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RÉSUMÉ 

Introduction : L’hypertension artérielle est un problème majeur de santé publique. Dans la population 

adulte, environ 1,56 milliard sera atteint de cette pathologie en 2025 si rien n’est fait. Une brève 

période d’hypertension au cours du jeune âge augmente les risques d’hypertension à l’âge adulte. Agir 

positivement sur les facteurs de risque modifiables permet une meilleure prévention. La pratique de 

l’activité physique est depuis longtemps reconnue comme un moyen efficace de prévention chez les 

adultes.  

Objectif : L’objectif de la présente recherche est d’étudier entre l’association longitudinale de l’activité 

physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents. 

Méthode: La pression artérielle a été mesurée trois fois par des techniciens qualifiés durant les cinq 

premières années de suivi (1999-2005) chez 638 filles et 586 garçons de l’étude NICO. Une tension 

artérielle comprise entre le 90e et le 95e percentile en fonction de l’âge et du sexe est définie comme 

une préhypertension et celle située au-dessus du 95e percentile comme une hypertension. Chaque 3 

mois, ces adolescents ont fourni des informations concernant leur pratique d’activité physique. 

L’association de l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez les garçons et 

chez les filles a été estimé à l’aide de modèles marginaux. 

Résultats : Les analyses révèlent que chez les filles, la majorité des indicateurs d’activité physique 

étudiés apparait protectrice contre le développement de la préhypertension/hypertension artérielle et les 

résultats sont statistiquement significatifs sauf pour l’activité physique légère (ratio de cotes (RC) (95% 

intervalle de confiance) = 0,98 (0,86-1,12). Le RC de l’activité physique modérée est de 0,89 (0,80-

0,98), celui de l’activité physique vigoureuse de 0,80 (0,65-0,98), celui de l’activité physique modérée 

à vigoureuse de 0,89 (0,81-0,98) et celui de la fréquence de l’activité physique = 0,78 (0,68-0,91). 

Aucun indicateur d’activité physique n’est statistiquement significatif chez les garçons.  

Conclusion: La pratique d’activité physique modérée ou modérée à vigoureuse est associée la 

préhypertension/hypertension artérielle uniquement chez les filles. 

Mots-clés : Hypertension artérielle, préhypertension artérielle, activité physique, adolescents 
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ABSTRACT 

Introduction: Hypertension is a major public health problem. If no action is taken, 1.56 billion adults 

will be diagnosed with this pathology by 2025. Even a brief period of hypertension at a young age 

increases the risk of hypertension in adulthood. Preventive intervention targeting modifiable risk 

factors is a viable route to better prevention, and the practice of physical activity has long been 

recognized as an effective means of preventing hypertension in adults. 

Objective: The objective of this research is to assess the longitudinal association between physical 

activity and prehypertension/hypertension in adolescents. 

Method: Blood pressure was measured three times by trained technicians during the first five years of 

follow-up (1999-2005) in 638 girls and 586 boys participating in the Nicotine Dependence in Teens 

(NDIT) Study. BP between the age- and sex-specific 90th and 95th percentile was defined as 

prehypertension; BP above the 95th percentile was defined as hypertension. Every three months, 

adolescents provided data on their practice of physical activity. The association between physical 

activity and prehypertension/hypertension among boys and girls was estimated using marginal models. 

Results: In girls, all physical activity indicators except light physical activity (odds ratio (OR) (95% 

confidence interval) = 0.98 (0.86-1.12)) were statistically significantly protective against 

prehypertension/hypertension; OR for moderate physical activity = 0.89 (0.80-0.98); OR for vigorous 

physical activity = 0.80 (0.65-0.98); OR for moderate-to-vigorous physical activity = 0.89 (0.81-0.98); 

OR for frequency of physical activity = 0.78 (0.68-0.91). None of the physical activity indicators were 

significant among boys. 

Conclusion: The practice of moderate or moderate-to-vigorous physical activity is associated with 

protection against prehypertension/hypertension, in girls but not boys. 

Keywords : Hypertension, prehypertension, physical activity, adolescents 
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INTRODUCTION 

L’hypertension artérielle est de nos jours un problème majeur de santé publique. On estime à un 

milliard le nombre de cas d’hypertension dans le monde (1) et ce nombre ne fait que croître. Les études 

prévoient une augmentation de la prévalence pouvant aller jusqu’à 60% en 2025, soit un total de 1,56 

milliard de personnes atteintes de cette maladie dans la population adulte (2). Selon l’Agence de la 

santé publique du Canada, plus d’une personne sur cinq au Canada souffre d’hypertension artérielle. 

On pense que ces données sont probablement sous-estimées, car environ 17% des personnes 

hypertendues ignorent leur état pathologique (3).  

Les adolescents et les enfants ne sont également pas épargnés. Au cours des dernières 

décennies, on a constaté une augmentation de la prévalence de l’hypertension artérielle chez les enfants 

et les adolescents (4). On estime que la prévalence de l’hypertension chez les jeunes entre 8 et 17 ans 

est de 4%, tandis que la prévalence de préhypertension, une condition souvent précurseure de 

l’hypertension, est estimée à 10% (5). On considère que l’obésité qui est une épidémie dans la 

population des enfants et des adolescents, est le facteur de risque principal de la préhypertension et de 

l’hypertension chez les enfants et les adolescents (6, 7). 

L’hypertension artérielle non traitée entraîne à court ou à long terme plusieurs complications 

médicales, en plus de conséquences économiques très fortes pour nos sociétés (8). Les complications 

possibles chez l’adulte sont les hémorragies cérébrales, les insuffisances rénales, les insuffisances 

cardiaques, l’anévrisme disséquant de l’aorte et la coronaropathie (8). Il semble que plusieurs cas 

d’hypertension chez l’adulte prennent racine durant l’enfance et l’adolescence (9) et que les enfants et 

les adolescents ayant une tension artérielle élevée sont à risque accru de maintenir une tension artérielle 

élevée à l’âge adulte (10). Même une brève période d’hypertension au début de la vie peut augmenter le 

risque d’hypertension à l’âge adulte (5). Les conséquences de l’hypertension durant l’enfance et 

l’adolescence ne sont pas seulement à long terme, lors de l’âge adulte. En effet, à court terme, 
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l’hypertension peut causer des dommages aux organes et abimer les vaisseaux sanguins de façon 

permanente (7).  

Les facteurs de risque de l’hypertension artérielle sont de deux ordres, soit les facteurs non 

modifiables, dont l’hérédité est le plus important, et les facteurs de risque modifiables parmi lesquels 

on peut citer l’embonpoint ou l’obésité, la sédentarité ou l’inactivité physique, la consommation 

excessive d’alcool ou de sel, le stress et certains médicaments (8). Chez les adultes, plusieurs études 

ont montré la possibilité de prévenir le développement de l’hypertension ou d’en réduire la gravité, que 

ce soit par la perte de poids (11), un régime alimentaire réduit en sel (12) ou la pratique de l’activité 

physique (13, 14). Il existe aussi une panoplie de traitements pharmacologiques pour faire diminuer la 

tension artérielle (15). 

Chez les enfants et les adolescents préhypertendus ou hypertendus, on recommande 

habituellement de débuter par un traitement non pharmacologique, puisque le médicament anti-

hypertensif peut affecter la croissance et le développement des enfants et des adolescents (16). On 

préconise également des changements des habitudes de vie similaires à ceux préconisés dans la 

population adulte, soit principalement la réduction du poids, la pratique d’activité physique et la 

réduction du sel dans le régime alimentaire (16). 

Chez les adultes, plusieurs études démontrent une association entre la pratique de l’activité 

physique et la réduction du risque d’hypertension (13). Cependant, la majorité de ces études ont été 

réalisées dans la population adulte. Le peu d’études réalisées auprès des jeunes a été majoritairement 

réalisé dans des populations d’adolescents obèses (17). Les autres études menées dans la population 

d’adolescents de poids normal ou en embonpoint sont, pour la plupart, transversales et ne considèrent 

que l’association ponctuelle entre la pratique de l’activité physique et la présence d’hypertension (18-

25).  Étant donné l’importante hétérogénéité dans les trajectoires d’activité physique durant 
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l’adolescence (26), incluant des changements importants à court terme (27), il est possible de croire que 

les études transversales ne sont pas en mesure de bien capturer la pratique d’activité physique des 

adolescents, et son influence sur le développement de la préhypertension ou de l’hypertension.  

La présente étude investigue l’association entre l’activité physique et la préhypertension ou 

l’hypertension artérielle chez les adolescents dans la population générale à l’aide d’un devis 

longitudinal. Nous commencerons par une recension des écrits afin de faire l’état des connaissances 

actuelles. Par la suite, nous décrirons la cohorte NICO (Dépendance à la nicotine chez les adolescents) 

utilisée dans ce mémoire, et décrirons la méthodologie statistique pour estimer l’association entre la 

pratique d’activité  physique et la préhypertension et l’hypertension. Pour terminer, nous présenterons 

et discuterons les résultats de l’étude. 
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CHAPITRE 1 : RECENSION DES ÉCRITS 

Dans ce chapitre, nous réviserons dans un premier temps les définitions de la préhypertension et 

l’hypertension artérielle chez les adolescents et présenterons comment celles-ci sont mesurées dans les 

diverses études consultées. Nous procèderons de la même façon avec l’activité physique. Nous 

terminerons par la présentation de l’état des connaissances sur l’association entre l’activité physique et 

la préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents, avant de conclure avec une présentation 

du cadre conceptuel pour la présente étude. 

1.1  Préhypertension/hypertension artérielle 

Après avoir défini de façon conceptuelle et opérationnelle la préhypertension/hypertension 

artérielle chez les adolescents, nous présenterons une façon de classifier l’affection chez le groupe 

d’intérêt. Suivront la manière dont la mesure de la pression artérielle est faite et les différents facteurs 

qui sont associés à l’affection chez les adolescents. 

1.1.1  Définition conceptuelle et opérationnelle de la préhypertension/hypertension artérielle  

Définition conceptuelle 

La pression sanguine ou tension artérielle est la pression que le sang exerce sur la paroi des 

artères. Elle est fonction du débit cardiaque, du volume sanguin et de la contractilité des petites artères 

et des artérioles. La pression artérielle systolique (PAS) correspond à la pression artérielle mesurée 

pendant la phase de contraction du cœur et la pression artérielle diastolique (PAD) correspond à celle 

mesurée pendant la phase de repos du cœur. Ensemble, ces deux valeurs définissent ce qui est convenu 

d’appeler la pression artérielle (28).  

La pression artérielle varie au cours du développement physiologique d’un être humain. En 

effet, durant les vingt premières années de vie, on assiste à un accroissement de la pression artérielle 

(29). Cela s’explique par les importants changements normales dans le corps humain comme la taille et 
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le poids pendant cette période. La corrélation entre la pression artérielle et la taille est plus élevée que 

celle qui existe entre la pression artérielle et l’âge. À âge identique, il existe une corrélation 

significative entre la pression artérielle et la taille. Par contre à taille identique, il n’existe aucune 

corrélation entre la pression artérielle et l’âge (29). Ces résultats encouragent l’utilisation de systèmes 

qui décrivent la pression artérielle en fonction de la taille plutôt qu’en fonction de l’âge. Ce progrès 

scientifique notable a permis une réévaluation de la pression artérielle chez les adolescents en tenant 

compte de la taille. 

L’équilibre de la pression artérielle est régulé par de nombreux facteurs hémodynamiques, 

neuroendocriniens, cellulaires, moléculaires ou relatifs à la structure vasculaire dont les 

dysfonctionnements pourraient entraîner une apparition de l’hyperpression artérielle. Par exemple sur 

le plan hémodynamique, une augmentation du débit cardiaque ou une résistance périphérique, c.-à-d. 

les vaisseaux dont la principale cause est l’hyperplasie des cellules des muscles lisses, peut conduire à 

une hypertension artérielle (30). 

L’hypertension artérielle peut résulter également d’une anomalie du rein (rare chez les 

adolescents). Cela arrive le plus souvent lorsque surviennent en même temps une mauvaise régulation 

du système et un déficit de sécrétion de sodium (31). 

Définition opérationnelle  

Historiquement, le diagnostic de l’hypertension artérielle chez les enfants et les adolescents en 

Amérique du Nord est fait par rapport à la distribution de la pression artérielle d’individus en santé de 

même âge, sexe et taille (32). La distribution utilisée est habituellement celle du National High Blood 

Pressure Education Program Working Group on Children and Adolescents qui se base sur les données 

américaines du National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). La pression artérielle 

est donc exprimée en termes de percentiles. Par exemple, le 95e percentile est le niveau de pression 
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artérielle au-dessus duquel se retrouvent 5% des individus des données de NHANES du même âge, sexe 

et taille (33). 

L’hypertension artérielle est définie comme la PAS et/ou PAD au-dessus du 95e percentile pour 

les individus du même âge, sexe et taille. La préhypertension artérielle se définit comme une PAS et/ou 

PAD au-dessus du 90e percentile, mais en dessous du 95e percentile pour les individus de même 

catégorie. Depuis les plus récentes éditions du National High Blood Pressure Education Program 

(NHBPEP) Working Group on Children and Adolescents, on considère aussi que les adolescents ayant 

une PAS supérieure ou égale à 120 mmHg, ou une PAD supérieure ou égale à 80 mmHg comme 

préhypertendus, sans égard à leurs percentiles. Cela reflète les définitions utilisées par le comité du 

Seventh Report of the Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) qui effectuent les recommandations nationales sur 

l’hypertension chez les adultes aux États-Unis d’Amérique (34). 

1.1.2 Classification de l’hypertension artérielle 

Pour permettre de mieux apprécier sa gravité, l’hypertension artérielle a été divisée en plusieurs 

niveaux. Il existe plusieurs classifications mais la plus utilisée est celle du National High Blood 

Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. 

Cette classification définit cinq niveaux (33). 

(i) Normal : PAS et PAD en dessous du 90e percentile pour l'âge, le sexe et la taille et PAS 

inférieure à 120 mm Hg ET PAD inférieure à 80 mm Hg. 

(ii) Préhypertension : PAS et/ou PAD comprise entre le 90e percentile et le 95e percentile pour l'âge, 

le sexe et la taille ou PAS supérieure ou égale à 120 mmHg, OU une PAD supérieure ou égale à 

80 mmHg. 
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(iii) Hypertension stade I : PAS ou PAD comprise entre le 95e percentile et le 99e percentile pour 

l'âge, le sexe et la taille. 

