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RÉSUMÉ 

Les données probantes suggèrent une baisse de la condition physique chez les 

étudiants de niveau collégial et une hausse des maladies cardiovasculaires à l'âge adulte. 

Plus spécifiquement, un développement prématuré des maladies cardiovasculaires 

s'observe chez les adultes dont la condition physique est faible. Objectif: Cette étude 

vise à 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 à partir du score de 

Framingham et 3) comparer les déterminants de la condition physique entre les collégiens 

ayant une estimation de l'âge cardiovasculaire normale à ceux ayant une estimation de 

l'âge 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'âge est de respectivement 19,2 ± 1,9 ans et de 19,5 ± 2,3 ans. Les 

données ont été recueillies à l'aide de tests de condition physique, ainsi que d'un 

questionnaire et d'un examen clinique pour évaluer les facteurs de risque 

cardiovasculaire. L'évaluation des facteurs de risque a permis ensuite de faire une 

estimation de l'âge cardiovasculaire à l'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 « à 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 l'ensemble des participants est catégorisé comme étant faible, c'est-à-dire un 
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risque de maladies cardiovasculaires sur 10 ans estimé à moins de 10 %. Toutefois, plus 

de 20 % des femmes et 40 % des hommes aurait une estimation de l'âge cardiovasculaire 

plus élevée que leur âge 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, l'estimation de l'âge cardiovasculaire des 

participants lorsqu'ils auront 30 ans est supérieure à leur âge chronologique chez près de 

30 % d ' entre eux. De ces 30 % considérés « à 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 régulière de l'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 conçu 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 l'un des quatre facteurs de risque 

associés à la mortalité et à la morbidité à 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 4e rang des cinq principales causes de 

mortalité avec l 'hypertension artérielle, le tabagisme, l'hyperglycémie et le surplus 

pondéral (Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 2009). Pourtant, les bienfaits de 

l'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 régulière d'activités physiques apporte de nombreux gains pour la santé: 

prévention des maladies cardiovasculaire, prise en charge de l'obésité et du diabète de 

type 2, prévention de certains cancers, de l'ostéoporose, de l'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 santé mentale et 

le mieux-être psychologique ont aussi été 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 problème de santé publique. 
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En fait, seulement 39 % des enfants et 20 % des adultes canadiens atteignent les 

recommandations actuelles en matière d'activité physique, soit de 60 minutes 

quotidiennes d'activités physiques d'intensité modérée à élevée pour les enfants et 150 

minutes hebdomadaires pour les adultes (Statistique Canada, 2015, 2019). La sédentarité 

touche l'ensemble des tranches d'âge 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 matière de 

santé (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 l'Institut national de santé public du Québec et 40 % étaient 

complètement sédentaires (Institut de la statistique du Québec, 2016). Chez les jeunes de 

12 à 17 ans, on observe une baisse importante du niveau d'activité physique, celle-ci étant 

marquée lors du passage à l'âge 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 coûts 

de l'inactivité physique prennent des proportions inquiétantes. En 2012, on estimait à plus 

de 2 milliards de dollars le fardeau socio-économique de la sédentarité au Canada, soit 

près de 4 % du budget fédéral (Janssen, 2012). Il devient donc pertinent de s'intéresser à 

l' impact de l'adoption et du maintien des saines habitudes de vie, notamment de la 

pratique d'activités physiques lors du passage de l'adolescence vers l'âge adulte. À ce 

jour, la littérature scientifique s' est principalement intéressée à la nature de la relation 

entre l'activité physique et la santé (Kesaniemi et al., 2001). Étroitement liée à ces 
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concepts, la condition physique et les déterminants qui en découlent nécessitent une mûre 

réflexion. 

D'abord, la capacité aérobie est le déterminant de la condition physique qui est le 

plus étroitement lié à la pratique d'activités physiques et le niveau de santé (Dankel, 

Loenneke et Loprinzi, 2015; SCPE, 2013). Pourtant, la capacité aérobie est à la baisse à 

la fin de l'adolescence. Aux États-Unis, chez les collégiens (Mâge hommes = 21,5 ± 4,6 et 

Mâge 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 mêmes 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 l'effet d'une bonne condition physique et d'une pratique d'activités 

physiques régulière sur la santé d'une population, il s'avère pertinent de s'intéresser 

particulièrement aux bienfaits de ces déterminants sur la santé cardiovasculaire à long 

terme chez les jeunes. Mieux comprendre la relation entre la condition physique et la santé 

cardiovasculaire permettra de documenter l'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 à bouger plus pourront être prises et justifiées. 

Ainsi, promouvoir un profil de santé cardiovasculaire optimal pour le présent, mais 

également dans une perspective à plus long terme devient une issue prometteuse chez les 

jeunes adultes. En ce sens, ce projet constitue une première initiative qui englobe à la fois 
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la condition physique et des mesures objectives des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Finalement, cette recherche pourra mieux outiller les enseignants en éducation physique 

et à la santé à sensibiliser davantage cette clientèle et à promouvoir les effets d'un mode 

de vie sain et actif à 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, l'article 

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

2.1 Relation entre l'activité physique et la santé 

L'évidence de la relation entre une pratique régulière d'activités physiques et la santé est 

reconnue depuis des décennies (Haskell, Montoye et Orenstein, 1985). Comme mentionné 

précédemment, une pratique régulière d'activités physiques est associée à d'importants 

gains pour la santé tels que la prévention des maladies cardiovasculaires, la prise en charge 

de l'obésité et du diabète de type 2, la prévention de certains cancers, de l'ostéoporose, 

de l'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 

à la pratique d'activités physiques soient bien connus, la quantité et l'intensité de celle-ci 

sont également à considérer pour avoir une protection optimale, notamment au niveau 

cardiovasculaire. À ce jour, en termes de quantité, les recommandations chez les adultes 

sont de 150 minutes d'activités physiques à 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 l'intensité, le niveau d'activités physiques recommandé pour 

avoir des bénéfices santé est de 500 à 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, c'est-à-dire d'au moins 5000 MET-min/semaine (Blond 
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et al., 2019). La littérature plus récente démontre toutefois que chaque minute compte. En 

effet, ceux qui font moins de 150 minutes d'activités physiques à 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 à elles 

à titre de facteurs de prédiction de la santé globale actuelle et future (Lang et al., 2018). 

Les travaux de Blair et de ses collègues ont démontré qu'une faible capacité aérobie était 

associée à une augmentation importante du risque de mortalité précoce (Blair et al., 1989). 

À la suite de cette étude, plusieurs chercheurs se sont intéressés à cette importante relation 

en incluant plus spécifiquement l'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 

aérobie (Lee et al., 2012). Ainsi, une capacité aérobie dite adéquate réduirait le risque de 

mortalité et contribuerait à la prévention des maladies cardiovasculaires, métaboliques et 

même des troubles de santé mentale (Ortega, Ruiz, Castillo et Sjostrom, 2008). Par 

conséquent, participer à des activités physiques régulières peut améliorer la capacité 

aérobie et, donc, améliorer la santé à long terme (Harber et al., 2017). Étant donné que la 

capacité aérobie est associée à une pratique d'activités physiques régulière et vigoureuse, 

la mesure à la fois de la quantité et de la qualité de celle-ci sont des éléments considérables 

de l'évaluation et de la gestion du risque cardiovasculaire (Després, 2016). 

De l'autre côté de la médaille, un niveau insuffisant d'activité physique, c'est-à-dire 

n'atteignant pas le seuil d'activité physique recommandé, mène potentiellement à des 
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effets délétères sur les indicateurs de santé. Par exemple, plusieurs maladies chroniques 

sont associées à l'inactivité physique: maladies coronariennes, accident vasculaire 

cérébral, hypertension artérielle, cancer du côlon et du sein, ostéoporose, diabète 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 suggèrent 

que chaque minute d'activité physique compte et a des bénéfices, même à un niveau 

inférieur que recommandé (Arem et al., 2015). Cela étant dit, partout dans le monde, 

l'inactivité physique est considérée toujours comme l'une des principales causes de décès 

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 

l'inactivité physique en soi, qui elle correspond à un niveau d ' activité en-dessous des 

normes recommandées. Un comportement sédentaire se définit par une situation d'éveil 

caractérisée par une dépense énergétique :S 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 à participer à des activités sur écrans, à regarder la télévision ou à être assis 

dans le cadre d'activités professionnelles (Després, 2016; Shuval et al., 2014). La 

littérature scientifique met entre autres en lumière la relation entre l'obésité et le temps 

passé devant un écran, qui est passé de 9 heures par semaine en 1998, à 21 heures par 
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semaine en 2017 (Andersen, Crespo, Bartlett, Cheskin et Pratt, 1998; Hancox et Poulton, 

2006; Statistique Canada, 2019). Ainsi, même lorsqu'un niveau de condition physique est 

adéquat, les comportements sédentaires contribuent à 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 à des activités 

sédentaires, soit à moins de deux heures par jour pour le temps de loisir passé devant 

l'écran, diminuer les déplacements en véhicule motorisé et limiter le temps passé assis à 

l'intérieur durant la journée (Tremblay et al., 2011). Toutefois, au Canada et partout dans 

le monde, il n'existe aucune directive en matière de comportements sédentaires chez les 

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

2.3 Facteurs associés à l'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 siècle (télévision, jeux vidéo, ordinateur) 

constituent de réelles barrières à 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'intensité modérée à 

élevée 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 
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l'Enquête québécoise sur la santé de la population (Institut de la statistique du Québec, 

2016). Pourtant, il est connu que le statut de santé à l'enfance est un prédicteur important 

du statut de santé à l'âge adulte, particulièrement en ce qui a trait à 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 relève également une augmentation de l'inactivité physique dès le passage à 

l'âge adulte. Au Québec, chez les hommes, les pourcentages de sédentarité passent 

d'environ 6 % chez le groupe des 12-17 ans à 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 % à 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 à des comportements 

sédentaires, c'est-à-dire entre 8 heures et Il heures par jour (Are su et al., 2009; Matthews 

et al., 2008). 

La population collégiale, formée majoritairement de jeunes adultes âgés entre 17 et 

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, l'inactivité physique des collégiens constitue une problématique 

considérable en matière de santé, puisque près de 50 % d'entre eux seraient inactifs 

(Keating, Guan, Pifiero et Bridges, 2005). Une étude américaine a d'ailleurs démontré que 
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les étudiants de niveau collégial qui ont une faible condition physique présentent un profil 

de risque cardio-métabolique peu favorable pour leur santé (Buresh, Hombuckle, Garrett, 

Garber et Woodward, 2018). En fait, les individus ayant une faible capacité musculaire 

présentaient un taux d'insuline àjeun plus élevé et un indice de sensibilité à l'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, Hombuckle, 

Garrett, Garber et Woodward, 2018). Parallèlement à cela, une étude menée au Québec 

démontre que la condition physique générale des étudiants collégiaux chute de manière 

non-négligeable (Chiasson, 2004b). Cette problématique incite à plusieurs pistes de 

réflexion quant à la santé de notre population à long terme. Qu'est-ce qui explique cette 

diminution de la condition physique? En fait, l'adoption d'un mode de vie sain et actif 

serait étroitement liée à plusieurs facteurs environnementaux et personnels. Les facteurs 

environnementaux liés 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'accès aux infrastructures tels que les parcs, les espaces verts et 

les centres sportifs seraient également associés positivement à la pratique d'activités 

physiques pendant les loisirs (Bergeron et Reybum, 2010). Quant à eux, les facteurs 

personnels, par exemple les attitudes et les motivations, sont des déterminants importants 

de l'adoption de comportements de santé, notamment en ce qui a trait à 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 auprès de collégiens, on explique la baisse de 
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motivation face à l'activité physique par plusieurs facteurs: 1) le manque de temps, 2) les 

limites associées au manque d'argent et à l'accessibilité, 3) l'environnement social, et 4) 

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

2.4 La condition physique au collégial: le rôle de l'éducation physique 

2.3.1. Éducation physique 

La santé se trouve au cœur des préoccupations socioculturelles actuelles au 

Québec. Il va de soi que plus une population est active, plus elle tend vers l' adoption de 

saines habitudes de vie. Par conséquent, il est réaliste de croire qu'un mode de vie actif 

soit associé à un état de santé souhaitable. En ce sens, le programme de formation au 

collégial vise à 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 à 

développer l'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, l'éducation physique de niveau collégial 

propose, depuis 1998, un programme de formation composé de trois cours obligatoires, 

dont deux visent à sensibiliser et encourager les étudiants vis-à-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 élèves à adopter une 

pratique régulière 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 l'acquisition de connaissances et de compétences à entreprendre 

des actions individuelles et collectives pour adhérer à de saines habitudes de vie et 

améliorer leur santé (Chiasson, 2004c). Ainsi, trois cours sont proposés au sein du 

système 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 

Santé 

Efficacité 

Autonomie 

Compétence 

Analyser sa pratique de • 
l 'activité physique au 
regard des habitudes de • 
vie favorisant la santé. 

