De cet objectif général, découlent trois buts spécifiques soit 1) décrire la condition
physique et les facteurs de risque cardiovasculaire d’une cohorte d’étudiants du collégial
en comparant les résultats selon le sexe, 2) estimer le risque de développer une maladie
cardiovasculaire sur 10 ans a partir du SF (D’Agostino, 2008) en comparant les femmes
et les hommes et 3) comparer les déterminants de la condition physique selon I’estimation

de I’Age cardiovasculaire, et ce, en considérant le sexe.
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Considérant les données probantes actuelles, on peut €mettre les hypothéses que
1) les collégiens présentent une faible condition physique de maniére générale, 2) qu’un
certain nombre d’étudiants présentent un niveau de risque modéré de développer une
maladie cardiovasculaire apres 1’dge de 30 ans si aucune modification des facteurs de
risque n’est apportée et 3) que ceux qui ont une faible condition physique sont plus a

risque de développer des maladies cardiovasculaires dans le futur.
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Résumé

Objectif : Cette étude visait a décrire la condition physique et les facteurs de risque de
maladie cardiovasculaire d’une cohorte d’étudiants du collégial, a estimer les risques de
développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans et a comparer les déterminants de la
condition physique selon I’age cardiovasculaire. Participants et méthode : Les données
ont été recueillies aupres de 207 collégiens québécois (Mage=19,3 + 2,1 ans) a I’aide de tests
de condition physique ainsi que d’un examen clinique. Résultats : Une majorité de
participants n’atteint pas les recommandations en maticre de condition physique. Le risque
de développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans est faible (< 10 %) pour tous les
participants. Toutefois, plus de 20 % des femmes (11/56) et 40 % des hommes (8/20) ont
une estimation de I’age cardiovasculaire plus élevé que leur dge chronologique et un indice
de masse corporelle une circonférence de taille élevés. Conclusion : Afin d’assurer une
meilleure santé cardiovasculaire a I’dge adulte, il est pertinent de s’intéresser non seulement
a la condition physique, mais également a la composition corporelle des collégiens.

Mots clés : étudiants collégiaux, condition physique, santé cardiovasculaire, composition

corporelle.
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INTRODUCTION
Les bienfaits de la pratique réguliere d’activités physiques (AP) sont supportés par
de nombreuses évidences scientifiques.!? Pratiquée de fagon réguliére et a une intensité
modérée a élevée, elle permet d’améliorer la condition physique des individus et ainsi,
leur santé a long terme, et ce, autant au niveau physique, psychologique que social.® La
relation dose-réponse entre la pratique d’AP et 1’état de santé des différentes populations
est bien établie (Haskell, Montoye et Orenstein, 1985). En ce sens, 1’Organisation
mondiale de la santé recommande aux enfants et aux jeunes d’accumuler au moins 60
minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a élevée, et 150 minutes
hebdomadaires chez les adultes.* Par conséquent, répondre a ces critéres en matiére d’ AP
serait associé de maniere significative a une condition physique satisfaisante et a des
bénéfices en terme de santé.> La Société canadienne de physiologie de I’exercice (SCPE)
définit la condition physique comme étant I’aptitude a réaliser les tiches quotidiennes
avec vigueur et vivacité, sans fatigue indue, et ce, avec assez d’énergie pour profiter des
temps de loisir et affronter les situations d’urgence.® Cette aptitude fonctionnelle devrait
ainsi étre maintenue tout au long de la vie. A partir de cette définition découlent quatre
déterminants distincts, qui peuvent étre améliorés par la pratique d’AP: 1) la capacité
aérobie, 2) les aptitudes musculosquelettiques 3) la flexibilité et 4) la composition
corporelle.
La relation entre la condition physique et la santé est aussi supportée par les
données probantes.>”® En effet, les personnes présentant une bonne condition physique

seraient moins a risque de développer des problémes de santé.’ Selon Ruiz et Katzmarzyk,
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une capacité aérobie, combinée a des aptitudes musculosquelettiques satisfaisantes
seraient associées a une composition corporelle correspondant aux normes lors de
I’adolescence est associée a un meilleur profil de santé cardiovasculaire a ’Age adulte.”'°
Pris indépendamment, un niveau de capacité aérobie adéquat serait associé a une
diminution du risque de mortalité et de maladies cardiovasculaires, ainsi qu’a une
diminution du risque de développer un syndrome métabolique et une hypertension
artérielle.” Quant a elle, la condition physique a I’enfance et I’adolescence est associée a
la sant¢ cardiovasculaire et 4 la de qualité de vie a ’4ge adulte.’ Un mode de vie sain et
actif a donc son rdle a jouer auprés de la population, et ce, dés le jeune dge.® La population
collégiale plus spécifiquement, étant formée de jeunes adultes, subit des changements
associés au passage de la fin du secondaire vers le niveau collégial qui peuvent avoir des
impacts considérables sur leurs habitudes de vie.'!

Un manque d’activités physiques méne potentiellement a des effets déléteres sur
les indicateurs de santé a long terme. Par exemple, plusieurs maladies chroniques sont
associées a I’inactivité physique telles que la maladie coronarienne, I’accident vasculaire
cérébral, I’hypertension artérielle, le cancer du cdlon et du sein, 1’ostéoporose, le diabete
de type 2 et ’obésité.!%>'%!? Partout dans le monde, D’inactivité physique est considérée
comme I’un des quatre facteurs de risque courants qui constituent d’importantes causes
de déces et d’incapacité avec la mauvaise nutrition, le tabagisme, et la consommation

excessive d’alcool !

Chez les américains, 1’inactivité¢ physique des collégiens constitue
une problématique considérable en matiere de santé publique, alors que 40 a 50 % des

collégiens seraient inactifs.!” Une étude a d’ailleurs démontré que les étudiants évoluant
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dans les universités américaines ayant une faible condition physique présentent un profil
cardiométabolique qui augmente le risque de développer des problémes de santé.!¢

Au Canada, le portrait est tout aussi préoccupant. En ce sens, seulement 10 % des
jeunes canadiens atteignent les recommandations nationales en maticre d’activité
physique.!” Une diminution importante de la pratique d’activités physiques se manifeste
dés les débuts de I’adolescence.'' Au Québec, la condition physique générale des
collégiens chute aussi de maniere non-négligeable lors de la transition entre 1’adolescence
et ’age adulte.'® Le passage au collégial constitue une étape charniére dans 1’adoption
d’un mode de vie sain et actif pour ces futurs adultes et citoyens.!” Dans la province de
Québec, au Canada, le college est une étape spécifique entre I'école secondaire et
l'université s’adressant a une clientéle majoritairement agée entre 17 et 20 ans. La
spécificité de ce modéle québécois est de préparer les étudiants aux études universitaires
ou a effectuer une formation technique menant a un dipldme collégial. Les cours
d’éducation physique au collégial sont obligatoires et font partie du programme de
formation générale. Ils visent a développer I’autonomie des étudiants en leur donnant les
outils pour devenir des citoyens autonomes, responsables et conscients de leurs choix en
termes d’habitudes de vie.?’ L ’évaluation de la condition physique est utilisée auprés de
tous les étudiants afin qu’ils constatent leurs capacités actuelles et qu’ils dressent un
portrait général de leur santé.®

Ainsi, la condition physique des collégiens est-elle liée a un état de santé
cardiovasculaire considéré adéquat? Peu de données probantes permettent de répondre a

de telles interrogations et ainsi de savoir comment sont li€s les déterminants de condition
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physique et les principaux indicateurs de santé cardiovasculaire chez cette population.
Plus spécifiquement, il n’y a pas d’études qui ont porté une attention spécifique a la
relation entre le statut de condition physique de jeunes adultes québécois et les indicateurs

objectifs de santé cardiovasculaire qui pourraient y étre associés.

Objectifs de I’étude

Cette étude vise principalement a observer la relation entre les déterminants de la
condition physique et les principaux facteurs de risque cardiovasculaire chez les
collégiens. De cet objectif général, découlent trois buts spécifiques soit 1) décrire la
condition physique et les facteurs de risque cardiovasculaire d’une cohorte d’étudiants du
collégial en comparant les résultats selon le sexe, 2) estimer le risque de développer une
maladie cardiovasculaire sur 10 ans a partir du SF?' en comparant les femmes et les
hommes et 3) comparer les déterminants de la condition physique selon I’estimation de

I’age cardiovasculaire, et ce, en considérant le sexe.

METHODOLOGIE

Devis et milieu d’étude

Une étude descriptive a été menée aupres d’étudiants du Collége Shawinigan
(Québec, Canada). Cet établissement compte plus de 1 000 étudiants et offre 16
programmes pré-universitaires et techniques.?? I.’étude s’est déroulée dans le cadre des
cours d’éducation physique, qui sont obligatoires au niveau collégial au Québec. Le
programme d'éducation physique s’étale sur 3 semestres de 15 semaines et la durée des

cours est de 2 heures. ILe but du programme est de développer des habiletés sportives
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spécifiques et d'amener les étudiants a adopter une pratique d’activités physiques
réguliére.”»** La direction de cet établissement d’enseignement a accepté de collaborer &
I’étude. Une rencontre d’information a €té effectuée avec ’ensemble des enseignants du
département d’éducation physique de 1’établissement ciblé pour 1’étude. Une phase pilote
du projet a été réalis€e aupres d’une cohorte d’étudiants universitaires (n = 8) dans le but
d’évaluer la faisabilité du devis de recherche propos€ dans I’étude. Le projet pilote et le
projet de recherche ont été approuvés par le Comité d’éthique de la recherche avec des
étres humains de I’Université du Québec a Trois-Rivieres, Québec, Canada (CER-18-245-

07.04 et CER-18-248-07.12).

Population cible, recrutement et taille d’échantillon

La population cible est composée des hommes et des femmes de niveau collégial.
Un échantillon de convenance a été utilisé pour des raisons de faisabilité. Le recrutement
s’est fait en début de session aupres des étudiants en classe, lors du premier cours de la
session. Le seul critére d’inclusion pour pouvoir prendre part a I’étude €tait d’€tre inscrits
a un cours d’éducation physique obligatoire dans un établissement collégial québécois et,
par le fait méme, d’étre apte a faire de 1’activité physique. Durant le cours précédant la
collecte de données, les participants ont €té informé€s du projet et ceux qui étaient
intéressés ont lu la lettre d’information et signé le formulaire de consentement. Il faut
préciser que les participants n’ont €té sollicités qu’une seule fois pour leur participation
au projet, puisqu’il s’agissait du dernier cours d’éducation physique obligatoire dans leur

cursus scolaire. Afin d’analyser les déterminants de la condition physique, les participants
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ont autorisé |’utilisation des résultats obtenus lors de la passation des tests de condition
physique complétés au cours de la session. L’échantillon initial comportait un total de 211
collégiens, dont 1’étendue d’age variait entre 19 et 41 ans. Nous avons retiré les
participants 4gés de plus de 30 ans pour finalement avoir un échantillon final composé de
207 collégiens, d’age similaire d’une moyenne de 19,2 + 1,9 ans chez les femmes et de
19,5 + 2,3 ans chez les hommes. Les caractéristiques de I’échantillon final sont présentées
dans la section Résultats. Une analyse préliminaire de la taille d’échantillon requise a été
effectuée dans le but d’atteindre une puissance statistique optimale. En établissant la taille
d’effet a 0,2, un seuil alpha a 0,05 et la puissance recherchée a 0,8, les analyses de
puissance statistique nous ont permis de cibler notre €chantillon a 197 participants. Ainsi,
[’échantillon cible a été largement atteint avec un total de 207 participants au final. La
participation au projet consistait a réaliser trois mesures, réparties sur deux phases. La
phase 1 consistait a réaliser les tests de condition physique tel que prévu dans le cadre du
cours d’¢éducation physique. La phase 2 consistait a prendre des mesures cliniques
(pression artérielle et échantillon sanguin) pour évaluer les facteurs de risque
cardiovasculaire. Pour la seconde phase de 1’étude, nous avons ciblé¢ un nombre moindre
de participants puisque le temps disponible en classe et les ressources (professeurs,
auxiliaires de recherche) étaient limités par le contexte scolaire. A cet effet, nous avons
di élaborer un scénario de mesure qui €tait équivalent dans chaque classe et qui pouvait
étre effectué a I’intérieur des plages horaires des cours. Ainsi, la seconde phase du projet
est formée d’un échantillon composé de 76 participants pour les mesures des taux de

cholestérol seulement.
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Collecte de données

Les données ont été récoltées au début des sessions d’automne et d’hiver, dans
deux cohortes d’étudiants. Nous avons effectué des mesures dans deux catégories de
variables: 1) les déterminants de la condition physique et 2) les facteurs de risque de

maladies cardiovasculaires.