(iv) Hypertension stade II : PAS ou PAD au-dessus du 99e percentile pour l'âge, le sexe et la taille. 

1.1.3 Mesures de la pression artérielle 

Il est recommandé d’effectuer la mesure de la pression artérielle chez les adolescents après au 

moins cinq minutes de repos, soit en position assise ou allongée et le membre supérieur doit reposer sur 

un support (29). Cette mesure doit se faire de préférence au membre supérieur droit à cause de 

l’asymétrie tensionnelle qu’on observe dans les coarctations de l’aorte. En effet, devant un cas de 

coarctation de l’aorte, si la mesure est faite au bras gauche, la mesure obtenue est sous-estimée à cause 

de la sténose de l’artère (29). 

La variabilité des résultats de mesure est très dépendante de la largeur du brassard. Un brassard 

trop petit majore les chiffres dans des proportions pouvant aller jusqu’à 12 mmHg, alors qu’un brassard 

trop large minore les résultats. Le brassard doit être bien adapté au bras de manière à couvrir les deux 

tiers de sa longueur entre l’acromion et l’olécrane, soit sensiblement 40% de sa circonférence (35, 36). 

Deux techniques sont généralement utilisées dans la mesure de la pression artérielle chez les 

adolescents : la méthode auscultatoire qui est manuelle et la méthode automatique oscillométrique. La 

méthode auscultatoire, malgré qu’elle soit opérateur-dépendante demeure la méthode de référence. La 

deuxième méthode est beaucoup plus pratique et a l’avantage d’être non seulement facile à utiliser, 

mais aussi de minimiser les biais d’observation ou de préférence en matière de chiffres (33). 

La Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA), qui est du recours du spécialiste, est 

utilisée dans le diagnostic étiologique de l’hypertension chez les adolescents. Il est en effet démontré 

que les adolescents atteints d’une hypertension artérielle secondaire affichent une PAS nocturne plus 
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élevée et une PAD nocturne et diurne plus élevée que les adolescents atteints d’une hypertension 

artérielle essentielle (37). 

Il est recommandé de prendre plusieurs mesures en une même occasion, au minimum deux 

mesures. Lorsqu’il existe une différence supérieure à 5 mmHg entre la première mesure et la deuxième 

mesure, une ou deux autres mesures doivent être faites et la moyenne de l’ensemble de ces différentes 

mesures sera considérée.  

Pendant plusieurs décennies, la pression artérielle a été mesurée par la méthode auscultatoire. 

Mais de nos jours, avec le progrès de la technologie, cette méthode est de plus en plus abandonnée au 

profit des mesures automatisées. De fait, la plupart des études épidémiologiques récentes utilisent la 

méthode automatique pour la mesure de la pression artérielle (18, 20, 23), rares sont celles qui utilisent 

les deux méthodes. Une seule étude a utilisé les deux méthodes non pas dans l’objectif de les comparer, 

mais pour pallier des incohérences de mesures (21). 

1.1.4  Facteurs associés à la préhypertension/hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle chez les adolescents peut varier en fonction de l’âge, du sexe, du 

stress, du statut pondéral, de l’ethnicité, de la consommation d’alcool, de la consommation de tabac, de 

la sensibilité au sodium et de la sédentarité (21, 38, 39). Nous développerons de façon succincte tous 

ces facteurs de risque potentiels, principalement à partir d’études effectuées sur des populations 

d’adolescents. 

La pression artérielle augmente avec l’âge chez les garçons comme chez les filles. Cependant, il 

faut noter que cette augmentation s’observe beaucoup plus dans la PAS que dans la PAD (39). Les 

garçons sont prédisposés à avoir une tension artérielle plus élevée que les filles (40). Cela pourrait 

s’expliquer par les différences dans la composition individuelle du corps entre filles et garçons et les 

relations qui existent entre les différents compartiments (masse grasse, masse liquidienne, masse 
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minérale osseuse) individuels du corps et la pression artérielle (41). Elle peut aussi être expliquée par le 

fait que l’élévation de la pression artérielle au cours de l’adolescence est principalement liée aux 

graisses viscérales chez les garçons et aux dépôts de graisses partout ailleurs dans le corps chez les 

filles (42). La maturation pubertaire pourrait être un autre facteur qui influencerait le développement de 

l’hypertension à l’adolescence (43). 

Plusieurs études ont montré une association positive entre l’hypertension artérielle et l’IMC 

chez les adolescents. Ainsi, les enfants qui sont en surpoids ou qui ont un embonpoint sont plus à risque 

de développer de l’hypertension artérielle que les adolescents de poids normal (44-46). 

Les facteurs liés à une dépense d’énergie comme l’activité physique et la sédentarité sont également 

associés à l’hypertension artérielle chez les adolescents. La prévalence de l’hypertension est faible dans 

les populations d’adolescents qui pratiquent régulièrement une activité physique (24, 25, 47). Nous 

reviendrons à l’activité physique plus tard dans ce chapitre. 

D’une manière générale, on pense que les individus d’origine africaine sont plus prédisposés à 

développer de l’hypertension artérielle que les autres groupes ethniques. En effet, une étude réalisée 

aux États-Unis a rapporté que la prévalence de l’hypertension dans la population afro-américaine est 

d’environ 43% à 44% alors qu’elle est de 30% dans de la population blanche d’origine européenne et 

de 26% chez les Américains d’origine mexicaine (48). Cette prévalence élevée chez les individus 

d’origine africaine est liée à une mutation du gène corin (P568) qui est fortement associée à une 

pression artérielle élevée et au risque de développement d’hypertension artérielle (49). 

La relation entre la consommation d’alcool et le développement de l’hypertension chez l’adulte 

ne semble pas linéaire. Tandis qu’une consommation régulière et modérée d’alcool semble avoir un 

effet de protection contre l’hypertension artérielle (50), une consommation excessive d’alcool à long 

terme, c’est-à-dire une quantité supérieure à 30 ml par jour, est l’une des causes communes de 
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l’hypertension (50, 51). Une consommation modérée d’alcool, entre 2 à 3 verres par jour (24-36 g) 

chez les hommes et entre 1 à 2 verres par jour (12-24 g) chez les femmes, protège contre le 

développement des pathologies cardio-vasculaires (52). La littérature sur l’association entre la 

consommation d’alcool et le risque d’hypertension chez les adolescents est plus restreinte et divergente 

dans ses conclusions que chez les adultes (53, 54), possiblement en raison de l’usage plus irrégulier et 

hétérogène de l’alcool par les adolescents. 

La littérature chez les adultes porte à croire que le tabagisme est associé à une pression artérielle 

élevée et une augmentation du risque d’hypertension. À court terme, l’usage de la cigarette augmente la 

pression artérielle (55). En effet, les enregistrements de la pression artérielle pendant 24 heures 

témoignent de valeurs plus élevées chez les fumeurs que les non-fumeurs surtout au cours de la journée 

(48). La nicotine contenue dans la cigarette augmente la pression artérielle en stimulant la libération de 

norépinephrine par les terminaisons nerveuses adrénergiques. Chez l’adulte, l’usage prolongé de la 

cigarette est aussi associé à l’augmentation de la pression artérielle et du risque de développer de 

l’hypertension. Le tabagisme chronique augmente la rigidité des vaisseaux sanguins et, 

conséquemment, la pression artérielle (56). Chez les adolescents ou les fumeurs légers, l’association 

entre le tabagisme et l’augmentation de pression artérielle est moins claire. Des études suggèrent que le 

tabagisme est associé avec des pressions artérielles plus basses chez les adolescents et fumeurs légers 

en comparaison avec les non-fumeurs (57, 58). Chez les fumeurs débutants, le tabac n’aura pas le 

temps nécessaire pour produire un effet sur le raidissement de l’artère comme chez les fumeurs 

chroniques et, pour cette raison, la mesure de la pression artérielle chez ces fumeurs débutants peut 

passer à côté d’une courte augmentation de la pression artérielle systolique. En effet la compliance de 

l’artère est réduite de façon accrue avec le tabac et indépendamment de l’augmentation de la pression 

artérielle (59). 
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Il existe une relation positive entre la consommation de sel et la pression artérielle (48). Les 

effets du changement de la consommation de sel sur la pression artérielle sont mesurables pour la 

plupart du temps, mais pas chez tous les individus. Une étude réalisée aux États-Unis appelée « Dietary 

Approches to Stop Hypertension » (DASH) a fourni l’évidence de l’importance de la réduction de la 

consommation du sel. En effet, la réduction de la consommation de sel à partir de 3450mg/j à 1150 

mg/j chez les adultes non hypertendus entraîne une diminution de 7mmHg dans le groupe 

d’intervention (60). 

Les facteurs psychosociaux sont aussi d’une grande importance dans le développement de 

l’hypertension. Le stress accru à l’enfance surtout lorsqu’il est lié à l’environnement familial difficile 

(famille à revenu limité), au cynisme, à l’impatience et à l’hostilité, est associé à un risque élevé 

d’hypertension à l’âge adulte (61). La littérature reliant le stress vécu durant l’enfance au 

développement de l’hypertension durant l’adolescence est à notre connaissance inexistante. Les seules 

études documentant le lien entre le stress et la pression artérielle chez les adolescents sont des études 

cliniques de petite taille d’échantillon qui étudient la réponse au stress en laboratoire et sont par 

conséquent peu pertinentes ici. 

1.2 Activité physique 

Dans cette section, nous définirons dans un premier temps l’activité physique et en présenterons 

les différentes composantes, avant de décrire les principales techniques de mesure. 

1.2.1 Définition de l’activité physique 

L’activité physique est définie comme toute forme de mouvement du corps humain produit par 

les muscles squelettiques et qui entraîne une dépense d'énergie (62). La dépense d'énergie peut être 

mesurée en kilocalories (62). L'activité physique dans la vie quotidienne peut provenir de l’activité 

professionnelle, du sport, de travaux de ménage, ou d'autres activités (62). L'exercice physique est un 
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sous-ensemble de l'activité physique qui est planifiée, structurée, et répétée et disposant d'un objectif 

intermédiaire d'amélioration ou de maintenance du conditionnement physique (62). 

1.2.2  Composantes de l’activité physique 

L’activité physique comporte quatre composantes à savoir l’intensité, la durée, le type et la 

fréquence. L’ensemble de ces différentes composantes permet de quantifier la dépense d’énergie 

fournie au cours de la pratique de l’activité physique. Selon l’OMS, ces différentes composantes se 

définissent de façon suivante : 

(i) Le type d’activité physique se définit comme le mode de participation. L’exercice physique peut 

prendre des formes diverses : endurance, force, assouplissement ou équilibre (63). Le type peut 

être une catégorie (sport, loisir, etc.) ou une information bien précise sur la nature de l’activité 

(jouer au volley-ball, pratiquer la natation, courir, etc.) 

(ii) La durée de l’activité physique correspond à la période de temps pendant laquelle une activité ou 

un exercice est pratiqué. La durée est généralement exprimée en minutes (63).  

(iii) La fréquence de l’activité physique est définie comme étant le nombre de fois où un exercice ou 

une activité est pratiqué sur un laps de temps. La fréquence s’exprime généralement en séances, 

épisodes ou périodes par semaine (63). On peut l’exprimer en fréquence journalière, 

hebdomadaire ou mensuelle. 

(iv) L’intensité de l’activité physique désigne le rythme auquel l’activité est pratiquée ou 

l’importance de l’effort investi dans la pratique d’une activité ou d’un exercice (63). De façon 

pratique, on la définit comme étant la dépense d’énergie en une minute (kilojoules par minute).  

On classifie souvent l’intensité de l’activité physique en trois catégories, sur une échelle absolue, soit : 
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(a) l’intensité légère : il s’agit d’une activité dont l’intensité est moins de 3 fois supérieure à 

l’intensité du repos. 

(b) l’intensité modérée : il s’agit d’une activité dont l’intensité est 3 à 5,9 fois supérieure à l’intensité 

du repos. Si l’on considère la capacité personnelle d’un individu sur une échelle de 0 à 10, elle est 

généralement de 5 ou de 6.  

(c) l’intensité soutenue ou vigoureuse : il s’agit d’une activité dont l’intensité est au moins 6 fois 

supérieure à l’intensité du repos chez les adultes et, en�règle générale, au moins 7 fois supérieure 

à l’intensité du repos chez les enfants ou les jeunes gens. Si l’on considère la capacité personnelle 

d’un individu sur une échelle de 0 à 10, elle est généralement de 7 ou de 8.  

1.2.3 Mesure de l’activité physique 

Du fait de sa complexité, il est difficile de mesurer avec validité et simultanément les différents 

aspects de l’activité physique. Les techniques de mesure qui existent peuvent être regroupées en cinq 

catégories : l’observation du comportement, l’autodéclaration (questionnaires), les marqueurs 

physiologiques (fréquence cardiaque, température corporelle, ventilation), des détecteurs de 

mouvement (podomètres, accéléromètres) et la calorimétrie indirecte (64).  

Les observations du comportement et surtout l’autodéclaration sont beaucoup utilisées en 

recherche du fait qu’elles sont facilement réalisables sur un grand échantillon avec peu de moyens (65). 

Les questionnaires sont le plus souvent utilisés, car très faciles à administrer, mais le problème avec ce 

type d’approche est qu’elle peut engendrer une sous ou une surestimation de l’activité physique à cause 

des problèmes de validité et fiabilité (65). 
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1.2.4 Lignes directrices de l’activité physique chez les adolescents et adolescentes 

La Société canadienne pour l’exercice physiologique a mis à jour en 2011 ses lignes directrices 

pour l’activité physique chez les enfants, les jeunes et les adultes. Cette mise à jour a pris en compte les 

résultats des plus récentes études publiées (66). Ainsi, les recommandations suivantes ont été faites 

pour les adolescents et adolescentes dont l’âge est compris entre 12 et 17 ans : (i) Pratiquer au moins 60 

minutes d’activité physique modérée à vigoureux par jour. (ii) Pratiquer des activités physiques 

vigoureuses au moins trois fois à des jours différents par semaine. (iii) Pratiquer des activités physiques 

au moins trois fois à des jours différents par semaine permettant de renforcer les os et les muscles (66). 