Améliorer son efficacité • 
lors de la pratique d'une 
activité physique. 

Démontrer sa capacité à • 
prendre en charge sa 
pratique de l 'activité 
physique dans une 
perspective de santé. 

12 

Orientations 

Établir la relation entre ses 
habitudes de vie et sa santé. 
Reconnaître ses besoins, ses 
capacités et ses facteurs de 
motivation liés à la pratique 
d'activités physigues 

Planifier et appliquer une 
démarche conduisant à 
l'amélioration de son efficacité 
dans la pratigue d'une activité. 

Gérer un programme personnel 
d'activité physique dans une 
approche favorisant la santé. 



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'être 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 à l'activité 

physique, l'alimentation, la consommation de boissons alcoolisées et le tabagisme 

(Chiasson, 2004a, 2004b, 2004c). Si l'on se penche plus spécifiquement sur la 

composition corporelle et la condition physique, le constat est accablant. D'abord, l'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 Chias son a démontré dans 

ses rapports à l'aube des années 2000 auprès des étudiants du Cégep de Lévis-Lauzon. 
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Tableau 2. Tendances observées de la condition physique des collégiens de 1981 à 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 ~ ~ 

Puissance aérobie maximale ~ ~ 

S' aj outant à ce constat, en se basant sur les paramètres plus spécifiques à la 

composition corporelle, les risques de développer une maladie cardiovasculaire sont 

élevés chez cette population. Selon cette même étude, près d'un collégien sur 5 (18 %) 

affiche un excès de poids (Chiasson, 2004a). Si l'on considère à la fois l'IMC et de la CT, 

20 % des élèves auraient un risque accru, élevé ou très élevé d'avoir des problèmes de 

santé (Chiasson, 2004a). 

Toutefois, la composition corporelle n'explique pas tous les problèmes 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 à risque peuvent être diminués grâce à une capacité aérobie de niveau 
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satisfaisant (Dankel, Loenneke et Loprinzi, 2015). En effet, selon le concept «fat butfit », 

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 

suggère qu'un individu en surpoids, mais en bonne condition physique a sensiblement le 

même 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 à mentionner, car même si un étudiant présente un 

surpoids, il en retire quand même des bénéfices santé à être actif. En plus d'avoir un effet 

cardioprotecteur irréfutable, de contribuer à la réduction de la mortalité et à l'amélioration 

de la fonction métabolique, hémodynamique, musculosquelettique et de la composition 

corporelle (Archer et Blair, 2011; Rosengren et Wilhelm sen, 1997), l'activité physique 

aiderait aussi à atténuer les conséquences liées à l'obésité, comme l'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 à l'obésité abdominale, là où 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 à 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 modèle 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 l'acquisition des habitudes de vie pouvant être maintenues à l'âge adulte 

(Huotari, 2011). Mieux comprendre les impacts de saines habitudes de vie s'avère 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 RÉFÉRENCE 

3.1 Condition physique 

La Société canadienne de physiologie de l'exercice (SCPE, 20l3) définit la 

condition physique comme étant l'aptitude à réaliser les tâches 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 

élaborée afin de développer des marqueurs objectifs de la santé reliée à 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 possèdent, qui sont liés à leur capacité à 

faire de l'activité physique et à maintenir celle-ci tout au long de la vie. De façon générale, 

elle est liée à l'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 être 

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 
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de dresser un portrait général de leur santé (SCPE, 2013). Ces déterminants sont présentés 

plus en détails au tableau 3 avec leurs liens associés à la santé. 

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

Déterminant 

Capacité aérobie 

Aptitudes 
musculosquelettiques 

Flexibilité 

Composition 
corporelle 

Définition 

Capacité du cœur, des 
poumons et du système 
sanguin à transporter 
l'oxygène aux muscles actifs 
et capacité des cellules à 
utiliser l'oxygène disponible. 

Fonctionnement adéquat des 
muscles, des os et des 
articulations afin d'effectuer 
un mouvement. 

La capacité d'un muscle à 
s' all onger. 

Proportion de graisse et des 
autres tissus tels les muscles 
et les os, dans l'organisme. 

Lien avec santé 

t santé et longévité 

t tâches fonctionnelles 
t bien-être psychologique 
t santé osseuse 
-l.- blessures et chutes 

t amplitude de mouvement 
t performance 
-l.- blessures 

Liée à la santé 
cardiovasculaire, la 
prévention du diabète et de 
l 'hypertension artérielle. 

3.1.2 Les relations entre la condition physique et la santé 

La condition physique à l'enfance et l'adolescence prédit le risque de développer 

des maladies cardiovasculaires et la qualité de vie à l'âge adulte (Huotari et al., 2011; 

Telama et al., 2005). Une capacité aérobie élevée et une composition corporelle dans les 

normes pour ces tranches d'âge sont fortement associées à 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 régulière d'activité physique de type aérobie 

apporte des avantages à court et à long terme. L'activité physique, quant à elle, favorise 

l'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 régulière associée à 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, 20 Il; Rosengren et Wilhelmsen, 1997). En ce qui a trait 

à la composante musculaire de la condition physique, des améliorations en force 

musculaire durant l'enfance et l'adolescence sont inversement proportionnelles à 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 à cette même période est 

associée à un meilleur profil de santé cardiovasculaire et à une diminution du risque de 

mortalité à l'âge adulte (Beyer et al., 2018). Ceci étant dit, la prévention primaire de la 

maladie cardiovasculaire et la promotion de la santé au sein du système d'éducation 

s'avèrent 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 associée à une 
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diminution des facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, ainsi qu'à 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 après 50 ans, les précurseurs de celles-ci ont souvent leur origine durant 

l'enfance et l'adolescence (Berenson et al., 1998 ; National Heart, Lung and Blood 

Institute, 2011). En effet, les comportements et les facteurs de risque qui accélèrent le 

développement de l'athérosclérose débutent au cours de l'enfance. Une réduction de ces 

risques diminuerait potentiellement la progression de la maladie (National Heart, Lung 

and Blood Institute, 20 Il). 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, l'hypertension artérielle et le diabète. 

Il est d'ailleurs proposé que cette mesure physiologique soit intégrée aux signes vitaux 

dans l'évaluation et la prise en charge des maladies cardiovasculaires (Després, 2016). 

Les bénéfices en termes de santé physique, mentale et sociale associés à l'entraînement 

cardiovasculaire sont présentés au tableau 4. 
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Tableau 4. Les bénéfices de l'entraînement cardiovasculaire (Bradette et Charbonneau, 

2013; Fahey et al., 2017) 

Santé 
physique 

Santé 
mentale 

Santé sociale 

• j de la capacité et de l'efficacité respiratoire; 
• j du volume d'oxygène maximal; 
• j du volume sanguin et de la densité des capillaires; 
.j du taux de lipoprotéines de haute densité (HDL) et l des triglycérides; 
· l de la pression artérielle au repos et l de la viscosité des plaquettes 
sangumes; 
• j de la transpiration et déclenchement plus rapide de la transpiration 
favorisant la l de la température du corps; 
• j du métabolisme de base et de la dépense énergétique, ce qui facilite le 
maintien d'un poids santé; 
• l de la quantité de graisses corporelles; 
• j et maintien de la densité osseuse et j de la résistance des ligaments et des 
tendons; 
· l des risques d'ostéoporose; 
• l de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle au repos; 
• j de la taille du cœur et du volume de sang au repos; 
• l importante des risques de maladies cardiovasculaires; 
• l des risques de cancer du côlon et autres cancers; 
• j des réserves de glycogène musculaire facilitant la production d'énergie; 
• j de la teneur en myoglobine; 
• j de la capacité à utiliser le lactate et les lipides comme carburants; 
• Prévention du diabète de type 2; 
• Possibilité d'une légère j de la masse maigre; 
• j du nombre et de la taille des mitochondries dans les cellules musculaires; 
• j de l'endurance musculaire; 
• j du système immunitaire. 

• Production d'endorphines et de sérotonine qui favorisent la l du stress; 
• Régulation de l'humeur; 
·1 de l'anxiété, de la dépression et de l'agressivité; 
• Amélioration des fonctions cognitives; 
• Amélioration de l'image de soi. 

• 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 intérêt envers la population de niveau collégial découle du fait qu'il s'agit 

d'une période décisive de la vie, soit le passage de l'adolescence à l'âge adulte (Lavoie, 

2010). Entre 15 et 24 ans, les jeunes acquièrent une plus grande autonomie, ils sont 

confrontés à 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 l'enfance prédisent la pratique d'activités 

physiques à l'âge adulte (Huotari, Nupponen, Mikkelsson, Laakso et Kujala, 2011 ; 

Telama et al., 2005). La transition du secondaire vers le collégial a une incidence sur 

l'acquisition de comportements, notamment en ce qui a trait à la santé et au bien-être des 

individus (Lavoie, 2010). Une étude réalisée au Collège Shawinigan démontre que les 

collégiens pratiquent davantage d'activité physique à la sortie du cégep qu'à l'entrée, une 

hausse notamment attribuée au 3e cours d'éducation physique (Lemoyne, 2012). En 

revanche, selon une autre étude québécoise menée au Cégep de Trois-Rivières (Leriche 

et al., 2017), seulement 13,5 % des étudiants (20,6 % des hommes et 9,9 % des femmes) 

atteignent les recommandations en matière d'activité physique de l'OMS (2010) qui 

permettent d'avoir des bénéfices santé. Si on compare ces résultats avec ceux de Chiasson 

(2004c), rapportés près de 10 ans plus tôt, l'inactivité s'avère fortement à la hausse 

puisqu'à ce moment, alors qu'autour de 40 % des collégiens (49 % des hommes et 38 % 

des femmes) s'adonnaient à des activités physiques sur une base régulière. De plus, 

toujours selon les rapports émis par Chiasson, l' ensemble des déterminants de la condition 

physique soit la composition corporelle, la flexibilité, la force et l'endurance musculaire, 
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ainsi que la puissance aérobie, des collégiens chuterait de manière importante (Chias son 

2004ab). Ainsi, en considérant l'augmentation de l'inactivité physique et la diminution de 

la condition physique des jeunes adultes, il est à se demander sérieusement si ces 

comportements auront un impact sur la santé cardiovasculaire des jeunes québécois dans 

le futur. 

3.2La santé cardiovasculaire 

La maladie coronarienne, incluant l'angine et l'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 à la présence d'inflammation et d'une augmentation de la rigidité 

des artères (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 dès un jeune 

âge, d'inciter les jeunes à être actifs dès leur enfance et de mettre en œuvre 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 utilisés auprès de la population canadienne ainsi que 

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

Outils 

Indicateurs de santé 
cardiovasculaire 
(ACSM,20l4) 

Indicateurs de santé 
cardiovasculaire idéale 

(Lloyd, 2010) 

Score de Framingham 
(2008) 

Mon bilan santé 
(Grover et al., 2007) 

Orientations 

• Constater les facteurs de risque de MCV en 
général. 

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

• Prédire le risque de développer une maladie 
cardiovasculaire sur 10 ans; 

• Estimer l'âge cardiovasculaire. 

• Évaluer les risques de maladies cardiovasculaires; 
• Estimer l'âge cardiovasculaire. 

L'outil qui s'avère le plus valide et utilisé auprès des Canadiens et Canadiennes 

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

Il s'agit d'un modèle de simulation de risque de développer une maladie cardiovasculaire 

sur une période de 10 ans. Il permet de connaître le niveau de risque auquel les participants 

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

points selon la quantité et l'importance des facteurs de risque. La table des points est 

différente selon le sexe. Elle évalue les facteurs suivants: l'âge, 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. Premièrement, les facteurs de risque sont 

évalués et un pointage est accordé pour chacun d'entre eux (D'Agostino, 2008). 

Deuxièmement, à 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 . Troisièmement, il est possible d'estimer l'âge cardiovasculaire des 

participants par rapport à leur âge chronologique (D'Agostino, 2008). Et quatrièmement, 

à 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 à 19 %) 

ou élevé (SF > 20 %). Les facteurs de risque sont détaillés ci-dessous et le tableau du SF 

est présenté à l'annexe 1. 