Déterminants de la condition physique

Le choix des déterminants de la condition physique est basé sur les
recommandations de la SCPE.® Toutefois, pour des raisons de faisabilité, nous avons opté
pour les choix de tests valides de Fitnessgram® qui correspondent aux pratiques
préconisées par les enseignants qui ont accepté de prendre part a I’étude. Les résultats ont
¢té obtenus a partir de la réalisation des tests en classe effectués dans le cadre du cours.
Nous avons retenu trois déterminants de la condition physique : 1) la capacité aérobie

maximale, 2) la composition corporelle, et 3) les aptitudes musculosquelettiques.

La capacité aérobie maximale a été évaluée par un test maximal a 1’aide du
protocole & paliers progressifs de Léger-Boucher sur piste.’® Les participants devaient
réaliser cette épreuve sur une piste de course ou 1l y avait des paliers progressifs de deux
minutes. Ils devaient garder leur vitesse en suivant la fréquence de signaux sonores qui
s’accélere, ce qui demande une accélération progressive de la course. La vitesse initiale
¢tait de 8,5 km/h et augmente d’un kilometre heure a chaque palier (2 minutes). L épreuve

se terminait lorsque les participants ne pouvaient plus suivre le rythme exigé par le signal
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sonore, ou lorsqu’ils atteignaient les limites de leur capacité en raison de la fatigue. La
consommation maximale d’oxygéne estimée par le test Léger-Boucher sur piste fut
calculée avec la vitesse (V) du dernier palier complété a I’aide de 1’équation suivante :

VOzmax = 14,49 + 2,143 V + 0,0324 V2 (VO2 en ml O2 /kg/min, V en km/h).

La composition corporelle comprend 2 mesures soit 'IMC et la CT. L’IMC est
un indicateur du risque pour la santé associée a un poids insuffisant et a un excés de poids.
L’IMC des participants a été mesuré avec leur poids (en kg) divisé par leur taille élevée
au carré (en m?). Les catégories d’IMC utilisées proviennent des recommandations de la
SCPE.® La CT est un indicateur de risque pour la santé associé a un excés de graisse au
niveau abdominal. La mesure de la CT s’est effectuée a 1’aide d’un ruban a mesurer a la
hauteur des crétes iliaques selon la procédure de la SCPE.® Les participants devaient
croiser les bras au niveau des épaules pendant la prise de mesure tout en respirant

normalement.

Les aptitudes musculosquelettiques comprennent trois composantes soit 1) la
force de préhension, 2) I’endurance des membres supérieurs, 3) I’endurance des muscles
abdominaux.

La force de préhension a ¢été utilisée comme outil d’estimation de la force
générale. 1l s’agit d’un prédicteur de limitations fonctionnelles d’incapacités liées au

vieillissement. La procédure de mesure de la SCPE® a été retenue. Les mesures ont €té
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prises a droite et a gauche, puis ont été reprises une deuxieme fois. Le meilleur résultat de
chacune des mains a ét¢ additionné et arrondi au kilogramme pres.

L’endurance musculaire des membres supérieurs a été évaluée avec le « Push
Up test » de Fitnessgram.? Les participants devaient exécuter le plus d’extensions des
bras possibles en suivant un tempo régulier. Ils devaient se coucher sur le ventre, les pieds
collés, les mains positionnées sous les épaules pointées vers I’avant. llIs devaient se
soulever complétement avec les bras (le pivot étant les orteils) et revenir dans la position
de départ en un bloc. Ni I’abdomen, ni les cuisses des participants ne devaient toucher le
sol. Les criteres d’arrét du test €taient plus de deux répétitions consécutives non réussies

ou le tempo brisé en raison d’un trop grand effort déployé.

L’endurance des abdominaux a été évaluée par le test de redressement assis
partiels a rythme imposé nommé « Curl Up test » de Fitnessgram.”> Les participants
devaient se coucher sur le dos, les genoux légerement fléchis (angle de 140 degrés sous
les genoux) et se redresser en glissant les mains sur les cuisses jusqu’a ce que les doigts
touchent les patellas. Le rythme imposé par le métronome était de 40 battements par
minute. Le test se terminait lorsque les participants ne respectaient plus le rythme imposé,
lorsque les talons décollaient du sol ou lorsque les normes d’exécution n’étaient pas

respectées.
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Risque de maladies cardiovasculaires

Pour estimer le risque de maladies cardiovasculaires des participants, nous avons
calculé le SF établi par D’ Agostino (2008).%! 11 s’agit d’un modéle de simulation de risque
de developper une maladie cardiovasculaire, fatale ou non, sur une période de 10 ans.
Nous avons choisi cet instrument puisqu’il s’avere le plus valide aupres des Canadiens et
Canadiennes.?’ Il est a noter que cet instrument permet d’évaluer le risque de maladies
cardiovasculaires en se basant sur des facteurs de risque traditionnels seulement et qu’il
s’adresse principalement a une population agée entre 30 a 74 ans, ce qui limite la portée
de notre étude. Toutefois, nous devons préciser que le calcul de 1’age cardiovasculaire est
utile a des fins pédagogiques, dans un but d’intéresser et de sensibiliser les étudiants du
collégial a I’égard de leur santé actuelle et ainsi, réduire leur risque de développer une
maladie cardiovasculaire dans le futur. Les données ayant permis de calculer le SF ont été
collectées en classe grace a un questionnaire médical auto-rapporté et un examen clinique.

Le questionnaire médical auto-rapporté est compos€ de 11 questions portant sur les
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires.?' Les participants devaient répondre aux
questions concernant leur dge, s’ils prenaient de la médication pour I’hypertension
artérielle, s’ils €taient fumeurs (au moins une cigarette par jour), s’ils étaient diabétiques
et si des statines étaient prescrites. Ensuite, la pression artérielle systolique ainsi que les
concentrations de cholestérol total et de cholestérol HDL ont été prises lors d’un examen

clinique effectué en classe aupres de 1’échantillon de la phase 2 seulement.

43



Pression artérielle. La mesure a été effectuée a 1’aide de tensiométres électroniques
oscillométriques (modele BIOS). Apres cing minutes de repos en position assise, trois
mesures de la pression artérielle ont été prises, entrecoupées de cinq minutes de repos. La
moyenne des trois mesures a été utilisée. Plus spécifiquement, la moyenne des pressions
artérielles systoliques a €té conservée pour effectuer le calcul du SF. Cette mesure
indirecte de la pression artérielle par moniteur s’est avérée valide et fid¢le dans des études
menées antérieurement,?%?

Cholestérol sanguin (Total et HDL). Les concentrations de cholestérol total et de
cholestérol HDL ont été effectuées a 1’aide d’un appareil de type CardioCheck.>® Un
échantillon de 30 ul de sang a été recueilli grace a une petite piqlire sur le bout du doigt
avec une lancette a usage unique. La validité et la fiabilit¢ de cet instrument ont été
rapportées antérieurement.®! Il faut préciser que les participants n’étaient pas a jeun en
raison du contexte scolaire de 1’é¢tude. D’ailleurs, les dernieres lignes directrices sur la
dyslipidémie de la Société canadienne de cardiologie ne suggerent plus de prendre les
mesures & jeun.?’ Ainsi, les taux de cholestérol total et de cholestérol HDL ont été mesurés

pour le calcul du SF et I’estimation de 1’age cardiovasculaire.

Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été effectuées a l'aide du logiciel statistique IBM SPSS
(version 26). Pour les mesures de condition physique, nous avons recodé¢ les résultats pour
les standardiser en fonction du sexe. Ainsi, les résultats de chaque test ont été catégorisés

selon les normes de la SCPE? et de Fitnessgram.® Pour ce qui est de la capacité aérobie,
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la force de préhension et la composition corporelle, les résultats ont été catégorisés sous
forme de pointage selon les niveaux suivants provenant de la SCPE® : (1) a améliorer, (2)
acceptable, (3) bien, (4) trés bien, (5) excellent. Ensuite, les résultats se retrouvant dans
les niveaux « a améliorer », « acceptable » et « bien » étaient recodés dans la catégorie «a
risque », tandis que ceux se retrouvant dans les niveaux « trés bien » et « excellent »
¢étaient recodés dans la catégorie « santé ». Quant aux résultats provenant des tests
d’endurance musculaire (redressement-assis partiels et les pompes), les résultats ont été
recodés directement selon les catégories provenant de Fitnessgram® soit « & risque » ou
« santé ». Pour les facteurs de risque cardiovasculaire, les pointages établis par le SF pour
chaque facteur de risque mesurés ont permis de catégoriser les participants considérés a
risque ou en santé. Les pointages des facteurs de risque égaux ou inférieurs a 0 sur
I’échelle du SF ont été catégorisés « santé » et ceux égaux ou supérieurs a 1 ont été
catégorisés « a risque ». Ensuite, I’addition des pointages de tous les facteurs de risque a
permis d’obtenir le pourcentage de risque de développer une maladie cardiovasculaire sur
10 ans a I’aide du SF. Lorsque le total est de moins de 10 points, ceci correspond a un
faible risque de maladies cardiovasculaires sur 10 ans (< 10 %). Nous les avons donc
catégorisés « santé ». Les pointages de 10 points et plus étant associés a un risque modéré
ou élevé (> 10 %) ont été catégorisé€s « a risque ». Finalement, 1’4ge des participants a
initialement été extrapolé a 30 ans, c’est-a-dire que 1’age cardiovasculaire a été estimé
lorsque le patient aura 30 ans si aucun changement n’est apporté. Cette extrapolation était
nécessaire considérant que le SF permet d’établir I’age cardiovasculaire qu’a partir de 30

ans. Les résultats de calcul de I’age cardiovasculaire ont été codés « santé » chez ceux
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ayant obtenu une estimation de 1’4ge cardiovasculaire correspondant a leur dge ou plus
jeune et « a risque » chez ceux ayant obtenu une estimation de I’dge cardiovasculaire plus
vieux que leur age.

Afin de comparer les résultats des femmes et des hommes, nous avons d’abord
vérifié le respect des postulats de normalité des distributions en analysant si les scores
d’asymétrie et d’aplatissement des distributions excédaient les valeurs critiques suggérées
par Tabachnik et Fidell.>? Les analyses préliminaires révélent des niveaux trés élevés
d’asymétrie en ce qui a trait aux mesures de capacité¢ aérobie, d’aptitudes
musculosquelettiques et de composition corporelle, et ce, autant chez les femmes que chez
les hommes. Pour comparer les scores selon le sexe, nous avons donc opté pour le test ¢
de Student pour échantillons indépendants. Des tests de comparaisons sur des proportions
ont aussi été effectués (khi-deux; x?) afin de vérifier si la proportion de collégiens qui
atteignent les standards de condition physique santé (par rapport a celle de ceux qui ne
I’atteignent pas) varie en fonction du sexe des participants. Pour 1’objectif 2 de 1’étude,
nous avons également effectué des moyennes et écart-types ainsi que des pourcentages
(proportions). Les tests de comparaisons sur les proportions pour la catégorie « a risque »
versus la catégorie « santé » a permis de vérifier si la prévalence des participants dans la
catégorie « a risque » variait selon le sexe. Pour le 3° objectif, nous avons comparé les
moyennes obtenues pour chaque indicateur de condition physique a I’aide du test ¢ de
Student pour échantillons indépendants au regard de [’age cardiovasculaire catégorisé,
afin de vérifier si le niveau de condition physique différe selon ’estimation de 1’age

cardiovasculaire déterminé a 1’aide du SF.
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Résultats

Caractéristiques de I’échantillon

Au total, 207 étudiants collégiaux ont participé a I’étude. Le tableau 1 présente les
caractéristiques des participants. L’échantillon est composé de 40 % d’hommes (n = 83),
et de 60 % de femmes (n = 124). L’age varie entre 17 et 29 ans (19,3 £ 2,1 ans) et la
moyenne d’age des femmes (19,2 + 1,9 ans) et des hommes (19,5 + 2,3 ans) est similaire
(p = 0,228). Tel que I’indique le tableau 1, les hommes ont un profil anthropométrique

diftérent de celui des femmes (taille, poids et CT : p <0,01).