1.3 Cadre conceptuel 

En se basant sur la recension d’écrits, nous avons développé un schéma conceptuel général pour 

illustrer l’association qui existe entre l’activité physique et l’hypertension artérielle chez les 

adolescents. Le but de ce cadre conceptuel est de dresser une liste des facteurs associés au 

développement de la préhypertension/hypertension artérielle et des variables de confusion potentielles 

pouvant introduire une erreur dans l’estimation de l’association entre l’activité physique et le 

développement de l’hypertension chez les adolescents. Ce cadre, illustré dans la Figure 1, est présenté 

sous forme de graphique orienté (67) dans lequel les flèches indiquent des relations causales 

soupçonnées. La direction des flèches indique le sens de l’association causale présumée (A → B 

indiquant que A cause B). Il est à noter que toutes les relations incluses dans la Figure 1 ne reposent 

pas sur la même quantité et qualité de preuves scientifiques. Ainsi, si le lien entre âge, sexe et Obésité 

(IMC) avec l’hypertension artérielle est bien documenté chez les adolescents, il manque de preuves 

pour soutenir avec fermeté l’existence d’un lien de causalité entre le stress, la consommation d’alcool 

ou du tabac, les occupations sédentaires (nombre d’heures passées devant la télévision) et 

l’hypertension artérielle chez les adolescents. 
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1.4 Association entre l’activité physique et l’hypertension 

Dans cette section, nous présenterons dans un premier temps l’état des connaissances actuelles 

sur l’association entre l’activité physique et l’hypertension durant l’adolescence puis, dans un second 

temps, les limites des différentes études déjà réalisées. 

 

Figure 1 : Schéma conceptuel des liens entre les facteurs associés avec l’hypertension chez les 
adolescents 

1.4.1 État des connaissances actuelles 

Les recherches qui ont tenté de faire la lumière sur la relation entre l’activité physique et 

l’hypertension artérielle se sont beaucoup plus intéressées aux adultes. Peu d’études concernant cette 

question ont été réalisées chez les jeunes. Cela s’expliquerait par le fait que l’hypertension est une 

pathologie peu fréquente chez les adolescents, quoique la prévalence est en hausse (7). Étant donné que 
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la présente étude s’intéresse à cette population adolescente, nous ferons la synthèse des connaissances 

sur l’hypertension, mais aussi sur la PAS ou la PAD. 

Nous avons recensé neuf études qui ont examiné la relation entre l’activité physique et le 

développement de la préhypertension/hypertension artérielle ou de la pression artérielle chez les 

adolescents. Ces études sont résumées dans le Tableau 1. La quasi-totalité était des études 

transversales, seule une étude était longitudinale. Il s’agit de l’étude CARDIA (24) conduite par Parker 

et ses collaborateurs en 2007.  

La plupart des études transversales rapportent une association négative entre l’activité physique 

et le développement de préhypertension/hypertension artérielle, après ajustement pour l’âge, l’IMC et 

le sexe. Dans l’étude de Barros et al. cette association n’est observée que chez les filles (45). 

Cependant, l’étude de Tsioufis et al. rapporte que la pratique de l’activité physique intense 

s’accompagne d’une PAS plus élevée, bien que la corrélation soit plutôt faible (68). De plus, deux des 

études transversales ont utilisé des accéléromètres pour mesurer l’activité physique, tandis que les 

autres ont utilisé des questionnaires autorapportés. Ces deux études observent des associations 

atténuées par rapport aux études utilisant les questionnaires autorapportés. Puisque les accéléromètres 

offrent une mesure plus fiable que les questionnaires (65), il est donc possible de croire que les études 

utilisant les questionnaires n’estiment pas l’association entre l’activité physique et la 

préhypertension/hypertension artérielle d’une façon aussi valide ou fiable que les études utilisant les 

accéléromètres.  

Les façons de modéliser l’activité physique diffèrent selon les études. Certaines études ont 

catégorisé les participants en actifs, peu actifs et inactifs (45), tandis que d’autres ont utilisé une mesure 

plus précise, telle que la durée ou la fréquence de l’activité. La force de l’association entre l’activité 

physique et l’hypertension artérielle semble varier en fonction de la composante ou de la forme de 
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l’activité physique en cause. Une étude réalisée avec des adolescents chinois a montré que le fait de 

pratiquer deux fois ou plus d’exercice physique par semaine aurait un effet protecteur sur le 

l’hypertension artérielle (69). Lorsque l’activité physique est bien structurée et pratiquée au moins deux 

fois par semaine, on assiste à une diminution de l’hypertension artérielle chez les adolescents de 11 à 

18 ans (20). 

Dans l’étude longitudinale, il y avait une association négative entre l’activité physique et la 

préhypertension/hypertension artérielle après avoir ajusté pour l’âge, le sexe, la race, le niveau 

d’éducation, les antécédents familiaux d’hypertension, l’alcool, le tabagisme, l’IMC et l’insuline à 

jeun.  

La littérature sur le lien entre l’activité physique et l’hypertension est congruente avec celle 

étudiant l’association entre l’activité physique et la pression artérielle.  Le niveau de la pression 

artérielle évolue à l’inverse du niveau de pratique de l’activité physique. Les résultats d’une étude 

réalisée au Canada ont montré que la chute ou le déclin de la pratique de l’exercice physique chez les 

adolescents est accompagné d’une élévation de la PAS de ces mêmes jeunes (25). En effet, un 

comportement sédentarité à cet âge prédispose au développement de l’hypertension, car chaque heure 

additionnelle de comportements sédentaires par jour est associée à une augmentation de 0,06 mmHg 

pour les PAS et de 0,20 mmHg pour les PAD (70). Il est aussi démontré que les chiffres de la pression 

artérielle demeurent stables durant l’adolescence pour les plus actifs (21).  

1.4.2 Limites des études antérieures 

La majorité des études retrouvées étaient transversales et donc ne capturent pas les variations 

d’activité physique dans le temps, ce qui peut influencer la détection d’une association avec la 

préhypertension/hypertension. Elles ne permettent pas non plus d’élucider la temporalité exposition-

issue. Or, les études suggèrent que la pratique de l’activité  physique varie considérablement à court et 
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à moyen terme chez les adolescents (26, 27). Les études longitudinales peuvent prendre en compte les 

changements dans le temps de la pratique de l’activité physique et fournissent des données plus justes. 

Spécifiquement, elles peuvent modéliser la pratique de l’activité physique à moyen ou à long terme 

(par exemple sur un an) et offrir une représentation plus fidèle de l’association d’intérêt que celles des 

études transversales. 

Les études retrouvées dans la littérature antérieure n’ont pas à la fois mesuré l’activité physique 

de façon répétée et mesuré la présence de préhypertension/hyertension de façon prospective. 

Par ailleurs, aucune étude n’a pu avoir une mesure de toutes les composantes de l’activité 

physique en même temps. Il est par conséquent difficile d’évaluer laquelle ou lesquelles des 

composantes de l’activité physique sont les plus pertinentes pour diminuer le risque de 

préhypertension/hypertension. Laquelle entre une pratique quotidienne d’activité physique de courte 

durée et une activité hebdomadaire de longue durée confère la plus grande protection contre le 

développement de la préhypertension/hypertension artérielle reste à déterminer. 

Toutes ces raisons justifient le besoin d’étudier la relation entre l’activité physique et 

l’hypertension artérielle chez les adolescents avec une méthodologie plus fine. Une très bonne 

estimation de cette association permettra non seulement au personnel soignant de mieux prendre en 

charge leurs patients, mais aussi, aux personnels intervenants dans la prévention de l’hypertension 

artérielle d’avoir des arguments plus solides pour la sensibilisation des adolescents. 
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Tableau 1: Résumé des études qui ont examiné l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les adolescents (2004-2015) 

Étude Devis Échantillon  Mesure de 
pression 
artérielle 

Mesure de 
l’activité 
physique 
 

Méthode 
d’analyse 
des 
données  

Variables 
d’ajustement  

Résultats principaux 

Tsioufis et 
al. 
2011 
Grèce  
(68) 

Transversal N= 496 ;  
12-17 ans ;  
 

Avec un 
appareil 
électronique 
et gardée en 
continue 

Questionnaire 
autorapporté sur 
la fréquence et la 
durée  

ANOVA et 
méthode de 
Scheffe  

Age, IMC, 
Antécédent 
d’hypertension 

La pratique de l’activité physique 
intense s’accompagne d’une PAS 
élevée 
L’activité physique intense était 
positivement corrélée avec la 
PAS (r=0,139) 

Barros et 
al. 
2013 
Brésil 
(45) 

Transversal N= 3764 ; 
16-18 ans ;  
 

 Appareil 
électronique 
et 
catégorisée 

Questionnaire 
autorapporté puis 
classé en actifs, 
peu actifs et 
inactifs. 

Régression 
logistique 
sur N=550 

IMC, âge, sexe 
ethnie 
 

Activité physique élevée est 
associé à une diminution de la 
prévalence de l'hypertension 
artérielle chez les filles, mais pas 
chez les garçons 
 

Christofaro
et al.  
2013 
Brésil 
(18) 

Transversal N= 1021; 10-
17 ans;  

Avec un 
appareil 
électronique 
et gardée en 
continue 

Autorapportée à 
l’aide d’un 
questionnaire 

Régression 
linéaire 

Age, sexe, IMC Association inverse entre le sport 
hors de l’école et la pression 
artérielle systolique  
 
Résultats statistiquement 
significatifs 

So et al. 
2010  
Chine 
(20) 

Transversal N= 9558;  
11-18 ans; 

Avec un 
appareil 
électronique 
et gardée en 
continue   

Autorapportée à 
l’aide d’un 
questionnaire 

Régression 
linéaire et 
logistique 

Age, IMC,  
Antécédent 
d’hypertension, 
temps de 
sommeil 
 

Activité physique structurée 
supérieure à deux ou 
plus/semaine permet de réduire la 
pression artérielle 
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Mark et al 
2008  
USA 
(19) 

Transversal N= 1170 ;  
8-17 ans; 

Manuelleme
nt ; gardée 
en continue 
et aussi 
catégorisée  

À l’aide d’un 
accéléromètre  

Régression 
linéaire, 
logistique 
et 
polynomial
e 

Age, sexe, 
IMC, ethnie 

une influence minimale de 
l’activité physique sur la PA 
 
Résultats statistiquement 
significatifs 

Leary et al, 
2008 
USA 
(23) 

Transversal N= 5505 ; 
11-12 ans;  

Avec un 
appareil 
électronique 
et gardée en 
continue  

À l’aide d’un 
accéléromètre 
porté par les 
enfants pendant 
une semaine 

Régression 
linéaire  

Age, sexe, 
IMC, 
Antécédent 
d’hypertension, 
niveau 
d’éducation de 
la mère; classe 
sociale de la 
mère; stade de 
l’enfant; 
moment de la 
journée de la 
prise de 
pression 
artérielle 

Augmentation de 0,82 mmHg par 
100 cpm et de 1,47 mmHg par 15 
min/d'un MVP pour PAS, et de  
0,67 mmHg par 100 cpm et  de 
1,11 mmHg par 15 minutes/d 
MVPA  pour  PAD avec des 
modèles distincts  
 
Résultats statistiquement 
significatifs 

Shi et al. 
2012 
Canada 
(21) 

Transversal N= 1850 ;  
6-17 ans; 

Avec un 
appareil 
électronique 
et gardée en 
continue 

Autorapportée 
par questionnaire  
 

Régression 
linéaire  

Age, 
Sexe 
IMC 
Niveau socio-
économique 
Antécédent 
d’HTA 

Les adolescents exerçant une 
activité physique modérée 
avaient une PAS (3,9 mmHg) et 
une PAD (4,9 mmHg) plus 
élevées que les plus actifs 
Résultats statistiquement 
significatifs 

Durrani, et 
al. 
2015 
(22) 

Transversal N= 701 ; 
12-16 ans;  

Manuelleme
nt et gardée 
en continue 

Une seule prise Comparais
on de 
moyenne, 
calcul de 
coefficient 
de 
corrélation 

Néant Le haut niveau d’activité 
physique est associé avec une 
basse pression artérielle 
 
Résultats statistiquement 
significatifs 
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Parker al. 
2007 
USA 
(24) 

Cohorte  
 

N= 3993; 
6 
observations  
par personne 
(première 
visite et à 2, 
5, 7, 10 et 15 
ans après) 

Manuelleme 
nt et  
catégorisée  

Autorapportée 
 

Modèle de 
Cox 
 

Age, sexe, race, 
niveau 
d’éducation, 
Antécédent 
d’hypertension, 
alcool; 
tabagisme; 
IMC; insuline à 
jeun 

Effet protecteur pour ceux qui 
font plus d’exercice physique 
(ratio de taux d’incidence= 0,83; 
intervalle de confiance à 95% = 
0,73-0,93)  
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Nous nous intéressons dans cette étude à la relation entre l’activité physique et le 

développement de l’hypertension artérielle chez les adolescents. Étant donné que l’activité physique 

présente plusieurs composantes, l’association peut se présenter différemment en fonction de chacune 

des composantes telles que le type, la fréquence, l’intensité ou la durée. Notre étude permettra 

d’observer les différentes associations spécifiques possibles pour les composantes d’intensité et de 

fréquence de l’activité physique. 
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CHAPITRE 2 : OBJECTIFS 

L’objectif principal de cette recherche consiste à étudier la relation entre l’activité physique 

pratiquée par les adolescents et le développement de la préhypertension/hypertension artérielle. Deux 

sous-objectifs s’ajoutent à l’objectif principal :  

(i) Évaluer quelle composante de l’activité physique, entre l’intensité et la fréquence, a le plus fort 

impact sur le développement de la préhypertension/hypertension chez les adolescents ; 

(ii) Évaluer si l’utilisation d’une mesure d’activité physique cumulée sur un an est supérieure à 

l’utilisation d’une mesure ponctuelle pour mesurer l’effet de l’activité physique sur le 

développement de la préhypertension/hypertension chez les adolescents.  
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CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE 

Le présent mémoire est une analyse secondaire des données de l’étude de dépendance à la 

nicotine chez les adolescents (NICO) (71). La méthode utilisée pour la collecte de données dans l’étude 

NICO, le devis de l’étude, ainsi que l’échantillon de notre étude sera brièvement décrit. Nous 

terminerons cette partie par la description de nos différentes analyses après avoir décrit brièvement les 

variables qui sont utilisées dans notre étude et les considérations éthiques qui ont été prises en compte. 