3.2.1 L'âge 

Le risque d'évènements cardiovasculaires augmente avec l'âge (Chironi et Simon, 

2010). Sur la table de Framingham, un nombre de points est attribué selon le groupe d'âge 

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'avère pertinente à mesurer pour estimer son évolution à long terme 

(Anderson et al., 2016; O'Donnell et Elosua, 2008). Un cholestérol total élevé 

augmenterait les risques de maladies cardiovasculaires de façon linéaire, tandis qu'un taux 

de cholestérol HDL élevé protègerait 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 élevé. Ce taux est 

également évalué en rapport avec l'âge. Plus un participant est jeune lorsque son taux de 

cholestérol total commence à augmenter, plus il sera à risque de maladies 

cardiovasculaires dans le futur et plus le nombre de points obtenus sera élevé. Le calcul 

de Framingham tient également compte du cholestérol HDL. Étant donné que le 

cholestérol HDL aurait un effet protecteur, plus son taux est faible, plus le nombre de 

points à obtenir est élevé (O'Donnell et Elosua, 2008). Les effets bénéfiques du cholestérol 

HDL sur le système cardiovasculaire sont d'abord sa capacité à éliminer le cholestérol 

cellulaire et ses propriétés à la fois anti-inflammatoires, antioxydantes et 

antithrombotiques (Rader et Hovingh, 2014). Toutes ces caractéristiques agissent de 

concert pour améliorer la fonction endothéliale et empêcher l'athérosclérose, ce qui réduit 

le risque cardiovasculaire (Hausenloy et Yellon, 2008). Une pratique d'activités 

physiques régulière contribue à augmenter le taux de cholestérol HDL, ainsi qu'à 
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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 artères. 

L'hypertension artérielle (c'est-à-dire avoir une pression artérielle supérieure à 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 être modifié par les 

habitudes de vie dont la pratique régulière de l'activité physique (Nerenberg et al., 2018). 

Bien que les pressions artérielles systolique et diastolique soient aussi importantes dans 

l'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 1 'hypertension. Plus de points sont attribués si la 

pression artérielle systolique est élevée 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; Q'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 lui 

sont attribués et le nombre est plus élevé s'il se trouve dans une tranche d'âge inférieure. 
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3.2.5 Le diabète 

La présence de diabète est associée à deux à trois fois plus de risques de développer 

des maladies cardiovasculaires (Stolar et Chilton, 2003). Elle est également associée à 

plus de risque de présenter une hypertriglycéridémie, un faible taux de cholestérol HDL, 

une hypertension artérielle et une obésité, conditions qui précèdent généralement 

l'apparition du diabète (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 être 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 diabète 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 âgés 30 

à 59 sans diabète 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). Il s'agit ici du SF modifié (D'Agostino et al., 2008). 

Le tableau 6 résume l'ensemble des facteurs utilisés par l'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 

Âge 

PA systolique 

Cholestérol HDL 

Cholestérol total 

Tabagisme 

Profil diabétique 

Antécédents familiaux 

Critères d'apparition 

Âge > 35 ans 

PA systolique > 120 mmHg 

Cholestérol HDL < 1,2 mmol/l 

Cholestérol total > 4,1 mmol/l 

Fumeur 

Pris en compte dans l' initiation d 'une statine. 

Le % de risque de MCV est doublé si présence d'ATCD 
familiaux de MCV chez un membre de la famille immédiate. 

* L'algorithme de l'estimation du risque varie en fonction du sexe. 
TA : Pression artérielle, MCV : maladies cardiovasculaires, ATCD : antécédents. 
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3.3 Objectifs de la recherche 

À la lumière de ces constats, plusieurs études se sont intéressées à 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 être associés. 

Ainsi, la condition physique des collégiens québécois est-elle liée à la présence de facteurs 

de risque cardiovasculaire? Peut-on, à partir de mesures de condition physique, avoir un 

aperçu de l'estimation du risque de développer une maladie cardiovasculaire à l'âge 

adulte? Peu de données probantes permettent de répondre à 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 

à observer la relation entre les déterminants de la condition physique et l'estimation de 

l'âge 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 à partir du SF (D'Agostino, 2008) en comparant les femmes 

et les hommes et 3) comparer les déterminants de la condition physique selon l'estimation 

de l'âge cardiovasculaire, et ce, en considérant le sexe. 
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Considérant les données probantes actuelles, on peut émettre les hypothèses que 

1) les collégiens présentent une faible condition physique de manière générale, 2) qu'un 

certain nombre d'étudiants présentent un niveau de risque modéré de développer une 

maladie cardiovasculaire après l'âge 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 à 

risque de développer des maladies cardiovasculaires dans le futur. 
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Résumé 

Objectif: Cette étude visait à décrire la condition physique et les facteurs de risque de 

maladie cardiovasculaire d'une cohorte d'étudiants du collégial, à estimer les risques de 

développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans et à comparer les déterminants de la 

condition physique selon l'âge cardiovasculaire. Participants et méthode: Les données 

ont été recueillies auprès de 207 collégiens québécois (Mâge=19,3 ± 2,1 ans) à l'aide de tests 

de condition physique ainsi que d'un examen clinique. Résultats: Une majorité de 

participants n ' atteint pas les recommandations en matière de condition physique. Le risque 

de développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans est faible « 1 0 %) pour tous les 

participants. Toutefois, plus de 20 % des femmes (11/56) et 40 % des hommes (8/20) ont 

une estimation de l'âge cardiovasculaire plus élevé que leur âge chronologique et un indice 

de masse corporelle une circonférence de taille élevés. Conclusion: Afin d'assurer une 

meilleure santé cardiovasculaire à l'âge adulte, il est pertinent de s'intéresser non seulement 

à la condition physique, mais également à 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 régulière d'activités physiques (AP) sont supportés par 

de nombreuses évidences scientifiques. 1
,2 Pratiquée de façon régulière et à une intensité 

modérée à élevée, elle permet d'améliorer la condition physique des individus et ainsi, 

leur santé à long terme, et ce, autant au niveau physique, psychologique que social. 3 La 

relation dose-réponse entre la pratique d'AP et l'état de santé des différentes populations 

est bien établie (Haskell, Montoye et Orenstein, 1985). En ce sens, l'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 à élevée, et 150 minutes 

hebdomadaires chez les adultes.4 Par conséquent, répondre à ces critères en matière d'AP 

serait associé de manière significative à une condition physique satisfaisante et à des 

bénéfices en terme de santé.5 La Société canadienne de physiologie de l'exercice (SCPE) 

définit la condition physique comme étant l'aptitude à réaliser les tâches 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. 6 Cette aptitude fonctionnelle devrait 

ainsi être maintenue tout au long de la vie. À partir de cette définition découlent quatre 

déterminants distincts, qui peuvent être 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.5,7,8 En effet, les personnes présentant une bonne condition physique 

seraient moins à risque de développer des problèmes de santé.5 Selon Ruiz et Katzmarzyk, 
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une capacité aérobie, combinée à des aptitudes musculosquelettiques satisfaisantes 

seraient associées à une composition corporelle correspondant aux normes lors de 

l'adolescence est associée à un meilleur profil de santé cardiovasculaire à l'âge adulte.9,10 

Pris indépendamment, un niveau de capacité aérobie adéquat serait associé à une 

diminution du risque de mortalité et de maladies cardiovasculaires, ainsi qu 'à une 

diminution du risque de développer un syndrome métabolique et une hypertension 

artérielle.9 Quant à elle, la condition physique à l' enfance et l'adolescence est associée à 

la santé cardiovasculaire et à la de qualité de vie à l'âge adulte.9 Un mode de vie sain et 

actif a donc son rôle àjouer auprès de la population, et ce, dès le jeune âge.3 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.ll 

Un manque d'activités physiques mène potentiellement à des effets délétères sur 

les indicateurs de santé à long terme. Par exemple, plusieurs maladies chroniques sont 

associées à l'inactivité physique telles que la maladie coronarienne, l'accident vasculaire 

cérébral, l 'hypertension artérielle, le cancer du côlon et du sein, l'ostéoporose, le diabète 

de type 2 et l' obésité. 1O,12,13 Partout dans le monde, l'inactivité physique est considérée 

comme l'un des quatre facteurs de risque courants qui constituent d'importantes causes 

de décès et d'incapacité avec la mauvaise nutrition, le tabagisme, et la consommation 

excessive d'alcool. l4 Chez les américains, l'inactivité physique des collégiens constitue 

une problématique considérable en matière de santé publique, alors que 40 à 50 % des 

collégiens seraient inactifs Y 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 problèmes de santé. 16 

Au Canada, le portrait est tout aussi préoccupant. En ce sens, seulement 10 % des 

jeunes canadiens atteignent les recommandations nationales en matière d'activité 

physique. 17 Une diminution importante de la pratique d'activités physiques se manifeste 

dès les débuts de l'adolescence. II Au Québec, la condition physique générale des 

collégiens chute aussi de manière non-négligeable lors de la transition entre l'adolescence 

et l'âge adulte.18 Le passage au collégial constitue une étape charnière dans l'adoption 

d'un mode de vie sain et actif pour ces futurs adultes et citoyens. 19 Dans la province de 

Québec, au Canada, le collège est une étape spécifique entre l'école secondaire et 

l'université s'adressant à une clientèle majoritairement âgée entre 17 et 20 ans. La 

spécificité de ce modèle québécois est de préparer les étudiants aux études universitaires 

ou à effectuer une formation technique menant à un diplôme collégial. Les cours 

d'éducation physique au collégial sont obligatoires et font partie du programme de 

formation générale. Ils visent à développer l'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.2o L'évaluation de la condition physique est utilisée auprès de 

tous les étudiants afin qu'ils constatent leurs capacités actuelles et qu'ils dressent un 

portrait général de leur santé. 6 

Ainsi, la condition physique des collégiens est-elle liée à un état de santé 

cardiovasculaire considéré adéquat? Peu de données probantes permettent de répondre à 

de telles interrogations et ainsi de savoir comment sont liés 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 à la 

relation entre le statut de condition physique de jeunes adultes québécois et les indicateurs 

objectifs de santé cardiovasculaire qui pourraient y être associés. 

Objectifs de l'étude 

Cette étude vise principalement à 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 à partir du SF21 en comparant les femmes et les 

hommes et 3) comparer les déterminants de la condition physique selon l'estimation de 

l'âge cardiovasculaire, et ce, en considérant le sexe. 

MÉTHODOLOGIE 

Devis et milieu d'étude 

Une étude descriptive a été menée auprès d'étudiants du Collège Shawinigan 

(Québec, Canada). Cet établissement compte plus de 1 000 étudiants et offre 16 

programmes pré-universitaires et techniques.22 L'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. Le but du programme est de développer des habiletés sportives 
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spécifiques et d'amener les étudiants à adopter une pratique d'activités physiques 

régulière.23
,24 La direction de cet établissement d'enseignement a accepté de collaborer à 

l'étude. Une rencontre d'information a été effectuée avec l'ensemble des enseignants du 

département d'éducation physique de l' établissement ciblé pour l'étude. Une phase pilote 

du projet a été réalisée auprès d'une cohorte d'étudiants universitaires (n = 8) dans le but 

d'évaluer la faisabilité du devis de recherche proposé dans l'étude. Le projet pilote et le 

projet de recherche ont été approuvés par le Comité d'éthique de la recherche avec des 

êtres humains de l'Université du Québec à Trois-Rivières, 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 auprès des étudiants en classe, lors du premier cours de la 

session. Le seul critère d'inclusion pour pouvoir prendre part à l'étude était d'être inscrits 

à un cours d'éducation physique obligatoire dans un établissement collégial québécois et, 

par le fait même, d' être apte à faire de l'activité physique. Durant le cours précédant la 

collecte de données, les participants ont été informés 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 été 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 l'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 l'étendue d'âge variait entre 19 et 41 ans. Nous avons retiré les 

participants âgés de plus de 30 ans pour finalement avoir un échantillon final composé de 

207 collégiens, d'âge 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 l'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 à 0,2, un seuil alpha à 0,05 et la puissance recherchée à 0,8, les analyses de 

puissance statistique nous ont permis de cibler notre échantillon à 197 participants. Ainsi, 

l'échantillon cible a été largement atteint avec un total de 207 participants au final. La 

participation au projet consistait à réaliser trois mesures, réparties sur deux phases. La 

phase 1 consistait à réaliser les tests de condition physique tel que prévu dans le cadre du 

cours d'éducation physique. La phase 2 consistait à prendre des mesures cliniques 

(pression artérielle et échantillon sanguin) pour évaluer les facteurs de risque 

cardiovasculaire. Pour la seconde phase de l'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. À cet effet, nous avons 

dû élaborer un scénario de mesure qui était équivalent dans chaque classe et qui pouvait 

être effectué à l'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.6 Toutefois, pour des raisons de faisabilité, nous avons opté 

pour les choix de tests valides de Fitnessgram25 qui correspondent aux pratiques 

préconisées par les enseignants qui ont accepté de prendre part à l' étude. Les résultats ont 

été obtenus à 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 à l'aide du 

protocole à paliers progressifs de Léger-Boucher sur piste.26 Les participants devaient 

réaliser cette épreuve sur une piste de course où il y avait des paliers progressifs de deux 

minutes. Ils devaient garder leur vitesse en suivant la fréquence de signaux sonores qui 

s'accélère, ce qui demande une accélération progressive de la course. La vitesse initiale 

était de 8,5 kmlh et augmente d'un kilomètre heure à 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'oxygène estimée par le test Léger-Boucher sur piste fût 

calculée avec la vitesse (V) du dernier palier complété à l'aide de l'équation suivante: 

V02max = 14,49 + 2,143 V + 0,0324 V2 (V02 en ml 02 /kg/min, V en km/h) . 