Tableau 1. Caractéristiques de 1’échantillon.

Variable Total Femmes Hommes Test t de
N=207 N=124 N=283 Student
Age (années) 193+2,1 192+ 1,9 19,5+ 23 1,21
Taille (m) 1,7£0,1 1,6 £0,1 1,8+£0,1 16,07**
Poids (kg) 68,6173 62,7+ 13,6 77,4+ 18,6 6,06**
IMC (kg/m?) 23.9+48 23,1 4.6 24353 1,54
Circonférence de taille {(cm) 81,9+ 14,1 78,5+ 123 86,4+ 15,5 3,89%*

*p < 0,05, **p < 0,001
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Objectif 1: Condition physique et santé des participants. Le tableau 2 présente les
statistiques descriptives pour chacun des déterminants de la condition physique. Les
femmes ont des scores significativement inférieurs aux hommes pour la capacité aérobie
(36,9 £ 4,3 vs. 43,6 £ 7,1 ml Oykg/min.; p <0,01), ’endurance des membres supérieurs
(10+6vs. 22+ 12 rép.; p <0,01), I’endurance des abdominaux (37 + 12 vs. 43 + 15 rép.;
p = 0,003), la force de préhension (57,1 + 10,8 vs. 93,2 + 22,9 kg; p <0,001) et la CT
(78,6 £ 12,2 vs. 86,7 £ 15,4 cm; p < 0,001). Toutefois, les participants présentent des
composantes « a risque » au niveau de plusieurs déterminants de leur condition physique,
et ce, autant pour les femmes que pour les hommes. La proportion de femmes (69 %
[n=86]) et d’hommes (70 % [n=58]) qui se trouvent dans la catégorie « a risque » est
relativement élevée, en ce qui a trait a la capacité aérobie. De plus, la proportion de
femmes (59 % [n=73]) qui se trouvent dans la catégorie « a risque » est élevée en ce qui
concerne la force de préhension. Finalement, les proportions de participants qui présentent
un profil « santé » dans les autres indicateurs de condition physique sont similaires chez

les femmes et les hommes, les différences étant non significatives.
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Tableau 2. Profil de condition physique des participants : comparaisons selon le sexe.

A risque Santé x?
Déterminant T_otal FeTmes Hommes Test ¢
N=207 N=124 N=83
Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes
f;ﬁi‘;};?g obie max. 3958+ 6,5 36943 43671 821%* 70 % 69 % 70 % 30 % 31 % 30 % 0,03
Aptitudes musculosquelettiques
- ;E’;d‘;rance MS 1453+10,7  10£6 2212 8,18%* 30 % 32 % 30 % 70 % 68 % 70 % 0,09
rép.
- Eg’:(;”?“‘;e (t6p) 30,55+ 13,5 37+ 12 43+15  2,99%* 4% 2% 8 % 96 % 98 % 92 % 3,780
minaux rep.
- Efgﬁsn‘i‘?on (kg) 7117195 57,1+10,8 932+229 1502 55 % 59 % 47 % 45 % 41 % 53 9% 2,84m
O
Composition corporelle
— IMC (kg/m?) 2354+49 23,146 243+53 154" 26 % 23 % 33% 74 % 77 % 67 % 2,48
— CT(cm) 81,7+ 14,1 78,6<122 8674154 4,07 16 % 17 % 14 % 84 % 83 % 86 % 0,34

MS : membres supérieurs, IMC : indice de masse corporelle, CT : circonférence de taille.
*p <0,05; ** p < 0,01, ns : non-significatif
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Objectif 2 : Risque de maladies cardiovasculaires a partir du SE.?! Pour cette phase de
I’étude, I’échantillon (n = 76) comportait 56 femmes et 20 hommes dont les résultats sont
présentés au tableau 3. En ce qui concerne |’estimation du risque de maladies
cardiovasculaires sur 10 ans, la totalité des participants ont un pourcentage de risque se
situant dans la zone « santé¢ » (100 % [n=76]) avec des pourcentages moyens de 0,8 +
0,9% chez les femmes et de 2,4 + 1,3% chez les hommes. Au niveau de 1’age
cardiovasculaire, I’age minimal calculé par I’échelle de Framingham étant de 30 ans, les
résultats situent la majorité des participants dans la zone « santé » (80 % chez les femmes
[n=45] et 60 % chez les hommes [n=12]) avec des 4ges moyens 30,6 = 3,3 ans chez les
femmes et de 31,5 = 3,6 ans chez les hommes. Il faut préciser qu’il s’agit de 1’dge
cardiovasculaire que les participants auraient a 30 ans s’ils ne changeaient pas de profil,
c’est-a-dire s’ils avaient les mémes valeurs pour les facteurs de risque. A ’inverse, 20 %
(n=11) des femmes affichent un age cardiovasculaire dans la zone « a risque », c’est-a-
dire plus élevé que leur dge chronologique, alors que 40 % des hommes (n =8) affichent
un age cardiovasculaire plus élevé que leur age chronologique. Finalement, pour ce qui
est de la demiére étape du score, en utilisant le pourcentage de risque de I’étape 2, le
niveau de risque de développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans de I’ensemble des
participants (100 % [n=76]) est évalué a faible (< 10 %). Des différences significatives
entre les sexes sont observées au niveau des résultats de pression artérielle systolique, de

cholestérol HDL, cholestérol total, de tabagisme, du pointage et du pourcentage de risque.
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Tableau 3.

Facteurs de risque cardiovasculaire selon le sexe (n=76).

A risque Santé x2
Déterminant Total Femmes Hommes Test ¢
N=76 N=56 N=20
Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes

PA systolique 1194131 1156+113 1252+133  5,505%* 19 % 12 % 28 % 81 % 88 % 72 % 9,03*
(mm Hg)
(thr‘;lgf/g"l fotal 1,83£09  4,6+09 4.0+0,9 2.481% 57 % 66 % 30 % 43 % 34 % 70 % 7,81%
Cholestérol HDL 13405 14£0.5 1,0£03 4,031% 79 % 73 % 95% 21 % 27 % 5% 421
(mmol/L)
Tabagisme N/A N/A N/A N/A 6% 2% 12 % 94 % 98 % 88 % 7,68%
(oui/ non)
fgfjlﬁ} Séit)’e“q“e N/A N/A N/A N/A 1% 1 % 0% 99 % 99 % 100 % 0,011
Antécédents
familiaux de MCV N/A N/A N/A N/A 13 % 13 % 13 % 87 % 87 % 87 % 0,005™
(oui / non)
fics’;;‘éeg;a)ge de 125412  0,8+09 24+13  5759%% 0% 0% 0% 100 % 100 % 100 % N/A

0
A 1
gﬁiéi;/) 309+34  30,6+33  315+36 0,939 26 % 20 % 40 % 74 % 80 % 60 % 41270

' L’dge cardiovasculaire (Age CV) est une extrapolation de I'dge lorsque le patient aura 30 ans si aucun changement n’est apporté.

PA : pression artérielle, MCV : maladies cardiovasculaires.
*p <0,05; ** p<0,01, ns : non-significatif.

N/A : non-applicable.

51



Objectif 3 : Comparaisons entre déterminants de condition physique et estimation de
[’dge cardiovasculaire. Les analyses de variances ont permis de vérifier si 1’age
cardiovasculaire estimé a 1’aide du SF est associé aux différents déterminants de la
condition physique. Tel que I’indique le tableau 4, les résultats démontrent que la capacité
aérobie ne varie pas en fonction de la catégorie d’age cardiovasculaire estimé (39,4 + 6,7
vs. 39,1 + 6,7 ml Oz/kg/min; p = 0,123). La méme observation est également faite pour
ce qui est des aptitudes musculosquelettiques, soit I’endurance des membres supérieurs
(12,4+9,1 vs 15,1 £10,3 rép., p = 0,723), ’endurance des abdominaux (40,1 + 17,0 vs.
40,8 £ 18,6 rép., p = 0,551) et la force de préhension (67,8 = 18,5 vs. 76,7+ 23,8 kg, p =
0,317). Toutefois, la composition corporelle serait différente selon la catégorie d’age
cardiovasculaire estimé. En ce sens, les participants qui ont un age cardiovasculaire
estimé plus élevé que leur dge chronologique, donc dans la catégorie «a risque »,
affichent un IMC et une CT supérieurs aux autres participants (IMC : 23,3 £ 4,0 vs. 28,0

+7,6,p=0,003 et CT : 79,7 + 10,0 vs. 90,6 % 18,4 cm; p = 0,008).
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Tableau 4. Comparaison des déterminants de la condition physique selon la catégorie

d'dge cardiovasculaire estimé (n=76).

Catégories d’age CV'!

Déterminants Santé A risque Y;tst ‘e
udent
n=>57 n=19
Capacité aérobie max. (ml Ox/kg/min) 39,4+£6,7 39,1 +£6,7 0,22%
Aptitudes musculosquelettiques
—  Endurance du MS (rép.) 12,4+9,1 15,1 £10,3 0,99
— Endurance abdominaux (rép.) 40,1+ 17,0 40,8+ 18,6 0,64
— Force de préhension (kg) 67,8+ 18,5 76,7+ 23,8 1,61
Composition corporelle
— IMC (kg/m?) 233+40 28,0+7,6 2,45%%
- CT(cm) 79,7+ 10,0 90,6 + 18,4 2,35%*

MS : membre supérieur, IMC : indice de masse corporelle, CT : circonférence de taille. ** p < 0,01

L dge cardiovasculaire (dge CV) est une extrapolation de I'dge lorsque le patient aura 30 ans si aucun

changement n’est apporté.
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DISCUSSION

D’abord, pour ce qui est du premier objectif, les résultats ont permis d’observer
que, selon les normes établies par la SCPE® et Fitnessgramm,? qu’une majorité des
étudiants collégiaux québécois, c’est-a-dire plus de 50 %, présenteraient une condition
physique dite « a risque » en ce qui concerne les déterminants de condition physique
suivant: la capacité aérobie et la force de préhension. Ensuite, la proportion de femmes
(69 %) et d’hommes (70 %) qui se retrouvent dans la catégorie « a risque » est ¢levée pour
ce qui est de la capacité aérobie. Les impacts d’une capacité aérobie adéquate sur toutes
les causes de mortalité sont pourtant bien connus scientifiquement.® La capacité aérobie
est l'une des variables physiologiques les plus largement étudiées et est devenue un
prédicteur puissant et indépendant de la mortalité toutes causes confondues et de la
mortalité liée a une maladie spécifique.® Les preuves qui soutiennent son utilisation a des
fins de pronostic de maladies cardiovasculaires sont si considérables que /"American
Heart Association a récemment recommandé ['évaluation systématique de la capacité
aérobie a titre de signe vital en clinique.>** Selon la littérature, elle serait d’ailleurs un
prédicteur plus puissant de la morbidité et mortalité que les facteurs de risque traditionnels
de maladies cardiovasculaires comme le tabagisme, le cholestérol, I’hypertension
artérielle et le diabéte.®> A la lumiére des résultats de cette étude, la capacité aérobie
devrait a la fois étre prise en compte dans 1’évaluation et la prévention des maladies
cardiovasculaires, notamment en milieu scolaire. De plus, la proportion de femmes (59%)
qui se retrouvent dans la catégorie « a risque » est également élevée en ce qui concerne la