3.1  Source des données 

L’étude de cohorte NICO a pour objectif primaire de décrire le cours naturel de l'usage de la 

cigarette chez les adolescents et la dépendance à la nicotine chez les fumeurs novices. En plus de cet 

objectif principal, l’étude NICO a colligé des mesures répétées dans le temps sur l'IMC, la pression 

artérielle, l'activité physique, les sports d'équipe, les comportements sédentaires, le régime alimentaire, 

la génétique, la consommation d'alcool, l’usage de drogues illicites, l’exposition à la fumée secondaire, 

la pratique du jeu, les habitudes de sommeil et la santé mentale (71). 

Il s’agit d’une étude longitudinale de 1294 adolescents âgés entre 12 et 13 ans dont le recrutement a 

commencé entre 1999 et 2000 dans 10 écoles dans la ville de Montréal ou aux alentours de la ville de 

Montréal au Canada. Les écoles qui ont été incluses utilisent comme langue de communication le 

français ou l’anglais, sont urbaines, périurbaines ou rurales, se situant dans des zones à niveau 

socioéconomique faible, moyen ou élevé avec une faible immigration et une faible émigration (71).  

Les questionnaires de base ont été administrés pendant les heures de classe à l'école, à l'automne 

1999 pour neuf écoles et à l'automne 2000 pour la dernière école. Les questionnaires de suivi ont été 

administrés tous les trois mois pendant les 10 mois de l'année scolaire durant les cinq premières années 



 

 25

de suivi, de la septième année à la onzième année (1999-2005), avec un total de 20 cycles d'enquête au 

cours de l'école secondaire. En 2007-08, lorsque les participants étaient âgés de 20 ans en moyenne et 

avaient quitté l’école secondaire, ils ont rempli un questionnaire d'autoévaluation qui était posté à leur 

résidence avec une enveloppe de retour préaffranchie (c.-à-d. cycle de l'enquête 21). Enfin, les 

participants ont été invités à remplir un questionnaire par eux-mêmes ou par l’intermédiaire d’un 

intervieweur  dans les bureaux de recherche de l’équipe de l’étude NICO en 2011-2012 lorsqu’ils 

avaient atteint l'âge de 24 ans en moyenne (c.-à-d. cycle de l'enquête 22) (71).  

Les questionnaires autoadministrés recueillaient des informations non seulement sur le statut 

tabagique, mais aussi sur les autres facteurs de risque des maladies chroniques, à savoir l’activité 

physique, les comportements sédentaires, les habitudes alimentaires, la consommation d’alcool et les 

caractéristiques psychosociales. Les caractéristiques anthropométriques (taille, poids, pourtour de 

taille) ainsi que la pression artérielle ont été mesurées aux cycles 1, 12, 19 et 22. Les échantillons de 

sang et de salive ont été collectés à la neuvième année puis aux cycles 21 et 22 de l’étude NICO. 

3.2  Devis de l’étude 

Le présent mémoire est une étude quantitative de type observationnelle. Il a pour objectif de 

vérifier la relation entre la variable indépendante principale (facteur d’exposition), l’activité physique 

et la variable dépendante (issue), la préhypertension/hypertension artérielle. Les définitions de ces 

variables seront précisées dans la section variable de l’étude. Seules les données qui ont été recueillies 

au cours des dix-neuf premiers cycles de suivi de la cohorte de l’étude NICO, correspondant à 

l’adolescence, seront utilisées pour les analyses du présent mémoire.  
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3.3  Échantillon de l’étude 

Pour la présente étude dont le but est d’évaluer l’effet de l’activité physique sur la 

préhypertension/hypertension artérielle, les adolescents et adolescentes qui ont été inclus dans 

l’échantillon d’analyse sont ceux et celles qui répondent aux critères suivants : 

(i) Avoir une mesure de la pression artérielle systolique et diastolique au premier cycle du suivi de la 

cohorte.  

(ii) Ne pas être hypertendu ou préhypertendu au premier cycle.  

(iii) Avoir des données au cours du suivi sur l’activité physique, la pression artérielle systolique et 

diastolique, les variables de contrôle telles que l’âge, le score Z de l’IMC (IMC-Z) et le nombre 

moyen de cigarettes fumées au cours du suivi. Aucun participant n’a été exclu de l’échantillon 

sur la base de ce critère. 

Ainsi, nous avons exclu de notre échantillon d’analyse tous les participants qui étaient 

préhypertentendus/hypertendus au premier cycle ou qui n’avaient pas une mesure de la pression 

artérielle au premier cycle soit qu’ils étaient absents soit qu’ils ont refusés de participer à la prise de 

pression artérielle. Pour le reste des participants inclus dans notre étude, il y a peu de perte au suivi.  

3.4  Variables de l’étude 

Le Tableau 2 présente les différentes variables qui ont été utilisées dans les différentes étapes 

des analyses de ce présent mémoire. Ces variables sont décrites dans la suite du chapitre. 
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Figure 2 : Cycles de collecte de données de l’étude NICO, années 1999-2012 

 

La variable dépendante, la préhypertension/hypertension artérielle, ainsi que le poids et la taille 

ayant servi au calcul de l’IMC (Figure 2) ont été mesurés trois fois au cours du suivi durant 

l’adolescence (cycles 1, 12 et 19) correspondant aux âges moyens de 12, 15 et 17 ans. Les données sur 

l’activité physique, l’âge et le sexe ont été recueillies au cours de tous les cycles (Cycle 1 au cycle 20) 
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Tableau 2 : Description des variables incluses dans l’analyse, étude NICO, 1999-2005 

 Cycle de 
mesure 

Description Catégorisation de la 
variable 

Commentaire 

Identifiant 1 Numéro du patient   
Hypertension/préhypertension 1, 12 et 19 Pression artérielle 

systolique ou 
diastolique supérieure 
au 90e percentile 

0 = Non 
1 = Oui 

Variable dépendante 

Age 1 à 19 Age (année)  Variable de contrôle  
Score Z de l’IMC 1, 12 et 19 Score Z de l’IMC  Variable de contrôle 
Sexe 1 Sexe 1 = Garçon 

2 = Fille 
Variable de 
stratification 

Nombre moyen de cigarettes fumées 1 à 19 Nombre moyen de 
cigarettes fumées en un 
mois sur les 3 derniers 
mois 

 Variable de contrôle 

Consommation d’alcool 1 à 19 Quantité d’alcool 
consommée 

 Variable de contrôle 

Stress familial 1 à 19 Stress vécu par les 
participants 

 Variable de contrôle 

Mère a un diplôme universitaire  1 à 19 Le niveau d’éducation 
de la mère du 
participant 

0 = Pas de diplôme 
universitaire 
1 = Diplôme 
universitaire 

 

Activité physique légère 1 à 19 2 sur 29 des activités 
ont été prises en compte 
pour créer des scores 

 Variable 
indépendante 
principale 

Activité physique modérée 1 à 19 21 sur 29 des activités 
ont été prises e compte 
pour créer des scores 

 Variable 
indépendante 
principale 

Activité physique vigoureuse 1 à 19 6 sur 29 des activités 
ont été prises en compte 
pour créer des scores  

 Variable 
indépendante 
principale 

Activité physique modérée à vigoureuse 1 à 19 27 sur 29 des activités 
ont été prises e compte 
pour créer des scores 
(regroupement des 
catégories modérée et 
vigoureuse) 

 Variable 
indépendante 
principale 

Fréquence hebdomadaire de l’activité 
physique 

1 à 19 Nombre de jours dans 
la semaine où le 
participant a pratiqué 
au moins une activité 
physique 

 Variable 
indépendante 
principale 

3.4.1 Préhypertension/hypertension artérielle 

Les PAS et PAD ont été mesurées trois fois au cours de la période de suivi. L’outil de mesure 

utilisé est un appareil oscillométrique automatique. C’est le Dinamap XL, modèle CR9340; Critikon 

Company LLC, Tampa, Floride, qui était étalonné par rapport à un sphygmomanomètre à mercure 

avant le début de la période de chaque collecte de données. Toutes les mesures ont été faites au bras 

droit des participants, en position assise et après un repos de cinq minutes. Chaque participant 

bénéficiait de trois mesures espacées d’une minute. Et si la PAS différait de 20 mmHg et/ou la PAD de 
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10 mmHg, on faisait une 4e prise de pression artérielle. La pression artérielle étant une variable 

continue alors que le but de notre mémoire est de rechercher l’effet de l’activité physique sur 

l’hypertension et la préhypertension il a fallu transformer la variable dépendante en variable 

dichotomique pour pouvoir répondre à notre question de recherche. La variable continue a été d’abord 

transformée en percentile en fonction de l’âge, du sexe et de la taille selon les courbes établies par le 

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children 

and Adolescents aux États Unis (33). Nous avons pris comme repère les courbes de l’étude américaine, 

car les adolescents de notre étude sont similaires aux adolescents américains.  

Les adolescents dont la PAS ou la PAD est au-dessus du 90e percentile, mais au-dessous du 95e 

percentile, ou qui ont une PAS/D supérieure à 120/80 mmHg, mais au-dessous du 90e percentile (72), 

sont considérés comme ayant une préhypertension et les adolescents dont la PAS ou la PAD est au-

dessus du 95e percentile sont considérés comme ayant une hypertension artérielle. Pour la présente 

étude, nous avons cumulé les deux catégories et la variable dépendante est constituée de ces deux 

catégories, hypertension et préhypertension artérielle. Ainsi tous les participants ayant une valeur située 

au-dessus du 90e percentile sont considérés comme préhypertendus (90e au 95e percentile PAS/D 

supérieure à 120/80 mmHg, mais au-dessous du 90e percentile) ou hypertendus (supérieur au 95e 

percentile) et codés « 1 ». Les participants situés au-dessous du 90e percentile sont considérés comme 

ayant une pression artérielle normale et codée « 0 ». 

3.4.2 Activité physique 

L’activité physique pratiquée au cours de la semaine précédant l’administration du 

questionnaire a été mesurée par un questionnaire autoadministré (voir annexe C). Un total de 29 

activités courantes a été proposé aux participants. Dans le questionnaire, les participants étaient invités 

à donner des réponses à la question suivante : « Pense à l'activité physique que tu as faite durant la 

dernière semaine, du lundi au dimanche, en dehors de tes cours réguliers d'éducation physique à 
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l'école. Pour chaque activité que tu as effectuée pendant 5 minutes ou plus à la fois, fais un "X" pour 

indiquer les jours où tu as effectué cette activité. » Les différentes réponses possibles sont énumérées 

dans le Tableau 2. 

Les participants devaient se prononcer si oui ou non ils ont pratiqué au moins pendant cinq 

minutes chacune des 29 activités au cours des sept derniers jours. Les données pour chaque participant 

ont été collectées à chaque visite c’est-à-dire du cycle 1 au cycle 20. 

Comme détaillé dans les paragraphes qui suivent, les données dont nous disposons pour nos 

analyses nous permettent d’estimer l’intensité et la fréquence de l’activité physique. Sur la base de ces 

deux composantes, nous avons créé différentes formes de variables d’exposition pour nos analyses. 
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Tableau 3: Activité effectuée pendant 5 minutes ou plus à la fois durant la semaine précédant 
l’entrevue en dehors des cours réguliers d'éducation physique de l’élève à l'école 

 Lun. Mar. Mer. Jeu Ven. Sam. Dim. 

Aller à l'école en vélo, faire des courses à vélo, ou faire un tour de vélo        
Nager/plonger        
Basketball        
Balle-molle        
Football        
Soccer        
Volleyball        
Sports de raquettes (badminton, tennis)        
Hockey sur glace/hockey cosum        
Corde à danser        
Ski alpin, planche à neige        
Ski de fond        
Patins à glace        
Patins à roues alignées, planche à roulettes (skateboard)        
Gymnastique (barres asymétriques, poutre, acrobaties, trampoline)        
Exercices, conditionnement physique ("push-ups", redressements assis, 
poids et altères, machines à exercices, "jumping jacks") 

       

Jeux de balle (ballon chasseur, "kick-ball", balle au mur, se lancer la 
balle 

       

Athlétisme        
Jeux ("tag", marelle)        
Ballet jazz/ballet classique        
Danse (aérobique, folklorique, à une fête)        
Jeux extérieurs (grimper dans les arbres, cache-cache)        
Karaté/Judo/Tai Chi/Kung Fu        
Boxe, lutte        
Tâches extérieures (tondre le gazon, ramasser les feuilles, jardiner)        
Tâches ménagères (balayer, laver le plancher, passer la balayeuse)        
Mélange de marche rapide, course, jogging        
Marche        
Course/jogging        
Autre(s) → Nomme-le(s)        

a)        

b)        

c)        

 

Intensité de l’activité physique 

Pour opérationnaliser la composante intensité, les réponses des participants aux questions en 

rapport avec les 29 activités physiques ont été catégorisées en activités physiques légère, modérée et 

vigoureuse. La liste des différentes activités a été adaptée de la liste de contrôle des activités 

hebdomadaires exercées par les adolescents à Montréal (25). Les activités physiques dont le Metabolic 
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Equivalent of Task (METs) est inférieur à 4 sont classées légères. Celles dont le METs  est compris 

entre 4 et 7 sont classées modérées. Et celles dont le METs est supérieur à 7 sont classées vigoureuses 

(73). 

Nous avons créé une variable MVPA qui est simplement la sommation de l’activité physique 

modérée (MPA) et de l’activité physique vigoureuse (VPA). Elle prend en compte toutes les activités 

dont le coût d'énergie est estimé à plus de 4,8 METs. Ce sont entre autres la bicyclette, la natation et la 

plongée, le basketball, le baseball/softball, football, soccer, les sports de raquette, glace/le hockey-

balle, le saut à la corde, ski alpin, ski de fond, patinage sur glace, patins à roues alignées et la planche à 

roulettes, exercice de conditionnement physique, athlétisme, jouer à des jeux, jazz/Ballet classique, 

jeux en plein air, karaté/judo/tai chi, boxe/wrestling, la marche, et le jogging (25). 

La pratique de l’exercice physique varie en fonction des quatre saisons de l’année (74), telle que 

montrée dans les Figures 4 à 6. Pour mieux contrôler cette variation liée aux saisons, nous avons créé 

une variable qui représente la moyenne de l’activité physique pratiquée par nos participants sur une 

année. Ainsi, pour avoir l’intensité moyenne de l’activité physique d’une année, nous avons fait la 

sommation des activités physiques (LPA, MPA, VPA et MVPA) des quatre cycles précédant la mesure 

de la variable dépendante que nous avons divisée par quatre, car il y a quatre cycles de collecte de 

données par an. 