La composition corporelle comprend 2 mesures soit l'IMC et la CT. L'IMC est 

un indicateur du risque pour la santé associée à un poids insuffisant et à un excès de poids. 

L'IMC des participants a été mesuré avec leur poids (en kg) divisé par leur taille élevée 

au carré (en m2
). Les catégories d'IMC utilisées proviennent des recommandations de la 

SCPE.6 La CT est un indicateur de risque pour la santé associé à un excès de graisse au 

niveau abdominal. La mesure de la CT s'est effectuée à l' aide d 'un ruban à mesurer à la 

hauteur des crêtes iliaques selon la procédure de la SCPE.6 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) l'endurance des membres supérieurs, 3) l'endurance des muscles 

abdominaux. 

La force de préhension a été utilisée comme outil d ' estimation de la force 

générale. Il s'agit d'un prédicteur de limitations fonctionnelles d'incapacités liées au 

vieillissement. La procédure de mesure de la SCPE6 a été retenue. Les mesures ont été 
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prises à droite et à gauche, puis ont été reprises une deuxième fois. Le meilleur résultat de 

chacune des mains a été additionné et arrondi au kilogramme près. 

L'endurance musculaire des membres supérieurs a été évaluée avec le «Push 

Up test» de Fitnessgram.25 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 l'avant. Ils devaient se 

soulever complètement avec les bras (le pivot étant les orteils) et revenir dans la position 

de départ en un bloc. Ni l'abdomen, ni les cuisses des participants ne devaient toucher le 

sol. Les critères d'arrêt du test étaient 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 à rythme imposé nommé « Curl Up test» de Fitnessgram.25 Les participants 

devaient se coucher sur le dos, les genoux légèrement fléchis (angle de 140 degrés sous 

les genoux) et se redresser en glissant les mains sur les cuisses jusqu'à 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).21 Il s'agit d'un modèle de simulation de risque 

de développer une maladie cardiovasculaire, fatale ou non, sur une période de 10 ans. 

Nous avons choisi cet instrument puisqu'il s'avère le plus valide auprès des Canadiens et 

Canadiennes.27 Il est à 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 à une population âgée entre 30 à 74 ans, ce qui limite la portée 

de notre étude. Toutefois, nous devons préciser que le calcul de l'âge cardiovasculaire est 

utile à des fins pédagogiques, dans un but d'intéresser et de sensibiliser les étudiants du 

collégial à l'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 grâce à un questionnaire médical auto-rapporté et un examen clinique. 

Le questionnaire médical auto-rapporté est composé de Il questions portant sur les 

facteurs de risque de maladies cardiovasculaires.21 Les participants devaient répondre aux 

questions concernant leur âge, s'ils prenaient de la médication pour l'hypertension 

artérielle, s'ils étaient 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 auprès de l'échantillon de la phase 2 seulement. 
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Pression artérielle. La mesure a été effectuée à l'aide de tensiomètres électroniques 

oscillométriques (modèle BIOS). Après cinq 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 été conservée pour effectuer le calcul du SF. Cette mesure 

indirecte de la pression artérielle par moniteur s'est avérée valide et fidèle dans des études 

menées antérieurement. 28,29 

Cholestérol sanguin (Total et HDL) . Les concentrations de cholestérol total et de 

cholestérol HDL ont été effectuées à l'aide d'un appareil de type CardioCheck.30 Un 

échantillon de 30 !lI de sang a été recueilli grâce à une petite piqûre sur le bout du doigt 

avec une lancette à usage unique. La validité et la fiabilité de cet instrument ont été 

rapportées antérieurement Y Il faut préciser que les participants n'étaient pas à jeun en 

raison du contexte scolaire de l'étude. D'ailleurs, les dernières lignes directrices sur la 

dyslipidémie de la Société canadienne de cardiologie ne suggèrent plus de prendre les 

mesures àjeun.27 Ainsi, les taux de cholestérol total et de cholestérol HDL ont été mesurés 

pour le calcul du SF et l'estimation de l'âge cardiovasculaire. 

Analyses statistiques 

Toutes les analyses ont été effectuées à 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 SCPE6 et de Fitnessgram. 25 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 SCPE6 
: (1) à améliorer, (2) 

acceptable, (3) bien, (4) très bien, (5) excellent. Ensuite, les résultats se retrouvant dans 

les niveaux « à améliorer », « acceptable» et « bien» étaient recodés dans la catégorie «à 

risque », tandis que ceux se retrouvant dans les niveaux «très 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 Fitnessgram25 soit « à 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 à 

risque ou en santé. Les pointages des facteurs de risque égaux ou inférieurs à 0 sur 

l'échelle du SF ont été catégorisés «santé » et ceux égaux ou supérieurs à 1 ont été 

catégorisés « à risque ». Ensuite, l'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 à l'aide du SF. Lorsque le total est de moins de 10 points, ceci correspond à un 

faible risque de maladies cardiovasculaires sur 10 ans « 10 %). Nous les avons donc 

catégorisés « santé ». Les pointages de 1 0 points et plus étant associés à un risque modéré 

ou élevé (:::: 10 %) ont été catégorisés « à risque ». Finalement, l'âge des participants a 

initialement été extrapolé à 30 ans, c'est-à-dire que l'âge 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 l'âge cardiovasculaire qu'à partir de 30 

ans . Les résultats de calcul de l'âge cardiovasculaire ont été codés « santé» chez ceux 
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ayant obtenu une estimation de l'âge cardiovasculaire correspondant à leur âge ou plus 

jeune et « à risque» chez ceux ayant obtenu une estimation de l'âge cardiovasculaire plus 

vieux que leur âge. 

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.32 Les analyses préliminaires révèlent des niveaux très 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 t 

de Student pour échantillons indépendants. Des tests de comparaisons sur des proportions 

ont aussi été effectués (khi-deux; X2
) afin de vérifier si la proportion de collégiens qui 

atteignent les standards de condition physique santé (par rapport à celle de ceux qui ne 

l'atteignent pas) varie en fonction du sexe des participants. Pour l'objectif 2 de l'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 « à risque» 

versus la catégorie « santé» a permis de vérifier si la prévalence des participants dans la 

catégorie « à risque» variait selon le sexe. Pour le 3e objectif, nous avons comparé les 

moyennes obtenues pour chaque indicateur de condition physique à l'aide du test t de 

Student pour échantillons indépendants au regard de l'âge cardiovasculaire catégorisé, 

afm de vérifier si le niveau de condition physique diffère selon l'estimation de l'âge 

cardiovasculaire déterminé à l'aide du SF. 
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Résultats 

Caractéristiques de l'échantillon 

Au total, 207 étudiants collégiaux ont participé à l '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'âge varie entre 17 et 29 ans (19,3 ± 2,1 ans) et la 

moyenne d'âge des femmes (19,2 ± 1,9 ans) et des hommes (19,5 ± 2,3 ans) est similaire 

(p = 0,228). Tel que l ' indique le tableau 1, les hommes ont un profil anthropométrique 

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

Tableau 1. Caractéristiques de l'échantillon. 

Variable Total Femmes Hommes Test t de 
N=207 N= 124 N= 83 Student 

Âge (années) 19,3±2,1 19,2 ± 1,9 19,5 ± 2,3 1,21 

Taille (m) 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,8± 0,1 16,07** 

Poids (kg) 68,6 ± 17,3 62,7 ± 13 ,6 77,4 ± 18,6 6,06** 

IMC (kg/m2) 23,9 ± 4,8 23 ,1 ± 4,6 24,3 ± 5,3 1,54ns 

Circonférence de taille (cm) 81 ,9 ± 14,1 78,5 ± 12,3 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 détenninants 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 02/kg/min.; p < 0,01), l'endurance des membres supérieurs 

(la ± 6 vs. 22 ± 12 rép.;p < 0,01), l'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 « à risque» au niveau de plusieurs détenninants 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 « à risque» est 

relativement élevée, en ce qui a trait à la capacité aérobie. De plus, la proportion de 

femmes (59 % [n=73]) qui se trouvent dans la catégorie « à 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. 

À risque Santé X2 

Déterminant 
Total Femmes Hommes 

Test t 
N=207 N=124 N=83 

Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes 

Capacité aérobie max. 
39,58 ± 6,5 36,9 ± 4,3 43,6±7,1 8,21 ** 70% 69% 70% 30% 31 % 30% 0,03 05 

(mllkg/min) 

Aptitudes musculosquelettiques 

Endurance MS 14,53 ± 10,7 10 ± 6 22 ± 12 8,18** 30% 32% 30% 70% 68 % 70% 0,0905 

(rép.) 

Endurance 39,55 ± 13,5 37 ± 12 43 ± 15 2,99** 4% 2% 8% 96% 98 % 92% 3,78°S 

abdominaux (rép.) 

Force de 71,17 ± 19,5 57,1 ± 10,8 93,2 ± 22,9 15,02" 55 % 59% 47% 45 % 41 % 53 % 2,84°S 

préhension (kg) 

Composition corporelle 

IMC (kg/m2) 23,54 ± 4,9 23,1 ± 4,6 24,3 ± 5,3 1,54°S 26% 23 % 33 % 74% 77% 67 % 2,4805 

CT (cm) 81,7 ± 14,1 78,6 ± 12,2 86,7 ± 15,4 4,07** 16 % 17 % 14% 84% 83 % 86% 0,3405 

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 à partir du SF. 21 Pour cette phase de 

l'étude, l'échantillon (n = 76) comportait 56 femmes et 20 hommes dont les résultats sont 

présentés au tableau 3. En ce qui concerne l'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 l ' âge 

cardiovasculaire, l' âge minimal calculé par l'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 âges 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 l'âge 

cardiovasculaire que les participants auraient à 30 ans s'ils ne changeaient pas de profil, 

c'est-à-dire s'ils avaient les mêmes valeurs pour les facteurs de risque. À l'inverse, 20 % 

(n=11) des femmes affichent un âge cardiovasculaire dans la zone « à risque », c' est-à­

dire plus élevé que leur âge chronologique, alors que 40 % des hommes (n =8) affichent 

un âge cardiovasculaire plus élevé que leur âge chronologique. Finalement, pour ce qui 

est de la dernière étape du score, en utilisant le pourcentage de risque de l'étape 2, le 

niveau de risque de développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans de l'ensemble des 

participants (100 % [n=76]) est évalué à 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. 

50 



Tableau 3. Facteurs de risque cardiovasculaire selon le sexe (n=76). 

À risque Santé X2 

Total Femmes Hommes 
Déterminant 

N=76 N=56 N=20 
Test t 

Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes 

P A systolique 119± 13,1 115,6± Il,3 125,2± 13,3 5,505** 19 % 12 % 28% 81 % 88% 72% 9,03* 
(mm Hg) 

Cholestérol total 
1,83 ± 0,9 4,6± 0,9 4,0± 0,9 2,481 * 57% 66% 30% 43 % 34% 70% 7,81 * 

(mmol/L) 

Cholestérol HDL 
1,3 ± 0,5 1,4 ± 0,5 1,0 ± 0,3 4,031 * 79% 73 % 95% 21 % 27% 5% 4,21 ns 

(mmol/L) 

Tabagisme NIA NIA NIA NIA 6% 2% 12 % 94% 98 % 88% 7,68* 
(oui / non) 

Profil diabétique NIA NIA NIA NIA 1% 1% 0% 99% 99% 100 % 0,01 ns 
(oui / non) 
Antécédents 
familiaux de MCY NIA NIA NIA NIA 13% 13% 13% 87% 87% 87% 0,005 ns 

(oui / non) 
Pourcentage de 

1,25±1,2 0,8 ± 0,9 2,4 ± 1,3 5,759** 0% 0% 0% 100 % 100 % 100 % NIA 
risque (%) 
Âge Cyl 

30,9 ± 3,4 30,6 ± 3,3 31,5 ± 3,6 0,939ns 26% 20% 40% 74% 80% 60% 4,127°S 

(années) 

1 L 'âge cardiovasculaire (Âge CV) est une extrapolation de l'âge lorsque le patient aura 30 ans si aucun changement n'est apporté. 
PA: pression artérielle, MeV: maladies cardiovasculaires. 
* p < 0,05 ; ** p < 0,01, ns : non-significatif. 
NIA: non-applicable. 
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Objectif 3 : Comparaisons entre déterminants de condition physique et estimation de 

l 'âge cardiovasculaire. Les analyses de variances ont permis de vérifier si l'âge 

cardiovasculaire estimé à l'aide du SF est associé aux différents déterminants de la 

condition physique. Tel que l'indique le tableau 4, les résultats démontrent que la capacité 

aérobie ne varie pas en fonction de la catégorie d'âge cardiovasculaire estimé (39,4 ± 6,7 

vs. 39,1 ± 6,7 ml 02/kg/min; p = 0,123). La même observation est également faite pour 

ce qui est des aptitudes musculosquelettiques, soit l'endurance des membres supérieurs 

(12,4 ± 9,1 vs 15,1 ± 10,3 rép., p = 0,723), l'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'âge 

cardiovasculaire estimé. En ce sens, les participants qui ont un âge cardiovasculaire 

estimé plus élevé que leur âge chronologique, donc dans la catégorie «à 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'âge cardiovasculaire estimé (n=76). 