force de préhension. Selon la littérature scientifique, ce déterminant de la condition
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physique serait lui aussi fortement associ¢ a une santé cardiovasculaire optimale s’il se
situe 4 un niveau favorable.*® En fait, une meilleure force de préhension serait associée a
une meilleure structure et fonction cardiaque, caractéristiques associées a un plus faible
risque d’événements cardiovasculaires.’® En ce sens, I’importance d’avoir et de maintenir
un niveau suffisant de condition physique des un jeune age est considérable et fondé
scientifiquement, puisqu’a la fois la capacité aérobie, la force musculaire et la
composition corporelle auront un impact sur la santé cardiovasculaire future.” Une
condition physique plus élevée et son amélioration au début de I’age adulte seraient
d’ailleurs associées favorablement & de faibles risques de développer une maladie
cardiovasculaire et de mortalité.*> Des efforts réguliers pour maintenir et améliorer la
condition physique, et plus spécifiquement la capacité aérobie, au cours de la vie adulte,
devraient donc jouer un réle essentiel dans la prévention des maladies cardiovasculaires.*
Toujours en ce qui concerne la condition physique, les participants présentent un IMC
chevauchant les catégories de poids normal (18,5 & 24,9 kg/m?) et d’embonpoint (25,0 a
29,9 kg/m?). Pour ce qui est de la CT, les résultats des participants couvrent également les
catégories de risque moindre et accru (femmes > 88 cm et hommes > 102 cm) de
développer des probléemes de santé tels que le diabéte de type 2, les maladies
cardiovasculaires et I’hypertension artérielle. Si on compare selon le sexe, les résultats de
PIMC et de la CT sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes. L’embonpoint
et une CT élevée augmenteraient les risques de diabete de type 2, de dyslipidémie, de

maladies cardiovasculaires, d’ostéoarthrite, d’accident vasculaire cérébral et de certains

cancers.>® Ainsi, la gestion optimale du poids et de la CT par la pratique de I’activité
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physique et I’alimentation saine devraient continuer d’étre mis de 1’avant chez les jeunes
afin de prévenir le développement futur de maladies de tous genres, mais aussi de nature
cardiovasculaire.

Ensuite, s1 on analyse 1’évolution des collégiens québécois dans le temps en
comparant les résultats de cette étude avec ceux de Chiasson,'®?” les constats laissent
présager une constante détérioration de la condition physique et de la composition
corporelle. De 2004 a 2019, on observe une diminution de la capacité aérobie maximale
plus importante chez les hommes, passant de 37,1 £ 4,3 4 36,9 + 4,3 ml Ox/kg/min chez
les femmes et de 48,0 + 4,8 4 43,6 + 7,1 ml Oz/kg/min chez les hommes.'® En ce qui a
trait a la composition corporelle, I'IMC a augmenté chez les deux sexes, soit de 22,4 +
3,6 2 23,1 £ 4,6 kg/m? chez les femmes et de 22,7 + 3,8 4 24,3 £ 5,3 kg/m® chez les
hommes.* C’est du co6té de la CT que l’augmentation est le plus marquée,
particulicrement chez les hommes avec 77,7 + 10,32 86,7 £ 15,4 cm et 73,3 £9,3 24 78,6
+ 12,2 cm chez les femmes.’” Toutefois, I’endurance des abdominaux et la force de
préhension semblent avoir [égerement augmentées, et ce, autant chez les femmes que chez
les hommes, ainsi que ’endurance des membres supérieurs (pompes) chez les hommes
seulement.'® 1l faut toutefois noter que les mesures de condition physique peuvent ne pas
avoir été effectuées totalement dans les mémes conditions selon les différentes études et
que ces données ne sont pas fondamentalement comparables. Ainsi, méme si certains
déterminants de la condition physique des jeunes ne sont pas considérés « a risque » a

I’heure actuelle, ils continuent tout de méme de diminuer depuis les 15 dernieres années.
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De plus, pour ce qui est du 2° objectif, le pourcentage de risque de maladies
cardiovasculaire sur 10 ans est évalué comme étant « santé » chez I’ensemble des femmes
et des hommes. Ainsi, les résultats démontrent que les participants ont un faible risque
(<10 %). de maladies cardiovasculaires sur 10 ans. Finalement, 20 % des femmes et 40%
des hommes présenteraient un age cardiovasculaire supérieur a leur dge chronologique a
I’4ge de 30 ans si aucun changement n’est apporté. Or, des proportions considérables de
ces jeunes présentent des facteurs de risque influengant leur age cardiovasculaire. Cet
outil de prévention et de dépistage est celui qui est le plus utilisé chez la population
canadienne et permet d’estimer les risques auxquels les individus sont personnellement
exposés.?! Chez les adultes, les maladies cardiovasculaires, y compris les maladies
coronariennes et les accidents vasculaires cérébraux, sont les premieres causes de
mortalité dans le monde et parmi les principales causes de décés au Canada.*® Si I’on
considére qu’une proportion considérable des collégiens présenterait un Aage
cardiovasculaire supérieur a leur age chronologique a I’age de 30 ans, il y a lieu de
s’inquiéter fortement pour leur profil cardiovasculaire a long terme s’il y a maintien des
habitudes de vie associés aux facteurs de risque de maladies cardiovasculaires. Malgré le
fait que certains peuvent sembler asymptomatiques a 1’aube de I’age adulte, plusieurs
facteurs de risque peuvent potentiellement avoir un effet synergique sur la morbidité et la
mortalité par maladies cardiovasculaires dans le futur.* Les interventions en prévention
de la santé devraient donc s’intéresser aux habitudes de vie qui influencent le
développement des facteurs de risque modifiables @ un stade précoce de la vie,

puisqu’elles peuvent retarder le développement des maladies cardiovasculaires.® La
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prévention du tabagisme, la gestion du poids, la promotion de I’activité physique et d’une
saine alimentation devraient donc €tre mises de I’avant chez les jeunes adultes comme
chez les adolescents. En revanche, le SF permet d’évaluer le risque de maladies
cardiovasculaires en se basant sur des facteurs de risque traditionnels seulement, alors que
d’autres instruments permettent d’évaluer le risque cardiométabolique global d’une
personne avec des facteurs de risque non-traditionnels. Le syndrome métabolique par
exemple, considére d’abord la CT ainsi que d’autres facteurs de risque tels que
I’hyperglycémie, le taux de triglycérides élevé, taux de cholestérol HDL bas et
I’hypertension artérielle.*® Ces facteurs sont d’ailleurs associés aux habitudes de vie tels
que I’activité physique et I’alimentation. Cependant, si I’on se réfere aux résultats de cette
étude, ce ne sont pas seulement les facteurs de risque qui devraient avoir une place de
choix en prévention de la santé cardiovasculaire, mais aussi la condition physique, plus
particulierement la capacité aérobie et la composition corporelle.

Finalement, les analyses en lien avec le 3° objectif indiquent que I’estimation de
I’age cardiovasculaire serait supérieure en présence d’un IMC et d’une CT élevés, mais
pas nécessairement en présence d’une condition physique qualifi€e a risque. Les résultats
de cette étude suggerent donc que 1’age cardiovasculaire estimé chez les jeunes s’explique
davantage par leur composition corporelle que par leur capacité aérobie, ce qui semble a
premiére vue diverger des résultats de recherches antérieures.*® Les données probantes
stipulent qu’un niveau élevé de capacité aérobie a la base ou une amélioration au début
de I’age adulte serait associé favorablement a un faible risque de maladies

cardiovasculaires et de mortalité.>? Pourtant, dans 1’étude actuelle, les déterminants de la
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condition physique ne sont pas associés a 1’age cardiovasculaire, possiblement parce que
le SF est limité dans 1’évaluation du risque de maladies cardiovasculaires chez une jeune
population en plus de se limiter aux facteurs de risque traditionnels. Il faudrait avoir une
échelle d’évaluation du risque plus adaptée qui tient compte des facteurs prédictifs propres
aux jeunes, comme par exemple la capacité aérobie. L étude CATCH a démontré que
malgré 1’adoption de comportements santé¢ dans les écoles dés un jeune age, ces
changements ne se sont pas traduits par une modification significative des facteurs de
risque a cette période spécifique.*' A la lumiére de ces résultats, il est a se demander si le
fait d’évaluer les habitudes de vie plutét que 1’dge cardiovasculaire ne serait pas plus
pertinent chez les jeunes, puisque celui-ci découle des facteurs de risque traditionnels
seulement. Or, les facteurs de risque se situent encore dans les cibles santé pour la grande
majorité des collégiens. En effet, si I’on analyse simplement les facteurs de risque
traditionnels inclus dans le SF, 100 % des participants sont a risque faible (<10%) de
développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans. Par contre, plusieurs participants
présentent une condition physique et plus particulierement une capacité aérobie inférieure
a la cible santé. Ces variables sont grandement influencées par les habitudes de vie, dont
la pratique régulicre d’activités physiques. La littérature démontre d’ailleurs que la
capacité aérobie est un meilleur prédicteur de santé cardiovasculaire en général et qu’une
capacité aérobie élevée est associée & une diminution du risque cardiovasculaire.?*#2-4>
La présente étude est la premiére au Québec a analyser a la fois la condition
physique des collégiens en lien avec les facteurs de risque cardiovasculaire. Ainsi, la

composition corporelle serait ici un facteur évoluant dans le méme sens que le risque
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cardiovasculaire, malgré le fait qu’elle ne fait pas partie du calcul du SF. Selon une étude
réalisée aupres de caucasiens, les mesures combinées de I'IMC et de la CT seraient de
meilleurs estimateurs de risque de maladie cardiovasculaire que les autres facteurs de
risque tels que le cholestérol sanguin, la pression artérielle, la glycémie et la prise de
médicaments pour I’hypertension artérielle et le diabéte.*® Les données probantes vont
dans ce sens en démontrant largement les risques d’un IMC et d’une CT élevés sur la
morbidité et la mortalité lides aux maladies cardiovasculaires.*” L’IMC est I’indicateur
d’obésité le plus couramment utilis€¢ pour catégoriser les adultes en fonction de leurs
risques pour la santé, mais celui-ci ne donne pas d’information sur la distribution de la
masse adipeuse. La CT, quant a elle, fournit un meilleur aper¢u du degré d’obésité
abdominale, I’endroit ot la masse adipeuse serait la plus dangereuse pour la santé.*® Au
Canada comme aux Etats-Unis, les valeurs a la fois de I’IMC et de la CT sont plus élevées
a I’heure actuelle que par le passé chez les adultes.**>° Des données récentes rapportent
méme que cette augmentation de la CT sera associée a une réduction de 1’espérance de
vie.*® Selon les rapports émis par Chiasson, cette tendance se manifeste également chez
les jeunes et plus précis€ément chez les collégiens, puisque, comme mentionné
précédemment, I’MC et la CT ne cessent d’augmenter depuis 1981.%7 Ainsi, la
composition corporelle des étudiants au collégial tendrait de plus en plus vers le surpoids,
ce qui converge avec les résultats de cette présente étude. Toutefois, si les adultes en
surpoids semblent avoir un risque plus €élevé de maladies cardiovasculaires que ceux qui
ont un poids normal, cela peut étre d0 a un niveau d'activité physique plus faible.’! Selon

le paradigme « fat but fit », les adultes en surpoids, mais physiquement actifs, auraient un
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risque similaire de développer des maladies cardiovasculaires par rapport a ceux qui ont
un poids normal mais ne sont pas physiquement actifs.’®> Par conséquent, l'activité
physique pourrait contribuer & atténuer les conséquences associées au surpoids.”® Le
niveau d'activité physique reste donc un €lément essentiel a considérer dans la prévention
et la prise en charge des maladies cardiovasculaires.