En somme, pour l’intensité de l’activité physique, huit variables ont été considérées dans nos 

analyses, soit : (i) l’activité physique légère ; (ii) l’activité physique modérée; (iii) l’activité physique 

vigoureuse; (iv) l’activité physique modérée à vigoureuse; (v) la moyenne annuelle de l’activité 

physique légère; (vi) la moyenne annuelle de l’activité physique modérée; (vii) la moyenne annuelle de 

l’activité physique vigoureuse et (viii) la moyenne annuelle de l’activité physique modérée à 

vigoureuse. 
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Fréquence de l’activité physique 

La variable fréquence de nos présentes analyses a été calculée comme étant le nombre de jours, 

durant une semaine, au cours desquels au moins un exercice physique est pratiqué. La fréquence varie 

entre zéro (0) et sept (7). 

3.4.3 Choix des variables de contrôle 

Comme nous avons vu précédemment, plusieurs variables ont été identifiées dans la littérature 

comme pouvant être des variables de confusion potentielles dans l’association entre l’activité physique 

et la préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents. Par définition, ces variables sont des 

facteurs de risque de la préhypertension/hypertension qui sont aussi associés avec l’activité physique et 

ne doivent pas être présentes dans le chemin causal entre l’activité physique et l’hypertension artérielle. 

Toutes les variables de confusion potentielles illustrées dans la Figure 1 sont disponibles dans l’étude 

NICO, à l’exception de l’antécédent familial d’hypertension. De plus, l’étude NICO n’a évalué 

l’alimentation des participants durant l’adolescence qu’une seule fois. Il n’y a donc pas de données sur 

l’alimentation durant l’adolescence et l’apport de sel dans l’alimentation n’a pas pu être considéré dans 

les analyses. Les variables de confusion potentielles mesurées dans l’étude NICO et utilisées pour les 

fins de l’analyse sont: l’âge, le sexe, l’obésité, la sédentarité, le stress familial, le tabagisme et l’alcool 

(18, 24, 40, 68, 75). La figure 3 montre les associations supposées entre ces variables dans le cadre de 

l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents. 

Il est important de mentionner qu’étant donné le petit nombre d’évènements de la variable 

dépendante il est impossible d’intégrer toutes les variables de confusion potentielles dans un modèle 

simultanément. Nous avons donc choisi d’inclure les variables de confusion les plus probables selon la 

littérature. L’âge a été retenu dans le modèle, car la population de notre étude est jeune et en pleine 

croissance. Les analyses ont été stratifiées par sexe pour tenir compte des différences physiologiques 
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entre les adolescents et adolescentes et pour tenir compte de l’effet de la puberté qui se produit plus 

jeune durant l’adolescence chez les filles. Quant au score Z de l’IMC et à la consommation du tabac, ils 

ont été conservés dans le modèle, car ce sont les deux facteurs de confusion qui sont le plus souvent 

rencontrés dans la littérature que nous avons trouvée. La consommation de tabac a été incluse, car son 

association avec la pratique du sport est plus claire que la consommation d’alcool et le stress vécu par 

les enfants. Nous décrivons ici les variables de confusion potentielles pour l’association entre l’activité 

physique et la préhypertension/hypertension artérielle qui seront utilisées dans les analyses. 

L’âge 

L’âge est considéré comme un facteur de confusion et a été intégré dans le modèle d’analyse. 

L’âge est associé à l’activité physique. Les plus jeunes pratiquent plus d’exercice physique que les plus 

âgés dans la population de jeunes (25). L’âge est aussi associé la pression artérielle, les plus jeunes ont 

un niveau de tension artérielle plus bas que les plus grands (25). Même si l’âge est utilisé dans la 

conversion de la tension artérielle en préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents, nous 

avons tenu à le garder dans les modèles pour contrôler la confusion résiduelle. 

Le sexe 

La pratique de l’exercice physique diffère selon le sexe. Les garçons pratiqueraient plus 

d’activités physiques que les filles (74). En plus les garçons sont plus prédisposés à avoir une tension 

artérielle plus élevée que les filles et cela, quel que soit l’âge (40). De ce fait, l’association entre 

l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle sera analysée par sexe.  

Le score Z de l’indice de masse corporelle (IMC-Z) 

L’IMC est associé à la préhypertension/hypertension artérielle. Il existe une association positive 

entre les personnes en surpoids ou obèse l’hypertension artérielle (76). L’IMC est aussi associé à 
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l’activité physique. Le déclin du niveau d’activité physique chez les adolescents entraîne une 

augmentation de leur poids (77). Le poids et la taille ont été mesurés aux cycles 1, 12 et 19 au cours du 

suivi. Les mesures ont été faites par des techniciens formés et en utilisant des méthodes de mesure 

standardisée (71). L’IMC a été calculé en divisant le poids (en kg) par la taille (en m2). Cet IMC a été 

ensuite converti en percentile d’IMC ou score Z de l’IMC (IMC-Z) basé sur des courbes de percentiles 

d’IMC standardisés spécifiques par sexe pour adolescents (78). Pour nos analyses actuelles, nous avons 

utilisé le score Z de l’IMC à la place de l’IMC pour refléter l’état d’obésité ou de surpoids chez les 

adolescents. Le score Z de l’IMC est la mesure indiquée pour le poids au niveau des jeunes, car c’est 

une mesure de poids ajusté pour l’âge et le sexe (79). 

La consommation de tabac 

Les études antérieures suggèrent une association entre la cigarette et l’hypertension artérielle 

chez les adolescents (25, 40). La consommation du tabac est liée aussi à la pratique de l’activité 

physique. Les personnes qui fument ont tendance à avoir un faible niveau d’activité physique (80). On 

a demandé aux participants de rapporter leur consommation de tabac au cours des trois (3) mois qui ont 

précédé l’enquête. La consommation de tabac représente le nombre moyen de cigarettes fumées par 

mois au cours des trois derniers mois précédent le moment de chaque collecte. 

3.4.4 Variables descriptives autres que les variables de contrôles 

La consommation d’alcool 

L’alcool est associé au développement de la préhypertension/hypertension artérielle (81). Les 

individus qui consomment plus d’alcool sont plus à risque de faire de l’hypertension artérielle (82). 

Chez les adolescents, la littérature ne suggère aucune association entre la consommation d’alcool et 

l’activité physique (83). La fréquence de la consommation d’alcool a été mesurée par un questionnaire 
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au cours de chaque cycle. Le nombre de fois auquel le participant a été exposé à l’alcool a été rapporté 

au cours de l’enquête. Pour nos présentes analyses, nous avons catégorisé la variable. Ainsi donc, les 

participants ayant zéro (0) fois ont été classés comme des non-buveurs et les autres ont été classés 

comme des buveurs. 

Le stress familial 

Il existe une relation entre le stress familial et l’hypertension artérielle et la littérature suggère que les 

adolescents qui sont exposés à des stress journaliers développent à long terme une hypertension 

artérielle (84). Les résultats d’une étude antérieure suggèrent que les individus qui participent à des 

activités modérées se voient leur stress diminué de moitié comparé à ceux qui ne pratiquent pas 

d’activités (85). Dans la présente étude, le stress familial a été mesuré à l’aide d’un questionnaire. Les 

participants étaient invités à répondre aux questions suivantes : Au cours des 3 derniers mois, as-tu 

été anxieux(se) ou stressé(e) par les éléments qui suivent… ? 

 

Pas du 
tout OU 

Ne 
s'appliq
ue pas à 

moi 

Un 
peu 

Assez 
Beau-
coup 

Le divorce ou la séparation de tes parents 1 2 3 4 

La solitude 1 2 3 4 

La rupture avec ton copain ou ta copine 1 2 3 4 

Ta relation avec ton père 1 2 3 4 

Ta relation avec ta mère 1 2 3 4 

Ta relation avec ton/tes frère(s) /  
ta/tes sœur(s) 

1 2 3 4 

Ta relation avec tes ami(e)s 1 2 3 4 

Un problème de santé (tel que l'acné, l'asthme) 1 2 3 4 

Ton poids 1 2 3 4 

Les relations sexuelles 1 2 3 4 

Ta nouvelle famille (famille reconstituée) 1 2 3 4 

Des problèmes financiers dans ta famille 1 2 3 4 

Les travaux scolaires 1 2 3 4 

Autre(s) → Nomme-le(s)     
a) ___________________________ 1 2 3 4 

b) ___________________________ 1 2 3 4 
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Le niveau d’études universitaires de la mère 

La littérature suggère que l’augmentation du niveau d’éducation conduit à des pensées et 

décisions différentes en matière de santé (86). Le niveau de scolarisation influence les femmes en 

matière de santé et ceci a un effet sur la santé des enfants (87). 

3.5 Considérations éthiques 

Avant le début de l’étude NICO, l’équipe de recherche a obtenu l’assentiment de chaque 

adolescent. Un consentement parental par écrit a été obtenu auprès de l’un ou l’autre des parents (s’il y 

a eu deux parents) avant le début de l’étude. Les adolescents avaient la possibilité de se retirer 

librement de l’étude. Les données collectées ont été traitées confidentiellement et il n’est pas possible 

d’identifier un participant en particulier pendant l’analyse. Seuls les membres de l’équipe de recherche 

ont eu accès aux données. 

  

L’étude NICO a déjà obtenu l’approbation de quatre comités d’éthique dont celui de la 

Direction de santé publique de Montréal, du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), 

de l’Université de McGill et de l’Université de Toronto. Par rapport à la présente étude, un certificat 

qui prend en compte notre question de recherche a été obtenu auprès du comité d’éthique du CHUM 

avant le début des analyses (voir les Annexes A et B). 

3.6  Analyse des données 

Dans cette partie nous décrirons d’abord les différentes variables ainsi que les données 

manquantes pour ces variables. Ensuite, nous présenterons les analyses multivariées qui nous 

permettront de répondre à nos objectifs de recherche.  
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3.6.1 Structure des données 

La préhypertension/hypertension a été mesurée au 1er, 12e et 19e cycle. Nous avons utilisé la 

première mesure comme un critère d’inclusion ou d’exclusion dans notre analyse. Les participants qui 

ont une préhypertension/hypertension artérielle au premier cycle ont été exclus de nos analyses. Nous 

ne savons pas si l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle au 

12e cycle est la même qu’au 19e cycle. Pour cette raison, nous allons les modéliser de façon séparée 

(comme il sera expliqué en plus de détails plus bas) dans un premier temps. En fonction des résultats 

issus de ces périodes, nous établirons la validité de les analyser conjointement en tenant compte de la 

nature corrélée des données mesurées sur les mêmes individus dans un deuxième temps. 

3.6.2 Description des données manquantes 

Le Tableau 4 ci-dessous décrit les données manquantes pour chaque variable incluse dans notre 

analyse en fonction du nombre de garçons et de filles qui ont accepté participer à l’étude à chaque 

cycle. 

Tableau 4 : Nombre de participants avec des données manquantes  par variable et par cycle, étude 
NICO, années 1999-2004 

 Cycle 1 Cycle 12 Cycle 19 
Filles 
n=653 

Garçons 
n=614 

Filles 
n=514 

Garçons 
n=473 

Filles 
n=443 

Garçons 
n=401 

Age  17 9 0 0 0 0 
Préhypertension/hypertension 
artérielle 

101 95 0 0 0 0 

IMC-Z 52 46 0 0 0 0 
Niveau d’éducation de la mère 146 170 - - - - 
Consommation moyenne de 
cigarette 

39 40 0 0 0 0 

Consommation d’alcool 40 42 0 0 0 0 
Activité physique légère 17 10 0 0 0 0 
Activité physique modérée 17 10 0 0 0 0 
Activité physique vigoureuse 17 10 0 0 0 0 
Fréquence de l’activité 
physique 

17 10 0 0 0 0 
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Aucun participant n’a été exclu des analyses du fait qu’il a des valeurs manquantes pour 

certaines variables. Les valeurs manquantes ont été observées au premier cycle seulement. Aux cycles 

12 et 19 nous n’avons pas observé de données manquantes. Nous avons fait une imputation de données 

par rapport aux données manquantes pour seulement le score Z de l’IMC du premier cycle. Les valeurs 

manquantes de cette variable ont été remplacées par la moyenne du cycle correspondant. 

3.6.3 Analyses descriptives 

Nous avons examiné les fréquences de la préhypertension/hypertension artérielle, ainsi que les 

autres variables catégorielles comme le sexe et le niveau d’éducation de la mère dans l’objectif de 

vérifier la répartition de ces variables. La distribution des variables continues ainsi que leurs maximum, 

minimum, moyenne et écart type, médiane et quartiles, ont été calculés afin d’identifier d’éventuelles 

variables aberrantes.  

3.6.4 Analyses principales 

Comme il sera spécifié dans la section 4.6.1 plus loin, chaque participant pouvait fournir des 

mesures de préhypertension/hypertension à deux reprises durant le suivi, soit au cycle 12 et au cycle 

19. Nous avons effectué en premier lieu l’analyse de ces deux ensembles de données séparément. 

Puisque les résultats obtenus pour le cycle 12 et le cycle 19 étaient similaires, nous les avons ensuite 

combinés en une seule analyse combinée tenant compte de la corrélation entre les observations faites 

sur un même individu.  

3.6.5 Analyses par cycle 

Pour estimer la relation entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle 

séparément au cycle 12 et au cycle 19, nous avons estimé un modèle de régression logistique à chaque 

cycle, et ce, chez les filles comme chez les garçons. Nous avons d’abord estimé un modèle non ajusté 

pour chacune des 8 représentations de l’activité physique (activité physique légère, activité physique 
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modérée, activité physique modérée à vigoureuse, activité physique vigoureuse, moyenne annuelle de 

l’activité physique légère, moyenne annuelle de l’activité physique modérée, moyenne annuelle de 

l’activité physique modérée à vigoureuse et moyenne annuelle de l’activité physique vigoureuse). 