Catégories d'âge Cyl 

Déterminants Santé À risque 

n=57 n=19 

Capacité aérobie max. (ml 02/kg/min) 39,4 ± 6,7 39,1 ± 6,7 

Aptitudes musculosquelettiques 

Endurance du MS (rép.) 12,4 ± 9,1 15,1 ± 10,3 

Endurance abdominaux (rép.) 40,1 ± 17,0 40,8 ± 18,6 

- Force de préhension (kg) 67,8 ± 18,5 76,7 ± 23,8 

Composition corporelle 

23,3 ± 4,0 28,0 ± 7,6 

CT (cm) 79,7 ± 10,0 90,6 ± 18,4 

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

Test t de 

Student 

2,45** 

2,35** 

IL 'âge cardiovasculaire (âge CV) est une extrapolation de l'âge 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 SCPE6 et Fitnessgramm,25 qu'une majorité des 

étudiants collégiaux québécois, c'est-à-dire plus de 50 %, présenteraient une condition 

physique dite « à 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 « à risque» est élevée 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.3 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 à une maladie spécifique.3 Les preuves qui soutiennent son utilisation à des 

fins de pronostic de maladies cardiovasculaires sont si considérables que l'American 

Heart Association a récemment recommandé l'évaluation systématique de la capacité 

aérobie à titre de signe vital en clinique.3,33 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, l'hypertension 

artérielle et le diabète.33 À la lumière des résultats de cette étude, la capacité aérobie 

devrait à la fois être prise en compte dans l'évaluation et la prévention des maladies 

cardiovasculaires, notamment en milieu scolaire. De plus, la proportion de femmes (59%) 

qui se retrouvent dans la catégorie « à 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 associé à une santé cardiovasculaire optimale s'il se 

situe à un niveau favorable. 34 En fait, une meilleure force de préhension serait associée à 

une meilleure structure et fonction cardiaque, caractéristiques associées à un plus faible 

risque d'évènements cardiovasculaires.34 En ce sens, l'importance d'avoir et de maintenir 

un niveau suffisant de condition physique dès un jeune âge est considérable et fondé 

scientifiquement, puisqu'à la fois la capacité aérobie, la force musculaire et la 

composition corporelle auront un impact sur la santé cardiovasculaire future. 9 Une 

condition physique plus élevée et son amélioration au début de l'âge adulte seraient 

d'ailleurs associées favorablement à de faibles risques de développer une maladie 

cardiovasculaire et de mortalité.35 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 rôle essentiel dans la prévention des maladies cardiovasculaires.35 

Toujours en ce qui concerne la condition physique, les participants présentent un IMC 

chevauchant les catégories de poids normal (18,5 à 24,9 kg/m2
) et d'embonpoint (25,0 à 

29,9 kg/m2). 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 problèmes de santé tels que le diabète de type 2, les maladies 

cardiovasculaires et l'hypertension artérielle. Si on compare selon le sexe, les résultats de 

l'IMC et de la CT sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes. L'embonpoint 

et une CT élevée augmenteraient les risques de diabète de type 2, de dyslipidémie, de 

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

cancers.36 Ainsi, la gestion optimale du poids et de la CT par la pratique de l'activité 
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physique et l'alimentation saine devraient continuer d'être mis de l'avant chez les jeunes 

afin de prévenir le développement futur de maladies de tous genres, mais aussi de nature 

cardiovasculaire. 

Ensuite, si on analyse l'évolution des collégiens québécois dans le temps en 

comparant les résultats de cette étude avec ceux de Chiasson,18,37 les constats laissent 

présager une constante détérioration de la condition physique et de la composition 

corporelle. De 2004 à 2019, on observe une diminution de la capacité aérobie maximale 

plus importante chez les hommes, passant de 37,1 ± 4,3 à 36,9 ± 4,3 ml 02/kg/min chez 

les femmes et de 48,0 ± 4,8 à 43,6 ± 7,1 ml 02/kg/min chez les hommes.18 En ce qui a 

trait à la composition corporelle, l'IMC a augmenté chez les deux sexes, soit de 22,4 ± 

3,6 à 23,1 ± 4,6 kg/m2 chez les femmes et de 22,7 ± 3,8 à 24,3 ± 5,3 kg/m2 chez les 

hommes.39 C'est du côté de la CT que l'augmentation est le plus marquée, 

particulièrement chez les hommes avec 77,7 ± 10,3 à 86,7 ± 15,4 cm et 73,3 ± 9,3 à 78,6 

± 12,2 cm chez les femmes.37 Toutefois, l'endurance des abdominaux et la force de 

préhension semblent avoir légèrement augmentées, et ce, autant chez les femmes que chez 

les hommes, ainsi que l'endurance des membres supérieurs (pompes) chez les hommes 

seulement.18 Il faut toutefois noter que les mesures de condition physique peuvent ne pas 

avoir été effectuées totalement dans les mêmes conditions selon les différentes études et 

que ces données ne sont pas fondamentalement comparables. Ainsi, même si certains 

déterminants de la condition physique des jeunes ne sont pas considérés « à risque» à 

l'heure actuelle, ils continuent tout de même de diminuer depuis les 15 dernières années. 
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De plus, pour ce qui est du 2e objectif, le pourcentage de risque de maladies 

cardiovasculaire sur 10 ans est évalué comme étant« santé» chez l'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 âge cardiovasculaire supérieur à leur âge chronologique à 

l'âge de 30 ans si aucun changement n'est apporté. Or, des proportions considérables de 

ces jeunes présentent des facteurs de risque influençant leur âge 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.21 Chez les adultes, les maladies cardiovasculaires, y compris les maladies 

coronariennes et les accidents vasculaires cérébraux, sont les premières causes de 

mortalité dans le monde et parmi les principales causes de décès au Canada. 38 Si l'on 

considère qu'une proportion considérable des collégiens présenterait un âge 

cardiovasculaire supérieur à leur âge chronologique à l'âge de 30 ans, il y a lieu de 

s'inquiéter fortement pour leur profil cardiovasculaire à 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 à l'aube de l'âge adulte, plusieurs 

facteurs de risque peuvent potentiellement avoir un effet synergique sur la morbidité et la 

mortalité par maladies cardiovasculaires dans le futur. 39 Les interventions en prévention 

de la santé devraient donc s'intéresser aux habitudes de vie qui influencent le 

développement des facteurs de risque modifiables à un stade précoce de la vie, 

puisqu'elles peuvent retarder le développement des maladies cardiovasculaires.39 La 
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prévention du tabagisme, la gestion du poids, la promotion de l'activité physique et d'une 

saine alimentation devraient donc être mises de l'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, considère d'abord la CT ainsi que d' autres facteurs de risque tels que 

l'hyperglycémie, le taux de triglycérides élevé, taux de cholestérol HDL bas et 

l'hypertension artérielle.4o Ces facteurs sont d'ailleurs associés aux habitudes de vie tels 

que l'activité physique et l'alimentation. Cependant, si l'on se réfère 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 

particulièrement la capacité aérobie et la composition corporelle. 

Finalement, les analyses en lien avec le 3e objectif indiquent que l'estimation de 

l'âge cardiovasculaire serait supérieure en présence d'un IMC et d'une CT élevés, mais 

pas nécessairement en présence d'une condition physique qualifiée à risque. Les résultats 

de cette étude suggèrent donc que l'âge cardiovasculaire estimé chez les jeunes s'explique 

davantage par leur composition corporelle que par leur capacité aérobie, ce qui semble à 

première vue diverger des résultats de recherches antérieures.33 Les données probantes 

stipulent qu'un niveau élevé de capacité aérobie à la base ou une amélioration au début 

de l'âge adulte serait associé favorablement à un faible risque de maladies 

cardiovasculaires et de mortalité.32 Pourtant, dans l'étude actuelle, les déterminants de la 
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condition physique ne sont pas associés à l'âge cardiovasculaire, possiblement parce que 

le SF est limité dans l'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 l'adoption de comportements santé dans les écoles dès un jeune âge, ces 

changements ne se sont pas traduits par une modification significative des facteurs de 

risque à cette période spécifique.41 À la lumière de ces résultats, il est à se demander si le 

fait d'évaluer les habitudes de vie plutôt que l'âge 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 l'on analyse simplement les facteurs de risque 

traditionnels inclus dans le SF, 100 % des participants sont à risque faible «10%) de 

développer une maladie cardiovasculaire sur 10 ans. Par contre, plusieurs participants 

présentent une condition physique et plus particulièrement une capacité aérobie inférieure 

à la cible santé. Ces variables sont grandement influencées par les habitudes de vie, dont 

la pratique régulière 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 à une diminution du risque cardiovasculaire.33 ,42-45 

La présente étude est la première au Québec à analyser à 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 même 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 auprès de caucasiens, les mesures combinées de l'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 l'hypertension artérielle et le diabète.46 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 liées aux maladies cardiovasculaires.47 L'IMC est l'indicateur 

d'obésité le plus couramment utilisé 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 à elle, fournit un meilleur aperçu du degré d'obésité 

abdominale, l'endroit où la masse adipeuse serait la plus dangereuse pour la santé.48 Au 

Canada comme aux États-Unis, les valeurs à la fois de l'IMC et de la CT sont plus élevées 

à l'heure actuelle que par le passé chez les adultes. 49
,50 Des données récentes rapportent 

même que cette augmentation de la CT sera associée à une réduction de l'espérance de 

vie.48 Selon les rapports émis par Chiasson, cette tendance se manifeste également chez 

les jeunes et plus précisément chez les collégiens, puisque, comme mentionné 

précédemment, l'MC et la CT ne cessent d'augmenter depuis 1981.37 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 être dû à un niveau d'activité physique plus faible. 51 Selon 

le paradigme «fat butjit », les adultes en surpoids, mais physiquement actifs, auraient un 
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risque similaire de développer des maladies cardiovasculaires par rapport à ceux qui ont 

un poids normal mais ne sont pas physiquement actifs.52 Par conséquent, l'activité 

physique pourrait contribuer à atténuer les conséquences associées au surpoids. 53 Le 

niveau d'activité physique reste donc un élément essentiel à considérer dans la prévention 

et la prise en charge des maladies cardiovasculaires. 