Méme si les résultats de la présente étude ne les ont pas explicitement démontrés,
les bénéfices d’un niveau de condition physique adéquat sur la santé sont clairement
¢lucidés par la littérature scientifique et devraient continuer d’€tre mis de I’avant,
particulierement chez les jeunes. En effet, les travaux de Ruiz ont largement démontrés
les bienfaits d’une bonne condition physique sur la santé, et ce, de ’enfance jusqu’a ’age
adulte.>*> Les résultats de cette étude sur la condition physique liée a la santé démontre
que (1) des niveaux plus ¢levés de capacité aérobie a l'enfance et a I'adolescence sont
associés a un profil cardiovasculaire plus optimal plus tard dans le futur; (2) 'amélioration
de la force musculaire de l'enfance a l'adolescence est associ€ée négativement a des
changements dans l'adiposité générale, et (3) une composition corporelle plus optimale a
I'enfance et a 'adolescence est associée a une meilleure santé cardiovasculaire plus tard
dans la vie.>* Plus spécifiquement, une capacité aérobie plus élevée a I’adolescence serait
fortement associée a de meilleurs indicateurs de santé cardiovasculaire dans le futur,
notamment en ce qui a trait au taux de cholestérol sanguin et a la pression artérielle.”® Une
VO2max de 43,8 ml O2/kg/min chez les hommes et de 34,6 ml Ox/kg/min chez les femmes
serait le niveau de capacité aérobie associé a un profil de santé cardiovasculaire optimal

chez les adolescents.>> Ainsi, en considérant les résultats de la présente étude, il est a se
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demander si les effets néfastes d’une faible capacité aérobie et d’une composition
corporelle a risque pourraient se manifester seulement plus tardivement en 4ge sur la santé
des individus. Les jeunes collégiens étant agés de 20 ans en moyenne, les facteurs de
risque cardiovasculaire restent tout de méme majoritairement dans les valeurs cibles pour
le moment. Cependant, d’autres indicateurs objectifs de la santé cardiovasculaire, dont la
capacité aérobie et la composition corporelle laissent présager des profils inquiétants pour

le futur.

Limites et futures recherches

Malgré sa portée scientifique, cette étude présente certaines limites. Bien que le
nombre de participants atteigne le nombre souhaité dans le cadre de cette étude, le présent
échantillon reste tout de méme de petite taille, ce qui nous limite sur le fait que les résultats
soient généralisables, particulicrement en ce qui a trait a la phase 2 de I’étude dans laquelle
les facteurs de risque, tel que le taux de cholestérol et la pression artérielle, ont pu étre
mesurés que chez une partie de ’échantillon. Bien que I’échantillon de la population
obtenu fut suffisant pour les fins de la présente recherche, il serait intéressant de
considérer la possibilit¢ d’effectuer les mesures sur des échantillons de plus grande taille
et provenant de différents établissements, afin de procurer une meilleure validité externe
de I’étude. Dans la conception de futures recherches, il serait pertinent de prévoir d’autres
alternatives logistiques afin d’obtenir ces résultats a plus grande échelle. Egalement, cette
étude ne présente pas toutes les données qui peuvent influencer la santé cardiovasculaire
d’une population. En effet, des données utilisées dans d’autres outils de dépistage (par

exemple : la glycémie a jeun, I’anxiété et la dépression ainsi que les habitudes
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alimentaires) auraient également été des informations pertinentes a avoir dans le cadre de
cette étude. Dans le scénario actuel, seulement les facteurs de risque du calcul du SF ont
été retenus puisqu’ils sont facilement administrables dans un contexte scolaire. A cet
égard, les futures études dans ce champ d’intérét devraient ajouter a leurs analyses les
différents éléments provenant des indicateurs de santé cardiovasculaire de ’ACSM® et
de Mon Bilan Santé®’, ainsi que les indicateurs de santé cardiovasculaire idéaux présentés

par les études de Loyd et al.*® et de Ruiz et al.>*

Ensuite, 1’adaptation en lien avec 1’age réel des participants qui a été fait du SF
dans le cadre de I’¢tude, c’est-a-dire d’extrapoler I’age des participants a 30 ans, ne permet
pas d’établir des conclusions entre les indicateurs de santé et I’estimation du risque de
maladies cardiovasculaires des participants. A I’heure actuelle, il n’existe pas d’outil
s’adressant a une clientéle de moins de 30 ans. L’apparition des facteurs de risque
cardiovasculaire traditionnels qui pourraient étre problématiques pour la santé
apparaissent habituellement plus tard en age. Ainsi, les données recueillies permettent
seulement de conclure que les jeunes pourraient afficher un profil a risque dans le futur,
puisque certains d’entre eux présentent déja des caractéristiques excédant leur dge « s’ils
avaient 30 ans présentement. » Les chercheurs dans le domaine de la santé devraient
développer un outil de prédiction du risque de développer une maladie cardiovasculaire
destiné aux moins de 30 ans avec des facteurs de risque pour un dépistage plus précoce
des maladies cardiovasculaires. Une étude longitudinale serait une bonne fagon de cibler

des variables spécifiques et adaptées particulierement a cette clientele.
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De plus, lors des prises de mesure de la pression artérielle, une seule taille de
brassard était a la disposition de I’équipe de recherche. Ainsi, il est possible que les valeurs
de certains participants aient ¢té biaisées par un brassard trop grand ou trop petit. En effet,
un brassard mal ajusté peut influencer les résultats de la mesure de pression artérielle.
Dans la réalisation d’éventuelles recherches, I’acquisition de plusieurs tailles de brassard
serait tout & fait valable pour contréler davantage la validité des résultats.

Le moment ou la collecte des données a été effectuée a également pu interférer
avec les résultats de condition physique des étudiants et s’avere une limite de 1’étude. Par
exemple, si quelqu’un pratique un sport 1’été seulement, il arrivera plus en forme a la
session d’automne qu’a I’hiver, ce qui a un impact sur I’évaluation de sa condition
physique. Cet aspect est a considérer dans les résultats de la présente recherche et des
futurs projets dans le domaine.

Finalement, la présente étude a mis de I’avant I’importance d’avoir et de maintenir
un niveau d’activité physique suffisant pour avoir des bénéfices santé, mais ne tient pas
compte des comportements sédentaires. Le temps de sédentarité est une composante de
plus en plus étudiée scientifiquement di a sa forte association avec un risque accru de
diabéte, de maladies cardiovasculaires et de mortalité cardiovasculaire de toutes causes
confondues.'? Selon Després, les recherches et les interventions dans le domaine de la
prévention des maladies cardiovasculaires devaient donc cibler les deux dimensions du
niveau global d’activité physique, c’est-a-dire a la fois 1) une augmentation de la pratique

d’activités physiques et 2) une réduction de la sédentarité.
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Conclusion

Cette étude a permis de recueillir des données objectives sur la santé
cardiovasculaire des jeunes collégiens, ce qui n’avait pas €té exploré dans des études
antérieures au Québec. Les résultats de cette étude ont démontré que le niveau de
condition physique d’une majorité de jeunes est préoccupant en ce qui a trait a plusieurs
déterminants, dont la capacité aérobie et la force de préhension. Les participants de cette
¢tude ont, en revanche, un faible risque de développer des maladies cardiovasculaires sur
une période de 10 ans lorsqu’évalué a 1’aide du score de risque de Framingham. Malgré
ce faible risque, environ le tiers des participants auraient un dge cardiovasculaire supérieur
a leur age chronologique lorsqu’ils auront 30 ans si aucun changement n’est apporté. En
outre, I’'IMC et la CT semblent avoir un lien avec ’estimation de 1’4ge cardiovasculaire.
Ainsi, 1’évaluation de la composition corporelle des jeunes adultes pourrait donner un
apergu du risque de développer une maladie cardiovasculaire aprés I’age de 30 ans. Les
habitudes de vie qui influencent ]la condition physique, et plus particulicrement la
composition corporelle, pourraient donc avoir un impact significatif sur la santé a long
terme des collégiens. Afin de prévenir le développement futur de maladies
cardiovasculaires, il faut miser d’abord et avant tout sur I’adoption de saines habitudes de
vie, dont la pratique réguliére de 1’activité physique. En effet, ce comportement permet
de maintenir ou développer une meilleure condition physique des le début de 1’age adulte
et ainsi prévenir le développement de facteurs de risque cardiovasculaire qui pourraient

survenir plus tard dans la vie.
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5. DISCUSSION GENERALE

5.1 Synthése de I’étude

Pour répondre aux objectifs de ce mémoire, nous avons d’abord décrit le profil de
condition physique d’une cohorte de collégiens en mesurant les déterminants de la
condition physique par rapport aux normes €tablies par la SCPE (2013) et Fitnessgram
(Meredith et Welk, 2010). Ensuite, nous avons estimé les risques de maladies
cardiovasculaires a 1’aide du SF (D’ Agostino, 2008). Finalement, nous avons vérifi€ les
relations entre les déterminants de la condition physique et leur 4ge cardiovasculaire
estimé a 1’aide du SF. De ce fait, nous présenterons une synthese des constats qui ont été
observés qui pourront étre réinvestis dans des futurs projets de recherche.

D’abord, pour ce qui est du premier objectif, les résultats ont permis d’adhérer a
la premiere hypothése qui soutenait que les collégiens présentent une faible condition
physique de maniére générale. La recherche a démontré qu’une majorité des étudiants
collégiaux québécois ont une faible condition physique par rapport aux normes €tablies,
notamment en termes de capacité aérobie et de force de préhension. Pourtant, comme
mentionné précédemment, les bénéfices de maintenir une capacité aérobie dans les
normes ont ¢été clairement démontrés scientifiquement (Després, 2016). Plus
spécifiquement, |’exercice de haute intensité engendrerait des adaptations qui
favoriseraient la santé cardiovasculaire (Després, 2016), d’autant plus si cet exercice est
de type aérobie (Kemi et Wisleff, 2010). En ce qui concerne la force de préhension, elle

serait elle aussi associée a une meilleure santé cardiaque, puisqu’un niveau élevé par
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rapport a celle-ci diminuerait les risques de maladies cardiovasculaires (Beyer et al.,
2018). L’ensemble des résultats de 1’étude actuelle concordent directement avec les
constats issus des rapports de Chiasson en 2004, ce qui laisse croire a une dégradation
continuelle de la condition physique et de la composition corporelle des collégiens dans
les 15 derniéres années. L’importance d’avoir et de maintenir un niveau bénéfique de
condition physique dés un jeune dge est pourtant considérable et fondé scientifiquement,
puisqu’a la fois la capacité aérobie, la force musculaire et la composition corporelle auront
un impact sur la santé cardiovasculaire future (Ruiz et al., 2009).

De plus, pour ce qui est du 2° objectif, les résultats démontrent de fagcon générale
que les participants ont un faible risque de maladies cardiovasculaires sur 10 ans
(< 10 %) selon le SF (D’ Agostino, 2008), ce qui ne permet pas d’adhérer a la deuxieme
hypothése de 1’étude qui était qu’un certain nombre d’étudiants présentent un niveau de
risque modéré de développer une maladie cardiovasculaire. Néanmoins, 20 % des femmes
et 40 % des hommes présenterait un age cardiovasculaire supérieur a leur age
chronologique lorsqu’ils auront 30 ans si aucun changement n’est apporté. Etant donné
leur jeune age, il est possible de croire que les participants de cette étude ont peu de
chances de développer des maladies cardiovasculaires dans les 10 prochaines années.
Cependant, certains présentent des facteurs de risque affectant I’estimation de leur age
cardiovasculaire et pouvant nuire a leur santé future si aucun changement n’est apporté a
leurs habitudes de vie. Malgré la présence d’un risque qualifié¢ de faible, plusieurs
comportements néfastes peuvent affecter négativement la morbidité et la mortalité par

maladies cardiovasculaires a long terme (Shah et al., 2016). Les adolescents et les jeunes
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adultes devraient ainsi étre mieux informés et conscientisés aux facteurs de risque
modifiables et aux habitudes de vie a adopter pour les prévenir, c’est-a-dire le tabagisme,
la gestion du poids, la pratique de ’activité physique et la saine alimentation (Shah et al.,
2016).