Ensuite, nous avons estimé des modèles ajustés pour gérer l’effet de confusion potentiel. Les modèles 

ont été ajustés pour l’âge, le score Z de l’IMC et la consommation moyenne de cigarettes. Cependant, 

si ces variables sont sur le chemin causal entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension 

artérielle, leur inclusion dans le modèle pourrait atténuer l’effet estimé de l’activité physique sur le 

risque de préhypertension/hypertension artérielle. Pour vérifier cette hypothèse, nous avons utilisé dans 

nos analyses les valeurs des variables de contrôles collectées au cours des cycles précédents les plus 

proches de la mesure de l’activité physique. Ainsi, la valeur de l’activité physique peut être une 

conséquence de la variable de confusion potentielle, mais pas une cause. Par exemple, l’activité 

physique au cycle 12 est contrôlée pour l’âge au cycle 12, la consommation moyenne de cigarettes au 

cycle 11 et le score Z de l’IMC au cycle 1. La raison qui nous a amenés à aller chercher le score Z de 

l’IMC au cycle 1 est que cette variable n’a pas été mesurée régulièrement au cours du suivi de la 

cohorte. Elle a été mesurée aux cycles 1, 12 et 19. L’activité physique au cycle 19 est contrôlée pour 

l’âge au cycle19, la consommation moyenne de cigarette au cycle 18 et le score Z de l’IMC au cycle 

12. Nous avons estimé l’association en utilisant des variables d’ajustement collectées au même moment 

que l’activité physique. 

Les analyses de régressions logistiques permettront d’obtenir des ratios de cotes (RC) pour les 

différentes formes d’activité physique et nous présenterons les RC ajustés avec un intervalle de 

confiance de 95% (95% IC). 
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3.6.6 Analyses conjointes 

Comme nous le verrons dans le chapitre sur les résultats, les coefficients de régression obtenus 

au cycle 12 et au cycle 19 se sont avérés similaires chez les garçons autant que chez les filles. Nous 

avons poursuivi notre analyse en estimant des modèles conjoints pour les cycles 12 et 19, et ce, chez les 

filles et chez les garçons. L’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension 

artérielle a été estimée à l’aide de régression logistique dans un modèle marginal.  

Les modèles marginaux sont des méthodes d’estimation qui ont été développées par Liang et 

Zegr (1986) (88). Ces méthodes ont pour objectif d’estimer des paramètres de régression et donnent 

avec précision la manière dont la moyenne d’une variable d’un individu varie avec les covariables en 

tenant compte de la corrélation entre les mesures répétées chez le même individu au cours de la période 

de suivi comme dans le cas de l’étude NICO (89, 90). Les mêmes critères ont été utilisés dans le choix 

des variables de contrôle que dans les analyses séparées. 

Le « Quasi-Likelihood Information Criterion » ou QIC de Pan (88) est utilisé comme critère 

pour la comparaison des modèles. Le QIC démontrant la meilleure adéquation aux données est celui 

dont le score est plus faible (c’est-à-dire plus proche de zéro) (88). Dans la présente étude, le QIC est 

utilisé comme critère de sélection entre les modèles incluant les différentes formes de l’activité 

physique. 

Toutes les analyses statistiques de cette étude ont été faites à l’aide du logiciel STATA version 

14. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
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CHAPITRE 4 : RÉSULTATS 

Dans ce chapitre, nous présenterons d’abord la comparaison des caractéristiques des participants 

inclus dans l’étude à celles des participants exclus de l’étude et la description des variables de 

l’échantillon. Nous terminerons par la présentation des différents modèles multivariés estimés à l’aide 

des modèles marginaux et des régressions logistiques multivariées. 

4.1  Comparaison des caractéristiques des participants 

Les participants chez qui la mesure de la pression artérielle n’a pu être faite ou qui ont 

simplement refusé la mesure de la pression artérielle ont été comparés aux participants qui ont accepté 

et qui ont bénéficié d’une mesure de la pression artérielle au premier cycle du suivi. Les résultats de ces 

différentes comparaisons sont représentés dans le tableau 5. Seule la différence dans la consommation 

d’alcool entre les participants inclus et les participants exclus des analyses est statistiquement 

significative 

Le total des participants représente tous les participants à l’étude NICO. 
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques des participants inclus et ceux exclus des analyses 
au cycle 1 de la cohorte de l’étude NICO, années 1999-2004 

 Inclus 
n=1192 

Exclus 
n=75 

p 

Age, années, moy 
(ét) 

12,7 (0,5) 12,8 (0,6) 0,29 

Garçon, % 48,2 52,0 0,53 
IMC-Z, moy (ét)    
Consommation 
moyenne de 
cigarette des 3 
derniers mois moy 
(ét)  

9,5 (1,7) 4,0 (3,6) 0,44 

A consommé de 
l’alcool, % 

57,7 44,7 0,03 

Mère a un diplôme 
universitaire, % 

44,1 47.4 0.62 

Père a un diplôme 
universitaire % 

45,8 45,2 0,93 

Stress familial, moy 
(ét) 

1,3 (0,01) 1,3 (0,1) 0,76 

Activité physique mesurée au premier cycle, moy (ét) 
Légère  3,4 (0,1) 3,8 (0,4) 0,30 
Modérée 10,8 (0,3) 10,6 (1,3) 0,82 
Vigoureuse 3,8 (0,2) 3,6 (0,7) 0,78 
p= valeur p du test t ou du test de proportion 

4.2  Description des variables 

Moins de la moitié (48%) de l’échantillon d’analyse sont des garçons (Tableau 6). Au cycle 1, la 

proportion des mères ayant atteint un niveau d’éducation universitaire chez les garçons est de 50%,66 

et de 41% chez les filles. Présente les autres variables.  

Le total des participants représente les participants à l’étude NICO qui ont été inclus dans les 

analyses de la présente étude. 
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Tableau 6 : Données descriptives des variables de l’échantillon analytique de l’étude, étude 
NICO, années 1999-2004 

         Cycle  1         Cycle 12       Cycle 19 

 
Filles             Garçons 
n=653            n=614           

 
 Filles              Garçons 
 n= 514           n= 473       

 
Filles              Garçons 
n= 443            n= 401   
            

Age, années, moya 
(étb) 

12,7 (0,6) 12,7 (0,5) 15,1 (0,4) 15,2 (0,4) 16,9 (0,4) 17,0 (0,4) 

IMC-Z, moy (ét) 0,1 (1.0) 0,3 (1,0) 0,2 (0,9) 0,3 (0,9) 0,1 (0,9) 0,2 (1,00) 
Consommation 
moyenne de 
cigarette des 3 
derniers mois médc 
(q1-q3) 

3,3 
(0,4-34,7) 

1,5 
(0,4-11,5) 

32,6  
(0,8-240) 

35,6  
(0,8-240) 

23,8 
(2,5-237) 

1,5  
(0,4-11,5) 

A consommé de 
l’alcool, % 

41,1 44,3 57,0 48,0 81,3 63,8 

Stress familial, moy 
(ét) 

1,3 (0,5) 1,2 (0,4) 1,3 (0,5) 1,1(0,3) 1,3 (0,4) 1,1(0,3) 

Mère a un diplôme 
universitaire, % 

 
41,0 

 
49,6 

 
40,7 

 
48,6 

 
40,7 

 
48,6 

a= moyenne; b= écart type; c= médiane= p50; 

La figure 4 résume les fréquences de la préhypertension/hypertension observées au cours de la période 

de suivi (1999-2004). Dans l’échantillon d’analyse, on note au total 90 participants qui ont développé 

l’issue d’intérêt répartis comme suit : 48 adolescents, dont 28 garçons et 20 filles, qui sont hypertendus 

ou préhypertendus au cycle 12 et 42 adolescents, dont 28 garçons et 14 filles qui sont hypertendus ou 

préhypertendus au cycle 19.  
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Figure 3 : Fréquence de préhypertendus/hypertendus par sexe, étude NICO, années 1999-2004 

 

Les participantes qui ont développé l’issue d’intérêt semblent avoir un âge moyen et un score Z 

moyen de l’IMC au même cycle supérieur à celles qui ne l’ont pas développée (tableaux 7 et 8). Les 

résultats suggèrent que les filles qui ont déclaré qu’elles pratiquaient de l’activité physique (modérée ou 

modérée à vigoureuse) semblent être moins à risque de développer la préhypertension/hypertension 

artérielle (tableau 7). Les participants qui ont développé l’issue d’intérêt semblent avoir un score Z 

moyen de l’IMC au même cycle supérieur à celles qui ne l’ont pas développée (tableaux 7 et 8). Les 

résultats suggèrent que les garçons qui ont déclaré qu’ils pratiquaient de l’activité physique modérée à 

vigoureuse semble être moins à risque de développer la préhypertension/hypertension artérielle 

(tableau 8). 
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Tableau 7: Caractéristiques des participantes filles de l’échantillon d’analyse, étude NICO, 
années 1999-2004 

              Cycle12                                         Cycle19 
 
préhypertension/hypertension          
Présent                         Absent 
n=20                            n= 494         

 
préhypertension/hypertension     
Présent                       Absent 
 n= 14                        n= 429      
         

Age, années moyc (étd) 15,2 (0,66) 15,1 (0,37) 17,1 (0,46) 16,9 (0,35) 

Score Z de l’IMC, moy 
(ét) 

0,6 (1,05) 0,2 (0,78) 0,9  (1,05) 0,1 (0,84) 

Consommation moyenne 
de cigarette des 3 derniers 
mois moy (ét) 

47,3 (206,5) 43,3 (138,7) 12.5 (35,90) 45,1 (137,1) 

Stress familial, moy (ét) 1,2 (0.28) 1,3 (0,47) 1.2 (0.35) 1,3 (0,42) 

Mère a un diplôme 
universitaire % 

41,1 40,6 46,1 40,6 

Activité physique     
légère mede (q1-q3) 7 (2,5-7) 7 (2-7) 7 (7-7) 7 (1-7) 
modérée med (q1-q3) 4 (0,5-8) 8 (3-15) 4 (1-6) 6 (2-10) 
vigoureuse med (q1-q3) 0,5 (0-3) 1 (0-5) 0 (0-0) 0 (0-3) 
modérée à vigoureuse med 
(q1-q3) 

5 (1-8,5) 10 (4-18) 4 (2-7) 7 (3-13) 

a= préhypertension/hypertension présente; b= préhypertension/hypertension absente; c= moyenne; d= 
écart type;     e= médiane= p50;  
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Tableau 8 : Caractéristiques des participants garçons de l’échantillon d’analyse, étude NICO, 
années 1999-2004 

    Cycle12                                        Cycle19 

 
préhypertension/hypertension          
Présent                   Absent 
n= 28                     n= 445             

 
préhypertension/hypertension       
Présent                      Absent 
 n=28                        n=  373        
      

Age, années moyc (étd) 15,2 (0,37) 15,1 (0,44) 16,9 (0,35) 17,0 (0,39) 

IMC-Z, moy (ét) 0,6 (0,78) 0,3 (0,93) 1,08 (0,88) 0,1 (0,93) 

Consommation moyenne 
de cigarette des 3 derniers 
mois moy (ét) 

17,0 (206,47) 22,8 (108,98) 39,8 (130,37) 18,9  (85,16) 

Stress familial, moy (ét) 1,0 (0,15) 1,1 (0,31) 1,1 (0,30) 1,1 (0,34) 
Mère a un diplôme 
universitaire % 

36,0 49,3 44,44 48,8 

Activité physique     

légère mede (q1f-q3g) 2,5 (0-7) 6 (0-7) 3 (0-7) 7 (0-7) 

modérée med (q1-q3) 7 (2-12,5) 9 (4-16) 6 (2-7,5) 6 (2-12) 

vigoureuse med (q1-q3) 3,5 (0-8,5) 4 (0-7) 2 (0,5-4) 2 (0-7) 

modérée à vigoureuse med 
(q1-q3) 

11 (4-22,5) 13 (7-22) 8 (3-14,5) 9 (4-17) 

a= préhypertension/hypertension présente; b= préhypertension/hypertension absente; c= moyenne; d= écart type; e= médiane= 
p50; f= p25; g= p75 
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Figure 4 : Moyenne de l’activité physique légère (LPA) des cycles 1 à 19 chez les participants 

La figure 4 présente l’évolution de la pratique de l’activité physique légère au cours des 19 

premiers cycles du suivi des participants. Les filles ont un niveau de pratique d’activité physique légère 

plus élevé que celui des garçons. L’activité physique légère est quasi stable chez les filles au cours des 

18 cycles de suivi. Par contre chez les garçons, elle évolue en dents de scie et on constate une légère 

augmentation de façon progressive au cours de suivi.  

L’évolution de l’activité physique modérée (MPA) au cours des 19 premiers cycles des 

participants de l’étude est résumée dans la figure 5. Le niveau de pratique de l’activité physique 

modérée est systématiquement plus élevé chez les garçons que chez les filles. On constate que le 

niveau de l’activité physique modérée décroit de façon progressive au cours du suivi chez les filles 
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comme chez les garçons. Cette baisse évolue en dents de scie en fonction des saisons de l’année. En 

effet, les participants rapportent davantage d’activité physique l’été que l’hiver.  

 

Figure 5 : Moyenne de l’activité physique modérée (MPA) des cycles 1 à 19 chez les participants 
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Figure 6 : Moyenne de l’activité physique vigoureuse (VPA) des cycles 1 à 20 chez les 
participants 

La figure 6 présente l’évolution de la pratique de l’activité physique vigoureuse au cours des 19 

premiers cycles du suivi des participants. La figure montre que les garçons pratiquent plus de séances 

d’activités physiques vigoureuses que les filles. On remarque que chez tous les participants, le niveau 

de pratique d’activité physique vigoureuse baisse de façon progressive au cours de la période de suivi. 

Comme dans la pratique d’activités physique modérée, cette baisse évolue en dents de scie en fonction 

des saisons de l’année. 
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4.3  Mesure ajustée de l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension 

artérielle 

Dans un premier temps, nous présenterons les modèles de régression estimés aux cycles 12 et 

19, par sexe. Les résultats de l’estimation de l’association sur les deux périodes de temps à l’étude sont 

ensuite présentés. 

4.3.1 Analyse aux cycles 12 et au cycle 19 

Les résultats de l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension 

artérielle chez les filles aux cycles 12 et 19 sont présentés côte à côte dans les deux premières colonnes 

du Tableau 9 pour en faciliter la comparaison.  