Même 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 

élucidés par la littérature scientifique et devraient continuer d'être mis de l'avant, 

particulièrement 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 l'enfance jusqu'à l'âge 

adulte.54,55 Les résultats de cette étude sur la condition physique liée à la santé démontre 

que (1) des niveaux plus élevés de capacité aérobie à l'enfance et à l'adolescence sont 

associés à un profil cardiovasculaire plus optimal plus tard dans le futur; (2) l'amélioration 

de la force musculaire de l'enfance à l'adolescence est associée négativement à des 

changements dans l'adiposité générale, et (3) une composition corporelle plus optimale à 

l'enfance et à l'adolescence est associée à une meilleure santé cardiovasculaire plus tard 

dans la vie.54 Plus spécifiquement, une capacité aérobie plus élevée à l'adolescence serait 

fortement associée à de meilleurs indicateurs de santé cardiovasculaire dans le futur, 

notamment en ce qui a trait au taux de cholestérol sanguin et à la pression artérielle.55 Une 

V02max de 43 ,8 ml 0 2/kg/min chez les hommes et de 34,6 ml 0 2/kg/min chez les femmes 

serait le niveau de capacité aérobie associé à un profil de santé cardiovasculaire optimal 

chez les adolescents. 55 Ainsi, en considérant les résultats de la présente étude, il est à se 
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demander si les effets néfastes d'une faible capacité aérobie et d'une composition 

corporelle à risque pourraient se manifester seulement plus tardivement en âge sur la santé 

des individus. Les jeunes collégiens étant âgés de 20 ans en moyenne, les facteurs de 

risque cardiovasculaire restent tout de même 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 même de petite taille, ce qui nous limite sur le fait que les résultats 

soient généralisables, particulièrement en ce qui a trait à la phase 2 de l'étude dans laquelle 

les facteurs de risque, tel que le taux de cholestérol et la pression artérielle, ont pu être 

mesurés que chez une partie de l'échantillon. Bien que l'échantillon de la population 

obtenu fût suffisant pour les fins de la présente recherche, il serait intéressant de 

considérer la possibilité d'effectuer les mesures sur des échantillons de plus grande taille 

et provenant de différents établissements, afin de procurer une meilleure validité externe 

de l'étude. Dans la conception de futures recherches, il serait pertinent de prévoir d'autres 

alternatives logistiques afin d'obtenir ces résultats à plus grande échelle. Également, 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 à jeun, l'anxiété et la dépression ainsi que les habitudes 
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alimentaires) auraient également été des informations pertinentes à 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. À cet 

égard, les futures études dans ce champ d'intérêt devraient ajouter à leurs analyses les 

différents éléments provenant des indicateurs de santé cardiovasculaire de l' ACSM56 et 

de Mon Bilan Santé57
, ainsi que les indicateurs de santé cardiovasculaire idéaux présentés 

par les études de Loyd et al. 58 et de Ruiz et al. 54 

Ensuite, l' adaptation en lien avec l' âge réel des participants qui a été fait du SF 

dans le cadre de l'étude, c'est-à-dire d'extrapoler l'âge des participants à 30 ans, ne permet 

pas d'établir des conclusions entre les indicateurs de santé et l'estimation du risque de 

maladies cardiovasculaires des participants. À l'heure actuelle, il n'existe pas d'outil 

s'adressant à une clientèle de moins de 30 ans. L'apparition des facteurs de risque 

cardiovasculaire traditionnels qui pourraient être problématiques pour la santé 

apparaissent habituellement plus tard en âge. Ainsi, les données recueillies permettent 

seulement de conclure que les jeunes pourraient afficher un profil à risque dans le futur, 

puisque certains d'entre eux présentent déjà des caractéristiques excédant leur âge « 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 façon de cibler 

des variables spécifiques et adaptées particulièrement à cette clientèle. 
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De plus, lors des prises de mesure de la pression artérielle, une seule taille de 

brassard était à la disposition de l'équipe de recherche. Ainsi, il est possible que les valeurs 

de certains participants aient été 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, l'acquisition de plusieurs tailles de brassard 

serait tout à fait valable pour contrôler davantage la validité des résultats. 

Le moment où la collecte des données a été effectuée a également pu interférer 

avec les résultats de condition physique des étudiants et s'avère une limite de l'étude. Par 

exemple, si quelqu'un pratique un sport l'été seulement, il arrivera plus en forme à la 

session d'automne qu'à l'hiver, ce qui a un impact sur l'évaluation de sa condition 

physique. Cet aspect est à considérer dans les résultats de la présente recherche et des 

futurs projets dans le domaine. 

Finalement, la présente étude a mis de l'avant l'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 dû à sa forte association avec un risque accru de 

diabète, de maladies cardiovasculaires et de mortalité cardiovasculaire de toutes causes 

confondues.12 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-à-dire à la fois 1) une augmentation de la pratique 

d'activités physiques et 2) une réduction de la sédentarité.33 

64 



Conclusion 

Cette étude a permIs de recueillir des données objectives sur la santé 

cardiovasculaire des jeunes collégiens, ce qui n'avait pas été 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 à plusieurs 

déterminants, dont la capacité aérobie et la force de préhension. Les participants de cette 

étude ont, en revanche, un faible risque de développer des maladies cardiovasculaires sur 

une période de 10 ans lorsqu'évalué à l'aide du score de risque de Framingham. Malgré 

ce faible risque, environ le tiers des participants auraient un âge cardiovasculaire supérieur 

à leur âge chronologique lorsqu'ils auront 30 ans si aucun changement n'est apporté. En 

outre, l'IMC et la CT semblent avoir un lien avec l'estimation de l'âge cardiovasculaire. 

Ainsi, l'évaluation de la composition corporelle des jeunes adultes pourrait donner un 

aperçu du risque de développer une maladie cardiovasculaire après l'âge de 30 ans. Les 

habitudes de vie qui influencent la condition physique, et plus particulièrement la 

composition corporelle, pourraient donc avoir un impact significatif sur la santé à long 

terme des collégiens. Afin de prévenir le développement futur de maladies 

cardiovasculaires, il faut miser d'abord et avant tout sur l'adoption de saines habitudes de 

vie, dont la pratique régulière de l'activité physique. En effet, ce comportement permet 

de maintenir ou développer une meilleure condition physique dès le début de l'âge 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 GÉNÉRALE 

5.1 Synthèse de l'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 établies par la SCPE (2013) et Fitnessgram 

(Meredith et Welk, 2010). Ensuite, nous avons estimé les risques de maladies 

cardiovasculaires à l'aide du SF (D'Agostino, 2008). Finalement, nous avons vérifié les 

relations entre les déterminants de la condition physique et leur âge cardiovasculaire 

estimé à l'aide du SF. De ce fait, nous présenterons une synthèse des constats qui ont été 

observés qui pourront être réinvestis dans des futurs projets de recherche. 

D'abord, pour ce qui est du premier objectif, les résultats ont permis d'adhérer à 

la première hypothèse qui soutenait que les collégiens présentent une faible condition 

physique de manière générale. La recherche a démontré qu'une majorité des étudiants 

collégiaux québécois ont une faible condition physique par rapport aux normes établies, 

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, l'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 Wisl0ff, 2010). En ce qui concerne la force de préhension, elle 

serait elle aussi associée à une meilleure santé cardiaque, puisqu'un niveau élevé par 
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rapport à celle-ci diminuerait les risques de maladies cardiovasculaires (Beyer et al., 

2018). L'ensemble des résultats de l'étude actuelle concordent directement avec les 

constats issus des rapports de Chias son en 2004, ce qui laisse croire à une dégradation 

continuelle de la condition physique et de la composition corporelle des collégiens dans 

les 15 dernières années. L'importance d'avoir et de maintenir un niveau bénéfique de 

condition physique dès un jeune âge est pourtant considérable et fondé scientifiquement, 

puisqu'à 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 2e objectif, les résultats démontrent de façon 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 à la deuxième 

hypothèse de l'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 âge cardiovasculaire supérieur à leur âge 

chronologique lorsqu'ils auront 30 ans si aucun changement n'est apporté. Étant donné 

leur jeune âge, 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 l'estimation de leur âge 

cardiovasculaire et pouvant nuire à leur santé future si aucun changement n ' est apporté à 

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 à long terme (Shah et al., 2016). Les adolescents et les jeunes 
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adultes devraient ainsi être mieUX infonnés et conscientisés aux facteurs de risque 

modifiables et aux habitudes de vie à adopter pour les prévenir, c'est-à-dire le tabagisme, 

la gestion du poids, la pratique de l'activité physique et la saine alimentation (Shah et al., 

2016). 

Finalement, les analyses en lien avec le 3e objectif pennettent d'approuver 

partiellement la troisième hypothèse qui était que les individus qui ont une faible condition 

physique sont plus à risque de développer des maladies cardiovasculaires dans le futur. 

En fait, les résultats suggèrent que l'estimation de l'âge cardiovasculaire n'est pas 

supérieure en présence d'une capacité aérobie ou des aptitudes musculosquelettiques à 

risque, mais qu'elle le serait avec un !MC et une CT élevés, et ce, de manière significative. 

Ces constats diffèrent 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 dû à un manque de puissance statistique ou à la façon dont les 

données ont été recueillies. De plus, le jeune âge 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 à cette période de la vie. L'utilisation du SF ne 

serait peut-être pas indiquée pour cette population et un simulateur de risque 

cardiovasculaire devrait être développé spécifiquement pour les jeunes. Du moins, malgré 

le fait qu'ils ne font pas partie du calcul du SF, 1'!MC et la CT pourraient être de bons 

indicateurs de la santé cardiovasculaire à l'âge adulte. Étroitement liée à la composition 

corporelle, l'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 l '!MC 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 à plusieurs égards, et ce, pour leur 

santé à plus long terme. 

Par la · conception de cette étude, nous avons essayé de représenter le plus 

fidèlement possible l'ensemble des déterminants de la condition physique des jeunes et 

leurs facteurs de risque de maladies cardiovasculaires tels que suggérés dans le SF afm 

d'anticiper leur état de santé cardiovasculaire à l'âge adulte. À notre connaissance, aucune 

autre étude n'a regardé simultanément jusqu'à présent la condition physique et les facteurs 

de risque cardiovasculaire chez les collégiens au Québec. Cette étude constitue donc un 

élément pertinent à 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 l'importance accrue d'une promotion et d'une 

prise en charge de la santé cardiovasculaire des jeunes. Les systèmes de santé et 

d'éducation, ainsi que les praticiens dans le domaine devraient agir en ce sens à titre 

préventif chez cette clientèle. 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 à leur santé. 
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5.2 Recommandations pratiques 

À prime abord, les bénéfices d'une pratique régulière d'activités physiques sur la 

condition physique et sur la santé à 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 à 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 auprès 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 l 'habitude de participer à 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, à adopter de saines habitudes de vie et à améliorer leur santé (Chiasson, 

2004c). Peu importe le domaine choisi, les étudiants doivent cumuler 90 heures 

d'éducation physique s'étalant sur trois cours afin d'obtenir leur diplôme d'études 

collégiales. Il s'agit donc du lieu par excellence pour les jeunes de prendre en charge leur 

santé par l'activité physique, mais surtout pour que cette prise en charge perdure dans le 

temps à l'âge adulte. Considérant les résultats de cette étude, il 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 deçà des normes 

établies. Plus précisément, les résultats en lien avec la composition corporelle suggèrent 
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que, même si l'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 l' âge cardiovasculaire plus élevée 

présentent un IMC et une CT anormalement élevés. Ainsi, une proportion de jeunes 

présentera un âge cardiovasculaire plus élevé à l'âge adulte (30 ans) si aucun changement 

n'est apporté. 

Ensuite, comme 1'ont démontré plusieurs auteurs (Godin, 2002; Lemoyne, 2012; 

Leriche et a1., 2017), la motivation est l'un des facteurs les plus importants dans l'adoption 

d'un mode de vie actif. Non seulement la motivation influence la pratique d'activités 

physiques dans le contexte collégial (Leriche et a1. , 2017), mais elle est aussi déterminante 

sur l'intention de pratiquer des activités physiques à l'extérieur des cours à long terme 

(Dupont et a1., 2010). Le domaine de l'éducation devrait donc mettre de l'avant 

l'importance des cours d'éducation physique obligatoires au collégial, car ils contribuent 

significativement à rendre les étudiants plus actifs en dehors du cadre de l'école. 

S'ajoutant à cela, les éducateurs physiques devraient davantage orienter le contenu de 

leurs cours sur le plaisir en soi à pratiquer des activités physiques pour solliciter la 

motivation intrinsèque des collégiens, tout en conservant des standards de qualité 

suffisantes pour développer leur motivation extrinsèque en termes de condition physique. 

De cette façon, les comportements « santé» seraient plus durables dans le temps. 

Ensuite, même si l'étude actuelle ne reflète 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 (Ministère de la Santé et des 
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Services sociaux, 2012). D'ailleurs, cet écart entre sexes aurait tendance à se creuser avec 

l'avancée en âge (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2012). Selon Slater et 

Tiggeman (2010), plusieurs paramètres peuvent altérer cette pratique chez les femmes: 

la perte d'intérêt envers la pratique sportive, le manque de temps pour s'y adonner, la 

pression sociale ressentie et le niveau de compétition trop élevé. Dans cette optique, il 

devient pertinent pour les domaines de l'éducation et de la santé de se pencher sur les 

facteurs d'influence d'une vie active chez cette population. Une étude menée auprès de 

jeunes filles a démontré que le sentiment de compétence joue un rôle essentiel dans le 

développement de la motivation à pratiquer des activités physiques. En effet, les individus 

qui se sentent compétents en accomplissant une action sont plus opportuns à 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 diversité 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 à pratiquer des activités physiques (Hagger et Chatzisarantis, 

2007). 
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Dans le même ordre d'idées, la pratique d'activité physiques diminue 

considérablement et de façon 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 être pertinentes dans le cadre des cours d'éducation physique sont d'agir sur des 

besoins fondamentaux, soit l'autonomie et le sentiment d'efficacité personnelle des 

jeunes. Donner des rôles 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 modèle pédagogique Sport Éducation est un exemple 

d'approche qui pourrait être adoptée par les enseignants afin de développer l'efficacité 

personnelle des jeunes, qui a d'ailleurs été testé aux cégeps de Trois-Rivières et de 

Sherbrooke (Leriche et Walczak, 2018). Il s'agit de créer de petits groupes d'étudiants 

avec des niveaux d'habiletés variées et de les faire travailler ensemble afin que chacun 

vive des succès dans ses apprentissages en éducation physique. Ainsi, en étant autonome 

et en vivant de petites victoires, les jeunes seraient plus enclins à faire perdurer leurs 

comportements santé à long terme (Siedentop, Dastie et Van der Mars, 2011). 