Finalement, les analyses en lien avec le 3° objectif permettent d’approuver
partiellement la troisieme hypothése qui était que les individus qui ont une faible condition
physique sont plus a risque de développer des maladies cardiovasculaires dans le futur.
En fait, les résultats suggerent que I’estimation de I’dge cardiovasculaire n’est pas
supérieure en présence d’une capacité aérobie ou des aptitudes musculosquelettiques a
risque, mais qu’elle le serait avec un IMC et une CT élevés, et ce, de maniére significative.
Ces constats différent des résultats de recherches antérieures qui démontrent
manifestement que la capacité¢ aérobie est un prédicteur incontestable de santé
cardiovasculaire (Kodama et al., 2009). Des différences significatives n’ont pas été
observées, possiblement dit a un manque de puissance statistique ou a la fagon dont les
données ont été recueillies. De plus, le jeune dge des participants et le fait qu’ils soient
encore en développement pourraient expliquer que les effets néfastes de leurs habitudes
de vie ne soient pas encore observables a cette période de la vie. L utilisation du SF ne
serait peut-étre pas indiquée pour cette population et un simulateur de risque
cardiovasculaire devrait étre développé spécifiquement pour les jeunes. Du moins, malgré
le fait qu’ils ne font pas partie du calcul du SF, I’IMC et la CT pourraient €tre de bons
indicateurs de la santé cardiovasculaire 4 1’age adulte. Etroitement liée a la composition

corporelle, I’obésité constitue un fléau et une menace grandissante partout dans le monde,
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chez les enfants comme chez les adultes (OMS, 2003). Cette tendance est également
présente chez les collégiens, puisque, comme mentionné précédemment, les travaux de
Chiasson (2004a) démontrent que ’IMC et la CT sont en pente ascendante depuis 1981,
ce qui converge avec les résultats de cette présente étude. Ainsi, malgré un faible risque
de maladies cardiovasculaires estimé sur une période de 10 ans, les résultats laissent
présager des profils inquiétants chez les collégiens a plusieurs égards, et ce, pour leur
santé a plus long terme.

Par la conception de cette étude, nous avons essayé de représenter le plus
fidelement possible ’ensemble des déterminants de la condition physique des jeunes et
leurs facteurs de risque de maladies cardiovasculaires tels que suggérés dans le SF afin
d’anticiper leur état de santé cardiovasculaire 4 I’dge adulte. A notre connaissance, aucune
autre étude n’a regardé simultanément jusqu’a présent la condition physique et les facteurs
de risque cardiovasculaire chez les collégiens au Québec. Cette étude constitue donc un
¢lément pertinent a une meilleure compréhension des impacts d’une condition physique
adéquate et d’une composition corporelle optimale chez les jeunes adultes sur leur santé
cardiovasculaire future. Elle démontre 1’importance accrue d’une promotion et d’une
prise en charge de la santé cardiovasculaire des jeunes. Les systemes de santé et
d’éducation, ainsi que les praticiens dans le domaine devralent agir en ce sens a titre
préventif chez cette clientele. Cette prévention serait facilement dispensable dans le cadre
des cours d’éducation physique au collégial, puisqu’il s’agit d’un lieu d’apprentissage

pour eux afin de devenir des citoyens autonomes, notamment en ce qui a trait a leur sante.
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5.2 Recommandations pratiques

A prime abord, les bénéfices d’une pratique réguliere d’activités physiques sur la
condition physique et sur la sant¢ a long terme ont été clairement élucidés
scientifiquement (Ruiz, 2009, 2011, 2015). Or, nos résultats, combinés aux études
antérieures dans le domaine (Chiasson, 2004b), démontrent que la condition physique des
jeunes ne cesse de chuter. Il semble donc nécessaire de s’intéresser a comment les saines
habitudes de vie sont susceptibles d’émerger chez cette population. Parmi les
déterminants d’un mode de vie physiquement actif, les cours d’éducation physique
occupent une place de choix pour intervenir aupres des jeunes (Comité scientifique de
Kino-Québec, 2011). L’UNESCO a d’ailleurs reconnu cette discipline comme étant « le
point d’entrée essentiel pour acquérir I’habitude de participer a des activités physiques
tout au long de la vie » (UNESCO, 2015). Les cours d’éducation physique au collégial
permettent de soutenir les étudiants dans leurs apprentissages, leurs actions individuelles
et collectives, a adopter de saines habitudes de vie et a améliorer leur santé (Chiasson,
2004c). Peu importe le domaine choisi, les étudiants doivent cumuler 90 heures
d’éducation physique s’¢talant sur trois cours afin d’obtenir leur diplédme d’études
collégiales. 1l s’agit donc du lieu par excellence pour les jeunes de prendre en charge leur
santé par 1’activité physique, mais surtout pour que cette prise en charge perdure dans le
temps a I’age adulte. Considérant les résultats de cette étude, 1l est d’autant plus important
de maintenir les cours d’éducation physique au collégial. En effet, en dépit du fait que ces
cours sont obligatoires, la condition physique des collégiens demeure en dega des normes

établies. Plus précisément, les résultats en lien avec la composition corporelle suggerent
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que, méme si I'IMC et la CT sont en moyenne dans les cibles chez les participants, il n’en
demeure pas moins que ceux qui ont une estimation de 1’dge cardiovasculaire plus élevée
présentent un IMC et une CT anormalement élevés. Ainsi, une proportion de jeunes
présentera un age cardiovasculaire plus élevé a I’age adulte (30 ans) si aucun changement
n’est apporté.

Ensuite, comme I’ont démontré plusieurs auteurs (Godin, 2002; Lemoyne, 2012;
Leriche et al., 2017), la motivation est I’un des facteurs les plus importants dans I’adoption
d’un mode de vie actif. Non seulement la motivation influence la pratique d’activités
physiques dans le contexte collégial (Leriche et al., 2017), mais elle est aussi déterminante
sur ’intention de pratiquer des activités physiques a I’extérieur des cours a long terme
(Dupont et al., 2010). Le domaine de I’éducation devrait donc mettre de 1’avant
’importance des cours d'€ducation physique obligatoires au collégial, car ils contribuent
significativement a rendre les étudiants plus actifs en dehors du cadre de 1’école.
S’ajoutant a cela, les éducateurs physiques devraient davantage orienter le contenu de
leurs cours sur le plaisir en soi a pratiquer des activités physiques pour solliciter la
motivation intrinseque des collégiens, tout en conservant des standards de qualité
suffisantes pour développer leur motivation extrins€éque en termes de condition physique.
De cette fagon, les comportements « santé » seraient plus durables dans le temps.

Ensuite, méme si I’étude actuelle ne reflete pas directement cette situation puisque
les résultats ne démontrent pas de différence significative entre les hommes et les femmes,
les données issues de la littérature démontrent indubitablement que le niveau de pratique

d’activités physiques est moindre chez la gente féminine (Ministere de la Sant€ et des
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Services sociaux, 2012). D’ailleurs, cet écart entre sexes aurait tendance a se creuser avec
’avancée en age (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2012). Selon Slater et
Tiggeman (2010), plusieurs parametres peuvent altérer cette pratique chez les femmes :
la perte d'intérét envers la pratique sportive, le manque de temps pour s'y adonner, la
pression sociale ressentie et le niveau de compétition trop ¢levé. Dans cette optique, il
devient pertinent pour les domaines de I’éducation et de la santé de se pencher sur les
facteurs d’influence d’une vie active chez cette population. Une étude menée auprés de
jeunes filles a démontré que le sentiment de compétence joue un role essentiel dans le
développement de la motivation a pratiquer des activités physiques. En effet, les individus
qui se sentent compétents en accomplissant une action sont plus opportuns a développer
une motivation autonome (Deci et Ryan, 2008). Les éducateurs physiques devraient donc
appliquer certains concepts dans leur discipline afin d’augmenter le sentiment de
compétence des femmes en classe : donner des rétroactions positives (Hagger et
Chatzisarantis, 2007), adapter le niveau de difficulté et la diversit¢ des cours (Babkes
Stellino et Sinclair, 2013), souligner la progression et non la performance (Cox et
Williams, 2008), les appuyer dans la fixation d’objectifs réalistes et développer leur
sentiment d’appartenance a pratiquer des activités physiques (Hagger et Chatzisarantis,

2007).
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Dans le méme ordre d’idées, la pratique d’activité physiques diminue
considérablement et de facon draconienne dans les cégeps tous sexes confondus
(Chiasson, 2004b). Il devient primordial de trouver des pistes d’intervention pour limiter
les impacts négatifs sur la condition physique et la santé des jeunes. Des interventions qui
semblent étre pertinentes dans le cadre des cours d’éducation physique sont d’agir sur des
besoins fondamentaux, soit 1’autonomie et le sentiment d’efficacité personnelle des
jeunes. Donner des rdles et des responsabilités dans le cadre des cours est une avenue
envisageable pour développer leur autonomie afin qu’ils se sentent compétents de faire
perdurer des comportements santé en dehors des établissements scolaires par la suite
(Reeve et Jang, 2006). De plus, le modéle pédagogique Sport Education est un exemple
d’approche qui pourrait étre adoptée par les enseignants afin de développer I’efficacité
personnelle des jeunes, qui a d’ailleurs été testé aux cégeps de Trois-Rivieres et de
Sherbrooke (Leriche et Walczak, 2018). 1l s’agit de créer de petits groupes d’étudiants
avec des niveaux d’habiletés vari€es et de les faire travailler ensemble afin que chacun
vive des succes dans ses apprentissages en éducation physique. Ainsi, en étant autonome
et en vivant de petites victoires, les jeunes seraient plus enclins a faire perdurer leurs
comportements santé a long terme (Siedentop, Dastie et Van der Mars, 2011).

La santé étant au cceur de préoccupations actuelles, il va de sol que le systéme
scolaire devrait intervenir par I’intermédiaire des cours d’éducation physique dans la
prévention des maladies susceptibles d’atteindre la population et dont les risques
pourraient étre modifiables par la pratique d’activité physique. Parmi celles-ci, les

maladies cardiovasculaires sont parmi les plus meurtrieres au niveau mondial en causant
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plus de 17 millions de déces par année selon 1’Organisation mondiale de la Santé (2011).
Actuellement, plusieurs outils de dépistage et de simulations de risque existent au Québec
dans le but de prévenir les risques de maladies cardiovasculaires pour les individus agés
de 30 ans et plus tels que les indicateurs de santé cardiovasculaire de I’ACSM (2014), les
indicateurs de santé cardiovasculaire idéaux établis par Lloyd (2010), le SF (2008) et Mon
Bilan Santé (Grover et al., 2007). Toutefois, aucun outil d’évaluation du risque
cardiovasculaire s’adressant spécifiquement aux jeunes adultes n’existe pour le moment.
Pourtant, c’est cette clientele précise qui détient un réel pouvoir de changement sur sa
santé future. Par conséquent, le réseau collégial pourrait développer un outil de prévention
pour les jeunes facilement administrable en milieu scolaire sous forme de simulateur de
risque qui pourrait leur fournir des données tangibles sur leur dge cardiovasculaire. Ils
seraient plus interpelés a faire des choix qui auront un impact sur leur qualité de vie future.

Ainsi, les recommandations pratiques pour guider les intervenants du collégial suite
a cette recherche seraient les suivantes :

1. Conserver les cours d’éducation physique au collégial;

2. Orienter le contenu des cours sur le plaisir et la motivation de pratiquer des

activités physiques;
3. Augmenter le sentiment de compétence des femmes face a ’activité physique
en classe;
4. Développer I’autonomie et le sentiment d’efficacité personnelle des €tudiants;
5. Promouvoir la santé cardiovasculaire chez les jeunes par ’intermédiaire d’un

simulateur de risque.
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5.3 Limites du mémoire

Malgré sa portée scientifique, ce mémoire présente certaines limites. En premier
lieu, il est impossible de généraliser nos résultats a ’ensemble de la population collégiale
québécoise. Avoir un échantillon a 1’échelle provinciale aurait grandement excédé les
objectifs et les ressources financiéres de ce mémoire. Malgré que le nombre de
participants atteigne les objectifs souhaités, I’échantillon reste tout de méme de petite
taille. De plus, la présente étude compte significativement plus de femmes que d’hommes.
La clientele du réseau collégial québécois est composée majoritairement de femmes (60%
de femmes par rapport a 40 % d’hommes), ce qui a bel et bien été reflété dans notre
¢chantillon (MEES, 2018). Ce reflet représente bien la clientele étudiante collégiale, mais
s’avere un peu moins repreésentative des jeunes agés entre 17 a 25 ans de fagon générale.
Il serait intéressant, dans le cadre de recherches futures, d’avoir un échantillon a la fois de
plus grande taille et plus équivalent en ce qui a trait au sexe des participants pour avoir

des données plus fideles a ’ensemble de la population.