Chez les filles, l’activité physique modérée et l’activité physique modérée à vigoureuse est 

associée avec la probabilité de préhypertension/hypertension artérielle au cycle 12, peu importe si 

l’activité physique est mesurée au même cycle que la préhypertension/hypertension ou durant l’année 

précédente. Au cycle 19, les RC des filles sont sensiblement les mêmes que ceux du cycle 12, mais les 

intervalles de confiance sont plus larges, dénotant une perte de précision. Finalement, si on compare les 

RC des variables d’activité physique légère, modérée et vigoureuse, on voit une relation de dose effet. 

Plus l’exercice est vigoureux, plus il semble conférer une grande protection contre la 

préhypertension/hypertension. Cette relation dose à effet est plus prononcée si on observe les modèles 

estimés à partir de l’activité physique mesurée sur un an (moyenne annuelle). De la même façon, la 

fréquence de l’activité physique est statistiquement significative au cycle 12, mais non au cycle 19.  

Les RC de l’activité physique légère ne sont ni significatifs au cycle 12 ni au cycle 19. 
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Tableau 9 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle 
chez les filles, étude NICO, années 1999-2004 

 RC 12  (IC à 95%) 

     n=514 
RC19(IC à 95%) 

      n=443 
RCMM

a
 (IC à 95%) 

       n=514 
Activité physique mesurée au même cycle que préhypertension/hypertension 

Légère  0,90 (0,75-1,08) 1,08 (0,88-1,33) 0,98 (0,86-1,12) 

Modérée  0,86 (0,75-0,99) 0,93 (0,83-1,05) 0,89 (0,80-0,98) 

Vigoureuse 0,82 (0,63-1,08) 0,77 (0,54-1,10) 0,80 (0,65-0,98) 

Modérée à 
vigoureuse 

0,87 (0,77-0,99) 0,92 (0,83-1,02) 0,89 (0,81-0,98) 

Moyenne annuelle de l’activité physique précédent préhypertension/hypertension 

Légère  0,66 (0,32-1,36) 1,37 (0,60-3,18) 0,93 (0,55-1,57) 

Modérée  0,54 (0,31-0,95) 0,75 (0,47-1,20) 0,62 (0,42-0,93) 

Vigoureuse 0,46 (0,15-1,37) 0,35 (0,08-1,48) 0,41 (0,28-0,92) 

Modérée à 
vigoureuse 

0,58 (0,36-0,95) 0,72 (0,48-1,10) 0,64 (0,44-0,94) 

Fréquence de l’activité physique 

Nombre de 
jours/semaine 

0,78 (0,62-0,97) 0,81 (0,64-1,02) 0,78 (0,68-0,91) 

Modèles ajustés pour l’âge, score Z de l’IMC, et le nombre moyen de cigarettes fumées par mois dans les 3 derniers mois 
collectés un cycle avant la mesure la variable dépendante 
 
a= Modèles marginaux 

Les résultats de l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension 

artérielle chez les garçons aux cycles 12 et 19 sont présentés dans le Tableau 10. On ne note aucune 

association statistiquement significative dans tous les modèles au cycle 12 et 19. Cependant, la vaste 

majorité des RC de l’activité physique semblent montrer un effet protecteur, quoiqu’imprécis. La 

relation dose effet observé entre les variables d’activité physique légère, modérée et vigoureuse chez 

les filles n’est pas apparente chez les garçons. 
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Tableau 10 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les garçons, étude NICO, années 1999-2004 

 RC12 (IC à 95%)  
     (n=473) 

RC19 (IC à 95%) 

      (n=401) 
RCMM

a
 (IC à 95%) 

     (n=473) 
Activité physique mesurée au même cycle que préhypertension/hypertension  

Légère  0,96 (0,84-1,11) 0,95 (0,84-1,07) 0,96 (0,88-1,05) 

Modérée  0,97 (0,93-1,03) 0,98 (0,93-1,04) 0,98 (0,95-1,01) 

Vigoureuse 1,00 (0,92-1,07) 0,97 (0,88-1,07) 0,98 (0,92-1,04) 

Modérée à vigoureuse 0,99 (0,95-1,02) 0,99 (0,95-1,03) 0,97 (0,96-1,01) 

Moyenne annuelle de l’activité physique précédent préhypertension/hypertension  

Légère  0,86 (0,49-1,50) 0,82 (0,51-1,33) 0,86 (0,61-1,21) 

Modérée  0,91 (0,74-1,11) 0,94 (0,76-1,17) 0,92 (0,82-1,04) 

Vigoureuse 0,99 (0,73-1,34) 0,89 (0,61-1,31) 0,91 (0,85-1,17) 

Modérée à vigoureuse 0,95 (0,83-1,09) 0,95 (0,81-1,11) 0,95 (0,85-1,04) 

Fréquence de l’activité physique 

Nombre de 
jours/semaine 

1,01 (0,81-1,27) 0,92 (0,78-1,08) 0,95 (0,84-1,07) 

Modèles ajustés pour l’âge, score Z de l’IMC, et le nombre moyen de cigarettes fumées par mois dans les 3 derniers mois 
collectés un cycle avant la mesure la variable dépendante 
 
a= Modèles marginaux 

4.3.2 Analyses conjointes des cycles 12 et 19 

Les RC et les intervalles de confiance obtenus à partir des analyses conjointes des cycles 12 et 

19, par sexe, tel qu’estimé par les modèles marginaux, sont présentés dans les Tableaux 11 et 12. Outre 

pour la variable d’activité légère chez les filles, tous les coefficients d’activité physiques nous ont 

semblé assez similaires d’un cycle à l’autre pour permettre l’estimation et l’interprétation de modèles 
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marginaux. Pour l’activité légère chez les garçons, le RC est sous 1 (effet protecteur) au cycle 12 et au-

dessus de 1 (effet néfaste) au cycle 19. L’effet estimé par le modèle marginal est un effet moyen qui ne 

tient pas compte de la différence de RC sur le temps et qui est ici invalide si on croit en effet que l’effet 

change sur le temps.  

Les Tableaux 11 et 12 reprennent les résultats des analyses conjointes estimées par les modèles 

marginaux, cette fois avec les valeurs de QIC qui leur sont associées. Chez les filles, toutes les 

variables d’activité physique, à l’exception de l’activité physique légère, semblent conférer une 

protection contre la préhypertension/hypertension. Les intervalles de confiance sont tous précis et les 

associations sont statistiquement significatives. La valeur de QIC la plus faible est celle associée au 

modèle de l’activité physique modérée à vigoureuse (QIC= 211,70), suivie de près par le modèle 

incluant la fréquence de l’activité physique (QIC= 212,24) et le modèle incluant l’activité physique 

modérée (QIC= 213,34). Cependant, les faibles différences entre les QIC des modèles ne permettent 

pas d’affirmer qu’un de ces trois modèles est définitivement supérieur aux autres. 
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Tableau 11 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les filles, étude NICO, années 2002-2004 

 RC (IC à 95%) 
     n=514 

                  QICa 

Activité physique mesurée au même cycle que préhypertension/hypertension 

Légère  0,98 (0,86-1,12) 222,92 

Modérée  0,89 (0,80-0,98) 213,34 

Vigoureuse 0,80 (0,65-0,98) 216,50 

Modérée à vigoureuse 0,89 (0,81-0,98) 211,70 

Moyenne annuelle de l’activité physique précédent préhypertension/hypertension 

Légère  0,93 (0,55-1,57) 222,92 

Modérée  0,62 (0,42-0,93) 213,34 

Vigoureuse 0,41 (0,18-0,92) 216,50 

Modérée à vigoureuse 0,64 (0,44-0,94) 211,70 

Fréquence de l’activité physique 

Nombre de jours/semaine 0,78 212,24 

Modèles ajustés pour l’âge, score Z de l’IMC, et le nombre moyen de cigarettes fumées par mois dans les 3 derniers mois 
collectés un cycle précédent la mesure de la préhypertension/hypertension 
a = Quasi-likelihood Information Criterion  
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Tableau 12 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle 
chez les garçons, étude NICO, années 2002-2004 

 RC (IC à 95%) 
   (n=473) 

                  QICa 

Activité physique mesurée au même cycle que préhypertension/hypertension 

Légère  0,96 (0,88-1,05) 335,87 

Modérée  0,98 (0,95-1,01) 334,86 

Vigoureuse 0,98 (0,92-1,04) 336,85 

Modérée à vigoureuse 0,97 (0,96-1,01) 335,87 

Moyenne annuelle de l’activité physique précédent préhypertension/hypertension 

Légère  0,86 (0,61-1,21) 335,87 

Modérée  0,92 (0,82-1,04) 334,86 

Vigoureuse 0,91 (0,85-1,17) 336,85 

Modérée à vigoureuse 0,95 (0,85-1,04) 335,19 

Fréquence de l’activité physique 

Nombre de jours/semaine 0,95 (0,84-1,07) 334,05 

Modèles ajustés pour l’âge, score Z de l’IMC, et le nombre moyen de cigarettes fumées par mois dans les 3 derniers mois 
collectés un cycle précédent la mesure de la préhypertension/hypertension 
a = quasi-likelihood under the independence model information criterion  
 

 

Chez les garçons, les résultats des RC suggèrent un effet protecteur de l’activité physique, mais 

l’effet n’est statistiquement significatif pour aucune des mesures. Les QIC sont très semblables d’un 

modèle à l’autre, reflétant l’absence d’estimation précise de l’effet de l’activité physique sur la 

préhypertension et l’hypertension. 
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CHAPITRE 5 : DISCUSSION 

Dans ce chapitre, nous reviendrons sur nos résultats principaux et les interprèterons à la lumière 

des autres études publiées sur le sujet. Nous présenterons les forces et les faiblesses de notre étude, et 

terminerons par des recommandations pour la santé publique et des suggestions pour les études futures. 

5.1  Résultats importants et commentaires 

L’objectif principal du présent mémoire est d’étudier le lien entre l’activité physique et la 

préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents. Pour atteindre cet objectif, nous avons 

analysé des données de l’étude NICO conduite dans la région de Montréal auprès d’adolescents. Pour 

tenir compte des différentes intensités de l’activité physique, nous avons considéré l’activité physique 

légère, modérée et vigoureuse. L’âge de recrutement des participants à notre étude correspond à la 

puberté et pour tenir compte du développement physiologique et morphologique, qui diffère entre fille 

et garçon à ce stade, nous avons fait nos analyses par sexe. 

Les résultats auxquels nous sommes parvenus supportent partiellement notre hypothèse qui 

stipule que l’activité physique est associée au développement de la préhypertension/hypertension 

artérielle chez les adolescents. Selon nos analyses, l’activité physique semble être associée avec le 

développement de la préhypertension/hypertension artérielle chez les filles, mais pas chez les garçons. 

Chez les filles, les données suggèrent que la pratique de l’activité physique modérée à vigoureuse a un 

effet protecteur et statistiquement significatif contre le développement de la 

préhypertension/hypertension artérielle. Nos résultats suggèrent aussi une association inverse entre la 

fréquence de l’activité physique et le risque de préhypertension/hypertension chez les filles. Chez les 

garçons, les résultats semblent montrer un effet protecteur de l’activité physique, mais aucun résultat 

des différents modèles ne s’est avéré statistiquement significatif. Chez les garçons comme chez les 
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filles, la pratique de l’activité physique légère ne semble pas conférer de protection contre la 

préhypertension/hypertension. 

Peu d’études ont investigué directement l’effet de l’activité physique sur la 

préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents (91, 92). En effet, la plupart de la 

littérature existante pour les adolescents a étudié le lien entre l’activité physique et pression artérielle 

(variable continue) et observé une association inverse entre l’activité physique et la pression artérielle 

chez les adolescents (18, 25, 45, 47, 93). On suggère que les jeunes qui pratiquent plus d’activité 

physique ont un risque plus faible d’avoir une pression artérielle élevée et donc de développer la 

préhypertension/hypertension artérielle.  

En ce qui concerne la direction de l’effet entre l’activité physique et la 

préhypertension/hypertension artérielle, nos résultats concordent avec la littérature. Cependant, le fait 

que nos estimations des associations soient statistiquement significatives chez les filles et non chez les 

garçons mérite d’être approfondi. Des résultats similaires ont été trouvés par Barros et al. au Brésil en 

2013 (45). Dans une étude menée auprès de 3764 adolescents, ils ont trouvé que la pratique d’un 

niveau élevé d’activité physique était associée à une diminution de la prévalence de la préhypertension 

et de l’hypertension artérielle uniquement chez les filles (45). Ils expliquent cette différence par le fait 

que chez les garçons l’obésité pourrait être corrélée à la graisse abdominale, principale zone 

responsable de la pression artérielle et que par conséquent la mesure de cette variable par le tour de 

taille chez les garçons pourrait être responsable de l’absence d’association entre l’activité physique et 

l’hypertension chez les garçons. Ils poursuivent en disant que chez les filles, les principaux réservoirs 

de graisse se trouvent au niveau de la hanche et des jambes et qu’ajuster par le tour de taille n’affecte 

pas l’association entre l’activité physique et l’hypertension chez les filles. 
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Dans le cas de la présente étude, plusieurs hypothèses pourraient expliquer que l’association 

entre l’activité physique sur la préhypertension/hypertension artérielle n’est statistiquement 

significative que chez les filles. Bien qu’on pourrait d’emblée conclure à une plus faible puissance 

statistique pour les garçons, on observe que le nombre d’évènements est en fait plus élevé chez les 

garçons que chez les filles. Cependant, si on observe la composition de la préhypertension et de 

l’hypertension entre les filles et les garçons, on note des différences systématiques. En fait, chez les 

filles, parmi les 68 préhypertendues/hypertendues, il y avait 58,8% qui étaient hypertendues, alors que 

chez les 94 préhypertendus/hypertendus, il y avait 55,3% qui étaient hypertendus. De plus, parmi les 

filles préhypertendues, il y avait 69,5 % qui l’étaient en raison de leur percentile de PAS/PAD, alors 

que les autres l’étaient par définition du seuil (120/80 mmHg). Chez les garçons, on observe l’inverse 

avec 40,8 % qui l’étaient en raison de leur percentile de PAS/PAD, alors que les autres l’étaient par 

définition du seuil. Par conséquent, il est possible que chez les filles, notre variable ait capturé une plus 

forte proportion de ‘vraie’ préhypertension/hypertension clinique, alors que chez les garçons, on ait 

inclus, parmi les déclarés préhypertendus/hypertendus, des adolescents dont la PAS/PAD étaient 

proche du seuil 120/80 mmHg sans que ce soit un symptôme de préhypertension/hypertension. En 

effet, étant donné que les garçons commencent habituellement leur puberté vers 12-13 ans, on assiste 

souvent à des poussées de croissance pouvant expliquer que la pression artérielle augmente 

temporairement (94).  