La santé étant au cœur de préoccupations actuelles, il va de soi que le système 

scolaire devrait intervenir par l'intermédiaire des cours d'éducation physique dans la 

prévention des maladies susceptibles d'atteindre la population et dont les risques 

pourraient être modifiables par la pratique d'activité physique. Parmi celles-ci, les 

maladies cardiovasculaires sont parmi les plus meurtrières au niveau mondial en causant 
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plus de 17 millions de décès par année selon l'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 âgés 

de 30 ans et plus tels que les indicateurs de santé cardiovasculaire de l' 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 clientèle 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 âge cardiovasculaire. Ils 

seraient plus interpelés à faire des choix qui auront un impact sur leur qualité de vie future. 

Ainsi, les recommandations pratiques pour guider les intervenants du collégial suite 

à 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 à l'activité physique 

en classe; 

4. Développer l'autonomie et le sentiment d'efficacité personnelle des étudiants; 

5. Promouvoir la santé cardiovasculaire chez les jeunes par l'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 à l'ensemble de la population collégiale 

québécoise. Avoir un échantillon à l'échelle provinciale aurait grandement excédé les 

objectifs et les ressources financières de ce mémoire. Malgré que le nombre de 

participants atteigne les objectifs souhaités, l'échantillon reste tout de même de petite 

taille. De plus, la présente étude compte significativement plus de femmes que d'hommes. 

La clientèle du réseau collégial québécois est composée majoritairement de femmes (60% 

de femmes par rapport à 40 % d'hommes), ce qui a bel et bien été reflété dans notre 

échantillon (MEES, 2018). Ce reflet représente bien la clientèle étudiante collégiale, mais 

s'avère un peu moins représentative des jeunes âgés entre 17 à 25 ans de façon générale. 

Il serait intéressant, dans le cadre de recherches futures, d'avoir un échantillon à la fois de 

plus grande taille et plus équivalent en ce qui a trait au sexe des participants pour avoir 

des données plus fidèles à l'ensemble de la population. 

En deuxième lieu, ce n'est pas l'ensemble des participants de l'étude qui a pu être 

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 

être testé à l'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 à notre disposition, seulement une 
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dizaine de participants par classe ont pu être évalués. Dans la conception de futures 

recherches, il serait pertinent de prévoir d'autres alternatives logistiques afin d'obtenir ces 

résultats à plus grande échelle. 

En troisième lieu, 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 à jeun, l'anxiété et la dépression, 

ainsi que les habitudes alimentaires) auraient également été des informations pertinentes 

à avoir dans le cadre de cette étude. Dans le scénario actuel, seulement les facteurs de 

risque du calcul du score du Framingham (2008) ont été retenus puisqu'ils sont facilement 

administrables dans un contexte scolaire. À cet égard, les futures études dans ce champ 

d'intérêt devraient ajouter à leurs analyses les différents éléments provenant des 

indicateurs de santé cardiovasculaire de l'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 quatrième lieu, l'adaptation qui a été fait du SF dans le cadre de l'étude ne permet 

pas d'établir des conclusions directes entre les indicateurs de santé et l'estimation de l'âge 

cardiovasculaire des participants. À l'heure actuelle, il n'existe pas de simulateur ou 

d'outil s'adressant à une clientèle de moins de 30 ans. Selon nos hypothèses, des résultats 

qui pourraient être problématiques pour la santé apparaissent habituellement plus tard en 

âge. En effet, plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire comme l'hypertension 

artérielle, le diabète 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 à risque dans le futur, puisque certains 

d'entre eux présentent déjà des caractéristiques excédant leur âge 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 façon plus précoce dans la vie. Une 

étude longitudinale serait une bonne façon de cibler des variables spécifiques et adaptés 

particulièrement à cette clientèle. 

Finalement, dans le cadre de cette étude, des données psychosociales ont été 

recueillies chez les participants afin d'évaluer leurs attitudes, leurs intérêts et leur 

motivation face à la pratique d'activités physiques. Toutefois, ces mesures n'ont pas été 

utilisées puisque ces analyses dépassaient les objectifs de la présente recherche. Toutefois, 

tout comme l'ont démontré Lemoyne (2012), Walzack et Leriche (2017), la motivation a 

un réel rôle à jouer sur l'adoption de saines habitudes de vie, notamment sur le fait d'être 

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 même 

ordre d'idées, il serait pertinent de s'intéresser dans des perspectives futures aux 

comportements actifs de la population à 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 

planète. Parmi ses causes les plus fréquentes, l'inactivité physique et les comportements 

sédentaires prennent des proportions énormes dès l'enfance et l'adolescence chez la 

population canadienne. Malgré les efforts des systèmes de santé et de l'éducation, les 17 

à 25 ans ne sont pas épargnés par cette problématique. Le passage de l'adolescence à l'âge 

adulte constitue pourtant une étape charnière dans l'adoption de comportements dont les 

saines habitudes de vie, d'où l'importance de sensibiliser cette population. 

En ce sens, ce mémoire de maîtrise suggère que le niveau de condition physique des 

collégiens est faible et en constante diminution depuis la dernière 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 âge 

cardiovasculaire plus vieux que leur âge réel. 

Ainsi, un outil d'estimation du risque cardiovasculaire spécifique à cette clientèle 

devrait être développé et les résultats pourraient servir à sensibiliser les jeunes à 

l'importance de leurs habitudes de vie sur leur qualité de vie future. Un simulateur de 

risque analysant leur âge cardiovasculaire comparativement à leur âge 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 

élément 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 (MeV) sur 10 ans 

(D'Agostino et al., 2008) 

Étape 1 

Facteurs de risque Points attribués 
Hommes Femmes 

Âge 
30 - 34 0 0 
35 - 39 2 2 
40 - 44 5 4 
45 - 49 7 5 
50 - 54 8 7 
55 - 59 10 8 
60 - 64 11 9 
65 - 69 12 10 
70 -74 14 11 

75 + 15 12 
C-HDL (mmol/L) 

> 1,6 -2 - 2 
1,3-1,6 - 1 - 1 
1,2 -1,29 0 0 
0,9 - 1,19 1 1 

< 0,9 2 2 
Cholestérol total 

< 4,1 0 0 
4,1 - 5,19 1 1 
5,2-6,19 2 3 
6,2-7,2 3 4 

> 7,2 4 5 
Pression artérielle Aucun Sous Aucun Sous 

systolique (mm Hg) traitement traitement traitement traitement 
< 120 -2 0 - 3 - 1 

120 - 129 0 2 0 2 
130 -139 1 3 1 3 
140 - 149 2 4 2 5 
150-159 2 4 4 6 

160 + 3 5 5 7 

Fumeur 
Oui 4 3 
Non 0 0 

Diabète 
Oui Conditions pour lesquelles les statines sont indiquées 
Non 0 0 

Total des points 
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Étape 2 Étape 3 

Total des Risque de MeV sur 10 ans Age 
points (%)* cardiaque Hommes Femmes 

(années) 
Hommes Femmes 

- 3 ou < 1 < 1 
< 30 < 0 < 1 

mOlliS 

-2 1,1 < 1 30 0 
- 1 1,4 1,0 31 1 
0 1,6 1,2 32 1 
1 1,9 1,5 34 2 2 
2 2,3 1,7 36 3 3 
3 2,8 2,0 38 4 
4 3,3 2,4 39 4 
5 3,9 2,8 40 5 
6 4,7 3,3 42 6 5 
7 5,6 3,9 45 7 6 
8 6,7 4,5 48 8 7 
9 7,9 5,3 51 9 8 
10 9,4 6,3 54 10 
11 Il,2 7,3 55 9 
12 13,3 8,6 57 Il 
13 15,6 10,0 59 10 
14 18,4 Il ,7 60 12 
15 21,6 13,7 64 13 11 
16 25,3 15,9 68 14 12 
17 29,4 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 âgés 30 à 59 sans 

diabète s 'il existe des antécédents familiaux positifs de maladie cardiovasculaire précoce dans un 

membre de lafamille immédiate avant 55 ans pour les hommes et avant 65 ans pour les f emmes. Ceci est 

connu comme le score de risque de Framingham modifié. 
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ANNEXE 2 

LETTRE D'APPUI DU COLLÈGE SHAWINIGAN 

UOTR 

CoUè~ .. . ShaW1IllgaD 

dt m rf 
l'les 

To~ d~.bQrd. nOVf d~Sl <JflS ous 1'-Vfn(!f'C r ôe' nous ;wolr soumiS lES docl.lments nécessaIres il 
.'evalua de VOUé' ~mèlinde. ta COAs~dtatlon de ces uments aiflsl (lU le fait Queruq R a 
êm un e ftl' t té dlln II!: t dfe du tlfO e ont fCi, 'Pôü 1\OtI:.. d 'af en cc li 
;a tr.'JÎt 

"I1OIIWIlII~~;m. Si d 
tf apportè-es i Iii 
ret.~ ~ des. 

OUS \fOUS rem.erool'1s de 'fOtn! colla ratIOn et 'w'OVS OtIO'nS <Vace ef /lOS salut bOOS 
di$'tinju ' $ 
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ANNEXE 3 

CERTIFICAT ÉTHIQUE PROJET PILOTE 

~T D'~ DE LA RECftERCKI! A'iIIC DES tTRO HUMADtS 

l!n.,;m,ctJ Jnlr&lcIt ~ kil" COt'I!I! _ ~ le O:am~d'~ tir= " ltOd'w:I!dôe <MS: cie ~ 
., ~etWàM!IXliI"~_UI!le ~tir= n:dJertte1lNilnt : 

Chercheur(s) : ~ ~ 
I:loé;~do!$~der ..u phrsoquo: 

CRganisme{s): ~ 

N" DU CERTIFICAT: CER-18-24S-07.04 

Du 28 mai 2018 au 28mai .2D19 

&! ilCœSltant le ceniIicat éthique. le dterçhegr s'engage i : 

-A.-s1I!. pill'6:Tt ~~.lOI~dj!~ 
~_~M~ 

-~*'~OI'tU;/ctJ ~t.III1t tl.all!âl~~ 
~ 

- AvfIItIl*'llMlèœtclft roblndcnoudel~ ~de w ~ 
-f41re~J)Cfr~*,ŒR",,~"""'dlnll:_~ 1Intir=1.t 
~ 

8rué!:! MIIlWdl 

~duaomltë 
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ANNEXE 4 

CERTIFICAT ÉTHIQUE PROJET DE RECHERCHE 

C'o:tlFxcAr o'fnuQœ CH! LA RI!CH!RQt1! AYK Dt!S trREs lWNAlftS 

Eh 'ftlItu 41 ~ f#S b JI èè a;n!Io! lliIt rtlnMnII!,le CcnlI:ë ~ œ I.l ~ wtse des ~ htmiIins 
,. ~ èt ~ pou! CI!r.I!Io!I:Ionè:l1fqu:!lIl {IICàXtiII! œ ~ ~, 

Chercbeur(s) : ~ ~ 
~ddSdr!rœldeP~~ 

Organisme(s): ~ 

N" ou ŒRTIFlC4T: CER-18-248-o7.t2 

Pûuoof.œv,wmrt: Du 06 septeT\lbn~ 2018 au 06 septembre 2019 

En fK.'OtPQnt Je certifigt idtiqsa. Je dteu;heur $' eogage À : 

-" .... œtpllr~dès~~â _paltX:Xlièdc!.~ 
""iI!I.I'l!!I"aI!ea>~ 

-~lI&i~~4I~t.lBttt:bIIlI!II~QU!! ~I'IIO_,. 
~ 

-A IWta'otk!C1Rdl:r~èUœl~~œllll ~ 

eruœ Ma....".! faMy~ 

~ dl! cam/t6 ~d" ClO4II'Iti 
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ANNEXES 