En deuxiéme lieu, ce n’est pas ’ensemble des participants de I’étude qui a pu étre
évalué pour les mesures de taux de cholestérol et la pression artérielle. Pour des raisons
de faisabilité dans un contexte scolaire, seulement un nombre limité de participants a pu
étre testé a I’intérieur des plages horaires des cours, ce qui nous limite sur le fait que les
résultats soient généralisables. Dans le cadre de cette recherche, seulement une heure par
cours d’éducation physique était allouée pour effectuer la totalité des mesures. Ayant

seulement un appareil mesurant les taux de cholestérol a notre disposition, seulement une
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dizaine de participants par classe ont pu étre évalués. Dans la conception de futures
recherches, il serait pertinent de prévoir d’autres alternatives logistiques afin d’obtenir ces

résultats a plus grande échelle.

En troisieme lieu, cette €tude ne présente pas toutes les données qui peuvent
influencer la santé cardiovasculaire d’une population. En effet, des données utilisées dans
d’autres outils de dépistage (par exemple : la glycémie a jeun, I’anxiété et la dépression,
ainsi que les habitudes alimentaires) auraient également ét€ des informations pertinentes
a avoir dans le cadre de cette étude. Dans le scénario actuel, seulement les facteurs de
risque du calcul du score du Framingham (2008) ont ét€ retenus puisqu’ils sont facilement
administrables dans un contexte scolaire. A cet égard, les futures études dans ce champ
d’intérét devraient ajouter a leurs analyses les différents éléments provenant des
indicateurs de santé cardiovasculaire de ’ACSM (2014) et de Mon Bilan Santé (Grover
et al., 2007), ainsi que les indicateurs de santé cardiovasculaire idéale proposés dans les
études de Loyd (2010) et de Ruiz (2015).

En quatrieme lieu, I’adaptation qui a été fait du SF dans le cadre de I’étude ne permet
pas d’établir des conclusions directes entre les indicateurs de santé et I’estimation de I’age
cardiovasculaire des participants. A ’heure actuelle, il n’existe pas de simulateur ou
d’outil s’adressant a une clientele de moins de 30 ans. Selon nos hypothéses, des résultats
qui pourraient €tre problématiques pour la santé apparaissent habituellement plus tard en
age. En effet, plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire comme [|’hypertension
artérielle, le diabete ou la dyslipidémie sont le résultat d’habitudes de vie néfastes

maintenus sur plusieurs années. Ainsi, les données recueillies permettent seulement de
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conclure que les jeunes pourraient afficher un profil a risque dans le futur, puisque certains
d’entre eux présentent déja des caractéristiques excédant leur dge s’ils avaient 30 ans
présentement. Les chercheurs dans le domaine de la santé devraient développer un outil
d’estimation du risque de développer une maladie cardiovasculaire destiné aux moins de
30 ans avec des facteurs de risque apparaissant de fagon plus précoce dans la vie. Une
étude longitudinale serait une bonne fagon de cibler des variables spécifiques et adaptés
particulierement a cette clientele.

Finalement, dans le cadre de cette étude, des données psychosociales ont été
recueillies chez les participants afin d’évaluer leurs attitudes, leurs intéréts et leur
motivation face a la pratique d’activités physiques. Toutefois, ces mesures n’ont pas €té
utilisées puisque ces analyses dépassaient les objectifs de la présente recherche. Toutefois,
tout comme ’ont démontré Lemoyne (2012), Walzack et Leriche (2017), la motivation a
un réel role a jouer sur I’adoption de saines habitudes de vie, notamment sur le fait d’étre
actif au quotidien. Ces données pourront faire le sujet d’un prochain projet de recherche
pour voir leurs impacts sur la condition physique et la santé des jeunes. Dans le méme
ordre d’idées, il serait pertinent de s’intéresser dans des perspectives futures aux
comportements actifs de la population a plus grande échelle une fois le parcours collégial

terminé.
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6. CONCLUSION

Les maladies cardiovasculaires ont un effet de plus en plus dévastateur partout sur la
planete. Parmi ses causes les plus fréquentes, 1’inactivité physique et les comportements
sédentaires prennent des proportions énormes des 1’enfance et ’adolescence chez la
population canadienne. Malgré les efforts des systémes de santé et de I’éducation, les 17
a 25 ans ne sont pas €pargnés par cette problématique. Le passage de ’adolescence a I’age
adulte constitue pourtant une étape charni¢re dans I’adoption de comportements dont les
saines habitudes de vie, d’ou I’importance de sensibiliser cette population.

En ce sens, ce mémoire de maitrise suggére que le niveau de condition physique des
collégiens est faible et en constante diminution depuis la derniere décennie. Selon le SF,
les participants de cette ¢étude présenteraient un faible risque de maladies
cardiovasculaires sur 10 ans, mais une proportion considérable aurait un age
cardiovasculaire plus vieux que leur age réel.

Ainsi, un outil d’estimation du risque cardiovasculaire spécifique a cette clientele
devrait étre développé et les résultats pourraient servir a sensibiliser les jeunes a
I’importance de leurs habitudes de vie sur leur qualité de vie future. Un simulateur de
risque analysant leur age cardiovasculaire comparativement a leur 4ge chronologique réel
serait facilement administrable pendant les cours d’éducation physique, s’ajoutant aux
batteries de tests de condition physique obligatoires. Cette étude constitue donc un
¢lément important de la compréhension des impacts d’une condition physique adéquate,
ainsi que d’adopter et de maintenir des saines habitudes de vie chez les jeunes adultes

pour leur santé cardiovasculaire future.
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ANNEXE 1
SCORE DE FRAMINGHAM (SF)
Estimation du risque de maladies cardiovasculaires (MCV) sur 10 ans

(D’ Agostino et al., 2008)

Etape 1

Facteurs de risque |

Points attribués

~ Points

Hommes

Femmes

Age

30-34

35-39

40 - 44

4549

50 - 54

55-59

60 - 64

65 - 69

70 -74

75+

C-HDL (mmol/L)

> 1.6

1,3-1,6

1,2-1,29

0,9-1,19

<0,9

Cholestérol total

<41

4,1-5,19

52-6,19

6,2-72

>72

W= O

wn|Hh|W|— O

Pression artérielle
systolique (mm Hg)

Aucun
traitement

traitement

Sous

Aucun
traitement

Sous
traitement

<120

-2

0 -3

-1

120 - 129

130 - 139

140 — 149

150 - 159

W (N | = (O

| (B |wW(
(LR RS SR P Fen]

[N | |

160 +

Oul

4

3

Fumeur
Non

0

0

Oul

Conditions pour lesquelles

les statines sont indiquées

Diabéte

Non

0

0

Total des points
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Etape 2 Etape 3

Total des | Risque de MCV sur 10 ans f\ge
points (Yo)* cardiaque Hommes Femmes
(années)
Hommes Femmes
~3ou <1 <l <30 <0 <1
moins
-2 1,1 <1 30 0
-1 1,4 1,0 31 1
0 1,6 1,2 32 1
| 1,9 1,5 34 2 2
2 2,3 1,7 36 3 3
3 2,8 2,0 38 4
4 33 2,4 39 4
5 3,9 2,8 40 5
6 4,7 33 42 6 5
7 5,6 3.9 45 7 6
8 6,7 4,5 48 8 7
9 7,9 53 51 9 8
10 9,4 6,3 54 10
11 11,2 7,3 55 9
12 13,3 8,6 57 11
13 15,6 10,0 59 10
14 18,4 11,7 60 12
15 21,6 13,7 64 13 11
16 253 15,9 68 14 12
17 294 18,51 72 15
18 > 30 21,5 73 13
19 > 30 24,8 76 16
20 > 30 27,5 79 14
21 + > 30 > 30 > 80 > 17 15+

*Le pourcentage de risque de maladie cardiovasculaire est doublé pour les individus dgés 30 a 59 sans
diabete s’il existe des antécédents familiaux positifs de maladie cardiovasculaire précoce dans un
membre de la famille immédiate avant 55 ans pour les hommes et avant 65 ans pour les femmes. Ceci est

connu comme le score de risque de Framingham modifié.
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ANNEXE 2
LETTRE D’APPUI DU COLLEGE SHAWINIGAN

Coll
S

BV saviin ET pes aadl

Shawinigan

Lle 12 septembea 2018

Eve-Marie Dicaire
Etudiante

Département des sciences de lactivité physique
UQTR

OBJET . Autorisation & procéder 3 la passation d'un gquestionnaire aux étudiants du
collége Shawinigan dans le cadre du projet de recherche intitulé « Evaluation de la
santé cardiovasculaire de jeunes adultes fréquentant un  érablissement
d'enseignement post-secondaire»

Madame Dicaire,

Tout d’abord, nous deésirens vous remaercier de nous avoir sournis les documents nécessalres &
I"évaluation de votre demande, La consultation de ces documents ains| que le fait que 'UQTR ait
£mis un certificat éthigue dans |e cadre du projet font foi, paur nous, de sa conformité en ce gu
a trait 3 I"éthique de la recherche avec des étres humains,

Nous vous autorisans donc 3 procéder 3 la passation du questionnaire te! que décrit
dans les documents que vous avez envoyés par courrel le 12 septembre & Madame Fatma
Mechmech, professionnelle su développement de la recherche au Collége Shawinigan. Si des
modifications ayant un impact significatf sur les participants devalent étre apportées & |
procédure gue YOus nous avez présentée ou i le comité d'éthique de la recherche avec des
€lres humaing ge ULUIM devasl réévaluer volfe proget péendant la pénode ge passation du
questionnaire, nous vous prions de nous en aviser dans les medlleurs délas afin que nous
puissions reconsidérer I"'autorisation qul vous a été accordée,

Nous vous remercions de votre collaboration et vous prions d'accepter nos salutatons
distinguéas

¢ .

Fatma Mechmech, pour le comité d'éthique de la recherche avec des étres humains du Collége
Shawinigan
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ANNEXE 3
CERTIFICAT ETHIQUE PROJET PILOTE

LIGTR

W S prendre

CERTIFICAT D ETHIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

En verty du mandat ou il a d confié per MUniversié. e Comitd d'éthigue de s recherhe aver des Sores humam
2 analysé e spprovvd pour certification éthique le protocnie de recherche suvang ©

Titre : Evalustion de la ssnté cardiovasculaire de jeunes adultes fréquentant un
etablissement d’ enseignement post-secondaire : Ltude de faisabilite

Chercheur(s) :  fveMare Dicar
Dégurtmment des soences de Pactivitd physgue

Organisme(s) : GRAS-UQTR

N°DU CERTIFICAT: CER-18-245-07.04

PéER100DE DE VALIDITE : Du 28 mai 2018 au 28 mai 2019

- Aveser e CER par dort des changrements apportils  son protocole de recherche
avart leur enirde en viguewr,

- Procéder mu rerouvelisment srnued du oertficat tant o sual longterps gue ls recherche ne s s

- Aviaer par fert e CER de Fatndon ou de ['rtsrmupton prématucés de la necherche;
- Fasire parvenir par ot su (ER un rapport fing! dans e moss suvent @ fin de la
recherche.

1S

Bruce Maxwsd| Fanrry Longpré
Prisident du comité Secretaire du comitd

Decanat de {a recherche et de (a creation  Dsted'émission: 28 me 2018
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ANNEXE 4

CERTIFICAT ETHIQUE PROJET DE RECHERCHE

—

I T

CERTIFICAY D £THIQUE DE LA RECHERCHE AVEC DES ETRES HUMAINS

En vertu du mandst gu bl 8 é confid per MUriverstd, b Comité Jéthigue G s recherche sver Ges Sres humairs

& anslysd e approuve pour certficstion dehigue le protocoie de recherche asvant

Titre : Evaiuation de la santd cardiovasculaire de jsunsa adultea tnequentant un
etabilssamant @ enssignsment post-esconaairs

Cherdm.lr(s): Eve-Mare Dicars
Deépertemertt des soerces de Facthvitd physique

Organisme(s) 1 GRAS-UQTH

N*DU CERTIFICAT: (CER-18-248-07.12

PERIODE DE VALIDITE : Du 06 septembre 2018 au 06 septembre 2019

- Aviser e CER par dere dles changemeres apportis & son protoccle de recherche
avart leur ererde en wgueur;

~ Procider su rencuvelieme s armued du cortficst tant et sussl longtemgs gue | rechenee ne s e

- Mo par dorit e CER de Matendon ou de Metermuption prématurds de s necherche,
- Fire parvenic par &t su CER un repport Minel dars e mois suivere ke fin de la
recherche.

1 )
) L

Bruce Marwed] Fanny Longpné
President du comité Secretaire du comite

Decanat de (a rechierchie et de fa creation  Dete d'émission : (6 sctembee 2018
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ANNEXE 5
FORMULAIRE D’ INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

LT
Unmversté du Quebec
A Troe Rivites
h Surprendre

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Titre du projet de Evaluation de la sani# cardiovasculaire de jeunes adulies
recherche : fréquentant un établissement d'enseignement post-secondaire
Charcheur responsable du Eve-Marie Dicaire, étudiante A la maitrise, Département des
projet de rechercheo : sciences de l'activité physique, Université du Québec a Trois-
Riviéres (UQTR)
Membres de I'équipe de s Jean Lemoyne (PhD), Directeur de recherche, Département
recherche : des sciences de l'activité physique, UQTR
s Julie Houle (inf. PhD), Département des sciences infirmiéres,
UQTR

Préambule / Contexte du projet

Votre participation a la recherche, qui vise & évaluer la santé cardiovasculaire auprés de jeunes adultes
serall grandement appréciée. Cependant, avant d'accepter de participer & ce projet et de signer le
formulaire de consentement, veuillez prendre le temps de lire la lettre d'information. Elle vous aidera &
comprendre ce quimplique votre éventuelle participation & la recherche, de sorie que vous puissiez
prendre une décision éclairée & ce sujet

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a poser toutes les
questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet de recherche ou 4 un membre
de son équipe de recherche. Sentez-vous libre de leur demander de vous expliquer tout mot ou
renseignement qul n'est pas clair. Prenez tout le temps dont vous avez besoin pour lire et comprendre
ce formulaire avant de prendre votre décision.

Objectifs et résumé du projet de recharche

L'objectif principal de cette émde consiste & mieux comprendre les relations entre la condition physique,
les caractéristiques biopsychosociales et I'état de sant cardiovasculaire des collégiens québécois. De
fagon spécifique, trois catégories de mesures sont effectuées : 1) la condition physique des jeunes 2) les
prédispositions & s'adonner & des activités physiques, et 3) les facteurs de risque cardiovasculaire
menant au calcul de I'dge cardiovasculaire en fonction des critéres de Mon Bilan Santé (My Health
Checkup) de I'Université de McGill {Grower et al , 2007).

Numdro du certificat | CER-18-245-07 12
Consca: émas @ D5-05-2018
Fage 1 4
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Nature et durée de votre participation
Votre pariicipation & ce projet de recherche consiste a réaliser les tiches suivantes.

Compliter deux I- Les détermingnts de la pratique d’activités physiques (ex. attitudes, etc.)
Questionnaires auto- 2- Compléter le questionnaire « Mon Bilan Sami »
administrés
En classe

(Total 15-20 minutes)

Participer i une séance dg Participer i une séance dans laguelle nous prendrons deux mesures :

mesures de ls sapté
cardiovasculalre 1- Pression artérielle et fréquence cardiaque de repos . 3 mesures conséeutives seront
milmﬂcdmmmmm{bmdplrémbfua\m
En classe a yuc). Vous screz placé en position assise, dans un
(Total 30 minutes) unm nlmr:.

2- Mesure do taux de cholestéral : & 1"aide d'un appareil Cardie-Check. 11 s'agit d'un
epparcil permettant de mesurer le taux de cholestérol 1onal et de HDL-Cholestérol & partir
d'une goutteleme de sang. Pour se faire, une petite piqure peu profonde sera faite ey bout
d’un doigt (de préférence le majeur ou 1'annulaire) 4 1"aide dune lanceste & usage unigue.
La gouttelette sera ensuile appliquée sur unc bandelette ct waalyser aussitde par 'sppareil.
Cette mesure ne nécessite pas d'ére sjeun.

11 faut préciser que toutes les mesures de condition physique sont réalistes préalablement
Accepter que I'on utilise Jes  lors des cours d'éducation physigue. En ce sens, les participants de 1"étude doivent
résultars sux tests de la simplement donner leur accord pour gue les chercheurs puissent utiliser les résultats issus
condition physigue de I"évaluation de la condition physique.
Trols composantes de la condition physique seromt prises co compte ©
En classe 1- Capacité aérobie : tests de Léger sur pisie
(dans le cadre du cours) 2- Aptitudes musculo-squelettiques @ endursnee abdominaux et foree de préhension
3- Composition corporelle : wur de wille et indice de masse corporelle (IMC)

_Risques st inconvénients
Il est possible que les prises de mesures puissent susciter un inconfori / malaise. Si cela se produit,
n'hésitez pas a en parler avec le chercheur qui prendra les mesures nécessaires pour les atténuer. Sile |
chercheur observe des seuils critiques pour la santé lors des mesures, vous pourrez &tre référé a
linfirmiére en poste au Collége Shawinigan et par conséquent rencontrer votre médecin de famille ou le
médecin attitré au Colliége pour une évaluation plus compléte et précise si vous le souhaitez. Hl est &
noter que les mesures qui seront prises dans le cadre de ce projet ne permetiront pas d'établir des
diagnostics. mais permettront de faire un dépistage de certains facteurs de risque cardiovasculaire. C'est
pourquoi nous offrons la possibilité de consulter une professionnelle qualifiée au besoin.

Avantages ou bénéfices

La contribution 4 lavancement des connaissances au sujet de la santé cardiovasculaire des jeunes |
adultes est I'un des bénéfices prévus a votre participation. Le fait de participer & cette recherche vous
offre également une occasion de vivre une expérience de recherche dans votre domaine d'études et
d'avoir des résultats raffinés sur votre condition de santé cardiovasculaire s'ajoutant a vos résuitats de
tesis physiques.

Numém dy carifical | CER-18-248.07 12
Corsfira 6mis la DEOG-2018
Page 2 sur &
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Compensation ou incitatif
I_A_u_q,mg compensation d'ordre monétaire n'est prévue pour la participation au projet.

Confidentialité

Les données recueilies par celie étude sont confidentieiles et ne pourront en aucun cas mener a votre
identification. Votre confidentialité sera assurée par un code numérique pour chacun des participants.
Les résultats de la recherche seront diffusés sous forme d'article scientifique, de mémoire de malirise
et ne permetiron: pas d'identifier les participants. Les seules personnes qui y auront accés seront les
chercheurs impliqués dans le projet. Toutes ces personnes ont signé un engagement & la confidentialité.
Les données seront conservées au Laboratoire d'intervention en éducation physique (local 4240, pavillon
Albert Tessier, UQTR), et seuls les chercheurs y auront accés.

Utilisation ultérieure des données

Les données de recherche seroni conservées pour des ulilisations ultérieures qui pourront servir a des
fins d’analyses secondaires par les directeurs du projet seulement. Elles seront conservées pendant 10
ans et seront ensuite détruites par déchiquetage et suppression de données. Par ailleurs, notez qu'en
wout temps, vous pouvez demander la destruction de vos données de recherche en vous adressant au
chercheur responsable de ce projet de recherche.

Participation & des études ultérieurcs
Je consens a ce que mes données de recherche solent utilisées & ces conditions.
O Oui O Non

Participation volontaire

Votre participation a cefie étude se fait sur une base volontaire, Vous étes entiérement libre de participer
ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer en tout temps sans préjudice et
sans avoir & fournir d'explications.

Le fait de participer ou non n'aura pas de conééquenEeg sur_ v;:e dossiar-acndémiqu_e.
Le chercheur se réserve aussi la possibilité de retirer un participant en lui fournissant des explications
sur cette décision.

Responsable de la recherche
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute guestion concernant ce projet de recherche,
VvOUS pouvez communiquer avec jean.lemoyne@ugtr.ca.

Surveillance des aspects éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de
I'Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant le numéro CER-18-248-07.12 a été émis
le 6 sepiembre 2018.

Pour foute question ou plainte d'ordre éthique concernant cetie recherche, vous devez communiguer
avec la secrétaire du comité d'éthique de la recherche de I'Université du Québec a Trois-Riviéres, par
wiéphone (818) 376-5011, poste 2129 ou par courier électroniqgue CEREH@uqtr.ca.

Numeen di cant'cat - CER-"8-248-07 2
Cortificat &ms o 06-08-2018
Page 3 sur 4
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CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse ou du chercheur
Mol, Jean Lemoyne. m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes éthiques qui
s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, [nom du participani], confirme avoir iu et compris la lettre d'information
au sujet du projet Evaluation de la santé cardiovasculaire de jeunes adultes fréquentant un établissement
d'enseignement posi-secondaire. J'ai bien saisi les conditions, les risques et les bienfaits éventuels de
ma participation. On a répondu A toutes mes guestions 4 mon entiére satisfaction, J'ai disposé de
suffisamment de temps pour réfléchir & ma décision de participer ou non a cette recherche. Je comprends
que ma participation est entiérement voloniaire et que je peux décider de me retirer en iout temps, sans
aucun préjudice.

O Jaccepie que les données recueillies 4 mon sujet soient transmises aux chercheurs impliqués
dans le projet.

O Jaccepe que les données recuellies & mon sujet scient conservées pour des utilisations
ultérieures.

J'accepte donc librement de particlper a ce projet de recherche

Participant: Chercheur : Jean Lemoyne
Signature Signature \J((L( L‘?“i

Nom : o - 'Nom : Jean Lemoyne ' il
Date : Daie :

Participation & des études ultérieures

Acceptez-vous gue le chercheur responsable du projet ou un membre de son personnel de recherche
reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer a d'autres projeis de recherche? Bien sdr,
lors de cet appel, vous serez libre d'accepter ou de refuser de pariciper aux projets de recherche
propoasés. O Cui O Non

Résultats de la recherche
Un résumé des résultats sera envoyé aux participanis qui le souhaitent. Ce résumé ne sera cependant
pas disponible avant mai 2019. Indiquez l'adresse postale ou électronique a laquelle vous souhaitez

que ce résumé vous parvienne :

Adresse :
Si cette adresse venait 4 changer, il vous faudra en informer le chercheur.

Numdrm ou certifical * CER-18-248-07.12

Certfica! dmis ke 06-09-2018
Page 4 sur 4
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ANNEXE 6
COMPILATION DES TESTS PHYSIQUES

Debut session
Fin seusion
“Uindices wsn AS) ‘eretueis wovE temse 3 LN s Jubdle.
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ANNEXE 7

QUESTIONNAIRE SANTE
1. Sexe: FOMO
2. Age: ans
3. Taille: cm
4. Poids: Ib
5. Tour de taille : cm
6. Vous a-t-on remis une ordonnance pour un médicament pour le Oui 0 Non [
cholestérol €levé? Total © HDL :
Total - HDL :
Oui [ Non OJ
7. Vous a-t-on remis une ordonnance pour un médicament pour la Résultats :
pression artérielle élevée? 1.
2.
3.
8. Vous a-t-on remis une ordgnn\ance pour un médicament pour le Oui O Non O
taux de sucre €levé ou le diabete?
9. Un membre de votre famille proche (parent, frére ou sceur) a-t-il _
souffert d’une maladie cardiovasculaire avant 55 ans dans le cas Oui U Non [
d’un homme ou avant 65 ans dans le cas d’une femme?
10. Fumez-vous? Oui O Non
11. Souffrez-vous de diabéte? Oui L] Non [
A quelle fréquence mesurez-vous votre taux de sucre? fois/jour
Depuis quand souffrez-vous de diabete? Ans
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