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

litnt du proJet de 
recherche: 

Chercheur ntsponsable du 
projet de recherche : 

Membres de l'équlpe d 
recherche: 

Préambule 1 Contexte du projet 

Évaluation de la santé cardiovasculaire de jeunes adulles 
fréquen ant un établissement d'enseignement post-secondaire 

Ève-Marie Dfcaire, étudiante à la maitrise. Département des 
sciences do l'activité physique, Université du Ouébec à Trois· 
Rivières (UQTR) 

• Jean Lemoyne (PhD), Directeur de recherche, Départemen 
des sciences de j'activité physique. UQTR 

• Julie Houle (Int, PhD), Département des sciences infirmières, 
UOTR 

Votre participation à la recherche. qui vise li évaluer la santé cardiovascula.ire auprès de jeunes adultes 
serai grandement appréciée. Cependant. avant d'accepter de participer à ce projet e designer le 
formulaire de consentemen veuillez prendre le temps de lire la letire d'information, Elle vous aidera à 
comprendre ce qu'implique votre éventuelle participatioo à la recherche, de sotte que vous puissiez 
prendre une décision éclairée li ce sujet 

Ce formulaire peut contenir des mols que vous ne comprenez pas, Nous vous invitons à poser toutes les 
questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet de recherche ou à un membre 
de son équipe de recherche, Sentez-vous libre de leur demander de vous expliquer toot mot ou 
renseignement qui 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 d recherche 
L'objectif principal de cette étude consiste à mieux comprendre les relations entre la condition physique., 
les caractéristiques biopsychosociales et l'état de sanlé cardiovasculairo des collégiens québécois. De 
façon spécifique. trois catégories de mesures sont effectuées : 1) la condition physique des jeunes 2) les 
prédisposi'jons à s'adonner à des activités physiques. et 3) les acteurs de riSQue cardiovasculaire 
menant au calcul de "âge cardicwasculalre en fonction des critères de Mon Bilan Santé (My Health 
Ch8Ckup) de rUniversité de McGili (Grower et al., 2007), 

~\1"'010 ca.!CI)I1rt 1 œA,'8·~1 1 2 
Corut>cm "".10 0Ii~18 
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Nature et durée de votre partJclpatlon 
Votre participation â ce projet de recherclle consiste li rèaliser les tâclles suivantes. 

Complber d!:lll 
AvadpD,ale" apto: 

Idllllahlla 
Endasse 

(T0tal.1S·2.0 miDUlt~1 

Participer" UM shgçc dt 
mewm de 1 •• "ui 

Endas c 
(Total 30 minutes} 

"t't,ptu QY" l'Qo ylm",l" 
dlyltll. 1"' 'c'" de la 

eondltloll pbvlql!(' 

En classe 
(dam le cadre du 00Ut'S) 

l, Les déu:rminanu dt la pmique d'ucth·jtb physiqucs (Cl(. o.nnudC!.. etc.) 
2, Complèter le c:sùonnairt:: .. Mon Bi!an San:.&! .. 

Panicipc:r i WlI: $l/:ance dans laquellt IlOUS pn:ndtons deulL muuns : 

1- Pt 1011 aJ'tftldle tf fréqUtllc:t eardlaqllc de repol : 3 me~lKt8 cons«utivc$ _t 
prises l l'aide d'un 1rflSionJèlrc !tUlm!llÎqlle (btllSSard placé au bru avec 
gonllcmeotldègonl1cmem IUltom:ltiquc). Vous SI:fU pillet co posiûoo ass<se. dans un 
t!'ll"itorulCJlle!ll calme. 

:2- fesun du taUI dt tholestérol : à j'aide d 'ull appareil Cartfit>.Ckdi. n s'aSÎl d'un 
appareil pcnnc:tWl! de mesurer le taux d: cholcstérol total Cl de HDL..cbolCSltrol à pmir 
d'U!'IC lclœe dt WIll- Pour sc faire, utlC ptti1e P - \Ue pcuprofoocL:. wu WlC au bau! 
d'U!I doigl (de pretërence le majC'W' 00 l'anllllla.irc) l'aide d'une l~ il :;age unique. 
La goullclcue sera cosuite "ppliquér sur une b ndel~uc ct IllI3Jy Cf aussitôt pat l'~L 
Ctttc men"C ne n~C!!9it(' pll d'M ajell1l. 
11 faut pn:ei,e\' qœ 1«Iles les mesures dt eoodiûon physique Sl.'mt rtill~C!! prEalablcmcOl 
lots œ. eoorsd'éducatiQllphysiquc. En œ seQS, les paltÎciP2JllS de l'élOOc doî\'t.01 
sil.'ftllltmeJll donner It\rt ttCOl'd pour c leubercbcur puissem utilisCf les tésuhats us 
de l'haJuation de la condition phyo 'que. 
Trois œmpD.lalll." de la condItion physIque seran! pti.sct eoCQmplC_ 
1- Cap.clti drobte : If.' li de Ugcr S1.I!' piste 
1- Aptltud~1 musculo-Jqueltttl:qrœs : endurance abdominaux et force dt prêbca ion 
3- Composltloll corpoftlle : toUT de taille ('! iOOi« de masse orparellc (IMC) 

Il est possible que les prises de mesures puissent susciter un inconfort 1 malaise, Si cela se produ' 
n'hésitez pas â cn parler avec le chercheur qui prendra les mesures nécessaires pour les atténuer, Si le 
chercheur observe des seuils cti!iques pour la santé lors des mesures, vous pourrez être référé à 1 
l'infinnlère en poste au Collège Shawinigan et par conséquent rencontrer votre médecin de famllie ou le 
médecin attitré au Collège pour une évaluation pltJs complète et précise si vous le souhai~ez. Il est à 
noter que les mesures qui seront prises dans le cadre de ce projet ne permeliront pas d'établir des 1 
diagnostics. mais permettront de faire un dépistage de certains facteurs de riSQue cardiovascula're. C'est 
pou ua! nous offrons la possibilité de consulter une professionnelle qualifiée au besoi.!!.:.. _ _ -1 

Avanta li ou bénéfices 
la contributioo Il ravancement des connaissances .au suje de la santé cardiovasculairo des jeunes 
adul:es est J'un des bénéfices prévus à votre participation. Le fan de participer â celte recherche vous 1 
offre également une occasioo de vivre une expérîence de recherche dans votre domaine d'études et 
d'avoir des résultats raffin.és sur votre condition de santé cardiovasculaire s'ajoutant â vos résultats de 
tcslS physiques. 

,~ ~ t@1dlCil\ . ÇêR-'ll-143-Cll? 
~~ «nit. Q$.(1).20 Il 
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Confidentialité 
les données recueil 'es par cette étude som confidentielles et ne pourront en aucun cas mener â votro 
identification. Votre confidentialité sera assurée par un code numérique pour ctlacuo des participants. 
Les résulUlts de la rectlen:he seront diffusés sous forme d'article scientifIQue. de mémoire de ma1lrisc 
et ne permettront pas d'identifier tes participanls. Les seules personnes qui y auron accès seront les 
chercheurs impliqués dans le p.rojel Toutes ces personnes ont signé un engagement à la confidentialité. 
Les donnèes seront conservées au Labomtolre dlntew80 'on en éducation physique (local 4240, paVIl lon 
Albert Tessier, UOTR), et seuls les cheroneursy auront accès. 

Utilisation ultèrieu.re des données 
les données de recherche seront conservées pour des utilisations ultérieuros qui pourront servir à des 
fins d'analyses secondaires par les directeurs du proje seulement. Elles seront conseNées pendant 10 
ans et seront ensui e détruites par déchiquetage et supprossion de données, Par ailleurs, nO.ez Qu'en 
toot temps, vous pouvez demander la destruction de vos données de recherche en vous adressant au 
chercheur responsable de ce proje de rocherche. 

Participation à des 6tudas ultérieures 
Je consens il ce que mes données de rect1erdle soient utilisées à ces conditions. 
00u10Non 

Participation volontaire 
Votre participation à cette étude se fait sur tlne base volontaire. Vous êtes enooroment libre de participer 
ou l'lon, de refuser de répondre à certaines qtlestions ou de vous retirer en tout temps sans préjudice et 
sans avoir à foumir d'explications. 

le fait de participer ou non n'aura pas de conséquences sur votre dossier académique. 
Le chercheur se réserve aussi la possiblité de retiror un participant en lui fournissant des explications 
sur cette décision. 

Responsable de la recherche 
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pOUf toute question concernant ce proje de recherche, 
vous pouvez communiquer avec jean.lemoyne@uqtr.ca. 

Survolllance des aspects éthique do la recherche 
Cette recherche est approuvée par le comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains de 
l'Université du Québec â Trois-Rivières et un certificat portant le numéro CER· 18·248·07.12 a été émis 
le 6 septembrn 2018, 

Pour toute question ou plainte d'ordre éthique concemant cer.e recherdle, vous devez commurriquer 
avec la secrétaire du comité d'éâlique de la rectlerct1e de l'Université du Québec à Trois-Rivières, par 
té éphone (819) 37&-501 " poste 2129 ou par courrier électronique CEREH@uqtr.ca. 
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Uc;JT-t==l 
4.1 

CONSENTEMENT 

Engagement de la chercheuse ou du chercheur 
1\.101, Jean Lemoyne. m'engage a procéder à cette élude conformément à tootes les normes éthiques qui 
s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains. 

Consentement du participant 
Je, [nom du participantl, confirme avoir lu etcompns la lettre d'information 
au suje du proje Êvaluation de la sant6 œrdiovasculaÎ18 de jeunes adultes fréquentant un établissemont 
d'enseignement post-secondaire. J'ai bien saisi les conditions. les J'isques e les bienfaits éventuels de 
ma participation. On a répondu à toutes mes questions à mon entière satisfaction. J'ai disposé de 
suffisamment de emps pour rètléchir à ma décision de participer ou non à cette recherche. Je comprends 
que ma participation es entiéremoot volontaire el que je peux décider de me retirer en tout temps, sans 
aUClln préjudice. 

o J'accep'e que les données recue lies â mon sujet soient transmîses aux chercfletlrs impliqués 
dans le projet. 

o J'accepte que les donniles recueDties à mon sujet soient conservées pou des utilisations 
ultérieures. 

J'accepte donc librement de participer à çe projet de rachord1e 

Participant: Chercheur : Jean Lemoyne 

Signature : Signature : 

Nom : 

Dam ; Date : 

Participation â de. études ultérieures 
Acceptez-VO\ls que le chercheur responsable du projet ou un membre de son personnel de recherche 
reprenne contact avec \tOUS poor \loos proposer do paniciper à d'autres projets de recherche? Bien sOr, 
lors de cet appel, vous serez. libre d'accepter ou de refuser de participer aux projets de recherche 
proposés. 0 Oui 0 on 

Résultats de la recherche 
Un résumé des résultats sera envoyé aux participants qui le souhaitent. Ce résumé ne sera cependant 
pas disponible avant mai 2019. Indiquez l'adresse postale ou électronique à laquelre vous souhaitez 
que ce résumé vous parvienne : 

Adresse : 
~e adresse venait à chan9~ il vous faudra en Informer le .,Ehercheur. 

~ ... 4 sut 4 
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ANNEXE 6 

COMPILATION DES TESTS PHYSIQUES 

~.;- Q~ : 1 

............. ! ___ 1MC_:l :___ __"'_ 

Gow ___ '" _ 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Sexe: 

Âge: 

Taille: 

Poids: 

Tour de taille: 

ANNEXE 7 

QUESTIONNAIRE SANTÉ 

Vous a-t-on remis une ordonnance pour un médicament pour le 
cholestérol élevé? 

Vous a-t-on remis une ordonnance pour un médicament pour la 
pression artérielle élevée? 

Vous a-t-on remis une ordonnance pour un médicament pour le 
taux de sucre élevé ou le diabète? 

Un membre de votre famille proche (parent, frère ou sœur) a-t-il 
souffert d'une maladie cardiovasculaire avant 55 ans dans le cas 
d'un homme ou avant 65 ans dans le cas d'une femme? 

10. Fumez-vous? 

Il. Souffrez-vous de diabète? 
À quelle fréquence mesurez-vous votre taux de sucre? 
Depuis quand souffrez-vous de diabète? 

108 

FOMO 

ans 

cm 

lb 

cm 

Oui 0 Non 0 

Total: HDL: 

Total-HDL: 

Oui 0 Non 0 

Résultats : 

1. 

2. 

3. 

Oui 0 Non 0 

Oui 0 Non 0 

Oui o Non 0 

Oui 0 Non 0 

__ fois/jour 

ans 