Il est aussi possible que la classification différentielle par sexe ait affecté l’activité physique. Le 

questionnaire demandait la fréquence d’activité physique, sans égard à leur durée et il se peut que 

l’activité physique ait été autorapportée de façon différente entre les garçons et les filles. La littérature 

suggère aussi que les garçons et les filles rapportent de façon parfois différente leur poids (95). Les 

garçons ont tendance à surestimer leur poids et les filles ont tendance à sous-estimer leur poids. Bien 

que la littérature suggère que les adultes comme les adolescentes tendent à surestimer leur pratique 
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d’activité physique (96), il semble que les filles auraient tendance à le faire davantage que les garçons 

(97). Si les garçons qui sont très actifs, en santé et moins à risque de préhypertension/hypertension 

sous-rapportent la fréquence de l’activité physique, cela atténuera l’association avec la 

préhypertension/hypertension. Si les filles qui sont moins en forme et plus à risque de 

préhypertension/hypertension ont tendance à surrapporter leur activité physique, alors peut être que 

l’association chez les filles est surestimée. Il est aussi possible que pour certaines activités, 

particulièrement de groupe, les participants aient confondu la participation active à l’activité avec le 

fait de simplement être présente ou spectateur de l’activité.  Fait à noter, il est aussi possible que ces 

erreurs dans la mesure de l’activité physique auto-déclarée se soient produites sans différences entre les 

sexes, dans quel cas, les résultats seront atténués, car en général il n’y a aucune façon de vérifier ces 

hypothèses avec les données actuelles. 

Finalement, il est aussi possible que la différence de la force et de la précision de l’association 

entre les filles et les garçons soit en partie expliquée par un effet de confusion. Bien que nos analyses 

aient été ajustées pour les variables de confusion principales de l’association entre l’activité physique et 

la préhypertension/hypertension, soit l’âge, le score Z de l’IMC et la consommation moyenne de 

cigarettes, nous n’avons pas pu ajuster les résultats ni pour la diète ni pour l’antécédent familial de 

préhypertension/hypertension. Or, la diète riche en sel est associée avec la 

préhypertension/hypertension (98) et la littérature suggère que les garçons consomment plus de sel que 

les filles (99). Une étude de cohorte réalisée en Thaïlande suggère que la consommation du sel est 

associée à un risque accru de développer une hypertension artérielle chez les garçons, mais pas chez les 

filles (100).  

L’antécédent familial de préhypertension/hypertension peut confondre l’association si ceux qui 

sont prédisposés à la préhypertension/hypertension par leur famille font moins de l’activité physique 

(101). L’antécédent familial de préhypertension/hypertension n’est pas mesuré dans l’étude NICO. 
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Cependant, sous l’hypothèse que ceux qui ont une histoire familiale ont plus de chance de développer 

la préhypertension/hypertension tôt (102, 103), et qu’on regarde nos résultats au cycle 1, on voit plus 

de garçons qui sont préhypertendus ou hypertendus que de filles le sont, suggérant plus de confusion 

résiduelle chez les garçons que chez les filles. 

En conclusion, il semble que la différence entre les garçons et les filles est possiblement 

biologique (puberté), mais probablement aussi reliée avec les définitions des variables et les données 

disponibles. 

Un de nos objectifs était de vérifier quelle composante de l’activité physique est le plus relié 

avec la préhypertension/hypertension entre l’intensité et la fréquence. Bien que nos résultats suggèrent 

une légère amélioration de l’adéquation des modèles lorsque l’intensité est utilisée que lorsque la 

fréquence est utilisée, cette amélioration est minime et probablement sans conséquence. La littérature 

suggère d’ailleurs une corrélation positive entre la fréquence et l’intensité de l’activité physique (104). 

Dans la présente étude, nous avons trouvé une corrélation entre la fréquence et l’intensité (r=0,6). 

Cependant, la variable intensité admet une plus grande étendue de valeur (0 à 91) que celle de la 

fréquence (0 à 7). Ainsi, il est possible que la plus faible précision et estimation obtenue avec la 

fréquence soit en partie causée par le type de mesure utilisée. Nos résultats corroborent ceux de 

Gopinath et collaborateurs (105), selon lesquels la pratique de l’activité physique modérée serait 

l’aspect qui est le plus associé au développement de l’hypertension chez les adolescents (105).  

Un autre de nos objectifs était d’évaluer la valeur ajoutée en terme d’information et de précision 

de considérer l’activité physique sur un an au lieu de prendre une mesure ponctuelle. Chez les filles, il 

semble que les mesures de moyennes annuelles, pour l’activité physique d’intensité moyenne et/ou 

vigoureuse, soient associées avec des RC plus importants que ceux des modèles aux mesures d’activité 

physique ponctuelles. Cela suggère qu’une mesure ponctuelle n’est pas une représentation aussi fiable 
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qu’une moyenne annuelle et qu’il est important de tenir compte de la variabilité à court terme dans 

l’activité physique si on étudie son effet possible sur la préhypertension/hypertension. Chez les 

garçons, il ne semble pas y avoir de différences importantes.  

Selon nos résultats, l’activité physique modérée, et vigoureuse, considérée séparément ou 

combinée, est associée à la préhypertension/hypertension de façon statistiquement significative chez les 

filles au 12e cycle (lorsque les participantes ont en moyenne 15 ans) et pas au 19e cycle (lorsqu’elles 

ont 17 ans). Cela pourrait être expliqué par la baisse d’activité physique observée dans le temps 

(figures 4, 5 et 6). La littérature suggère que la pratique de la pratique de l’activité physique diminue 

considérablement à l’adolescence (25, 106).  

5.2  Limites de l’étude  

Notre étude a été menée comme une analyse secondaire de données provenant de l’étude NICO 

dont les objectifs primaires ne prenaient pas en compte les objectifs de notre mémoire. Certaines 

variables comme la présence d’antécédents familiaux d’hypertension qui sont considérées comme des 

variables de confusion potentielle n’ont pas été collectées et pourraient contribuer à mieux ajuster 

l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle.  

Dans la présente étude, le biais de sélection peut survenir si les participants qui ont accepté la 

mesure de la pression artérielle ne sont pas représentatifs de la population d’adolescents générale en ce 

qui concerne l’association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle. 

Advenant que les caractéristiques potentielles relatives à l’association entre l’activité physique et la 

préhypertension/hypertension artérielle soient totalement différentes des participants qui acceptés la 

mesure de la pression artérielle par rapport aux participants qui ont refusé la mesure, ceci suggèrerait la 

possibilité que les participants inclus dans l’étude diffèrent de la population générale pour l’association 
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entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle. Ainsi, la mesure de l’association 

qui résulterait de ces analyses pourrait donner une estimation biaisée de la vraie mesure d’association. 

Il n’est pas possible de vérifier l’existence d’un tel biais. Cependant, en comparant les 

participants inclus de ceux qui sont exclus, on peut évaluer s’il y a une différence entre les participants 

et non participants par rapport à des variables pouvant affecter le développement de la 

préhypertension/hypertension artérielle. Les résultats de cette comparaison entre participants et non-

participants sont représentés dans le Tableau 5. De façon globale, les caractéristiques des participants 

ne différent pas des non participants à l’étude. 

Une autre limite de cette étude est l’autodéclaration de l’activité physique par les participants. 

Cette façon de mesurer l’activité physique peut entraîner un biais d’information. Il se peut qu’il ait une 

erreur de classification non différentielle de l’activité physique parce que les adolescents n’ont pas 

rapporté avec précision leur activité physique. En plus, les différents choix de réponses par rapport à la 

pratique de l’activité physique pourraient contribuer à cette erreur de classification. En effet, un 

adolescent qui a pratiqué une seule fois un type d’activité physique, par exemple le vélo, peut 

facilement avoir oublié de le rapporter et on aura une réponse négative pour ce type d’activité pour 

toute la semaine. Par contre, un adolescent qui pratique régulièrement l’activité physique va facilement 

rapporter son activité physique journalière. 

Certaines composantes de l’activité physique comme la durée de l’activité physique et le type 

d’activité physique, n’ont pas été prises en compte dans la présente étude. Il se pourrait qu’une de ces 

deux composantes soit mieux associée au développement de la préhypertension/hypertension artérielle 

chez les adolescents. La disponibilité des données de ces composantes aurait permis une meilleure 

comparaison de toutes les composantes de l’activité physique.  
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5.3  Points forts de l’étude 

À notre connaissance, durant la période de suivi de la cohorte aucune intervention spécifique 

concernant l’activité physique dans les différentes écoles n’a été observée. Une quelconque 

intervention aussi minime soit-elle, par exemple un programme spécial de promotion d’utilisation du 

vélo dans une école de l’échantillon, aurait pu avoir un impact sur la pratique de l’exercice physique 

chez les adolescents de la cohorte.  

La présente étude a un devis longitudinal. Ce qui permet l’évaluation de l’évolution de la 

pratique de l’activité physique dans le temps. Le fait d’avoir des mesures répétées, de l’activité 

physique a permis de prendre en compte les variations de la pratique de l’activité physique en fonction 

des saisons de l’année. De plus, nous avons pu évaluer à la fois l’effet de l’intensité et de la fréquence 

de l’activité physique. Les mesures de préhypertension/hypertension colligées dans l’étude l’ont été par 

du personnel qualifié et des instruments fiables et fidèles. Malgré que les données de nos analyses aient 

été collectées uniquement dans la région de Montréal, les participants à l’étude sont assez représentatifs 

de la population québécoise pour ce groupe d’âge (71). Cette validité externe permettrait une 

généralisation de nos résultats aux adolescents en générales. 

5.4  Recommandations pour la santé publique 

Les résultats de la présente étude ont une importance pour la santé publique en lien avec la 

prévention de la préhypertension et de l’hypertension artérielle chez les adolescents. Il existe encore 

beaucoup de zones d’ombre concernant les mécanismes qui sous-tendent le développement de cette 

pathologie, mais les résultats de notre étude suggèrent que la pratique de l’activité physique modérée, 

vigoureuse ou modérée à vigoureuse est protectrice contre le développement de la préhypertension ou 

de l’hypertension artérielle chez les filles. Notre étude renforce plusieurs interventions allant dans le 
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sens de promouvoir l’activité physique chez les jeunes ont été développées, mais la grande majorité de 

ces interventions se focalisent sur les adolescents ayant un surpoids ou étant obèses (107). 

5.5  Suggestions pour les études futures 

Le fait que nous observions un effet de l’activité physique sur la préhypertension/hypertension 

chez les filles, mais pas chez les garçons mérite d’être approfondi. Une des hypothèses que nous 

proposons est l’existence de différences systématiques entre les adolescents et les adolescentes dans 

l’autodéclaration de l’activité physique. Des études comparant la mesure objective (accéléromètre) et la 

mesure subjective (autodéclaration) de l’activité physique, par sexe, aideraient à confirmer ou à 

infirmer cette hypothèse. 

Il serait aussi approprié, dans des études de plus grandes tailles, de restreindre l’étude aux cas 

d’hypertension, au lieu de considérer les cas de préhypertension et d’hypertension ensemble. Cette 

recommandation est particulièrement pertinente dans l’optique où l’ajout de seuils absolus 

(120/80mmHg) en plus des percentiles dans la définition de la préhypertension chez les adolescents 

semble augmenter davantage les cas de préhypertension chez les adolescents que chez les adolescentes.  
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CONCLUSION 

La présente étude visait à apporter l’évidence que l’activité physique a un effet sur le 

développement de la préhypertension/hypertension artérielle chez les adolescents. C’est seulement chez 

les filles que la pratique de l’activité physique a un effet sur le développement de la 

préhypertension/hypertension artérielle. L’association est statistiquement significative dans les modèles 

de l’activité physique modérée, vigoureuse et modérée à vigoureuse, mais pas dans le modèle de 

l’activité physique légère. 

Chez les garçons, la pratique de l’activité physique semble avoir un effet protecteur. L’association 

n’était pas statistiquement significative dans aucun des modèles.  

Bien comprendre les différences de l’association pourrait permettre de mieux définir des interventions 

en santé publique bien ciblées dans la population d’adolescents. Des recherches ultérieures 

observationnelles ou biologiques sont nécessaires pour comprendre les différences de cette association 

selon le sexe. 
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Formulaire de demande de renouvellement annuel de l'approbation du projet de recherche ND.06.087
(F9-15627), Comité d'éthique de la recherche du CHUM, approuvé en date du 03 octobre 2014
Protocole de recherche, version 1, daté du 30 avril 2015 
Request for NDIT Data/DNA Application Form, document signé en date du mois d'octobre 2015
Formulaire A signé, non daté
Engagement du chercheur signé, non daté

Nous avons également pris en considération que votre projet a été évalué et approuvé au Comité
d’évaluation scientifique (CÉS) du CHUM.

Le tout étant jugé satisfaisant, il nous fait plaisir de vous informer que la présente constitue l’approbation
finale de votre projet de recherche, valide pour un an à compter du 30 mars 2016. 

Vous devrez compléter le formulaire de renouvellement que nous vous ferons parvenir annuellement.

CÉR - Approbation initiale et FINALE 1 / 2
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Annexe C : Résultats des analyses multivariées 
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Tableau C1 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les filles, étude NICO, années 1999-2004 cycle 12 

 LPA MPA VPA MVPA frequence moyLPA moyMPA moyVPA moyMVPA 

Activité  OR=  0.87 P= 
0.153 

OR=  
0.85 P= 
0.037 

OR= 0.84 P= 
0.207 

OR=  0.87 P= 
0.036 

OR=  0.74 P= 0.015 OR=  0.58 P= 0.153 OR= 0.51 P= 0.037 OR= 0.49 P= 0.207 OR=  0.57 P= 0.036 
IMC-Z OR=  

1.32 P= 
0.450 

OR=  1.32 P= 
0.430 

OR=  1.35 P= 
0.409 

OR=  1.33 P= 
0.418 

OR=  1.30 P= 0.459 OR=  1.32 P= 0.450 OR=  1.32 P= 0.430 OR=  1.35 P= 0.409 OR=  1.33 P= 0.418 
Age OR=  

3.97 P= 
0.016 

OR=  2.91 P= 
0.066 

OR= 3.83 P= 
0.021 

OR= 2.88 P= 
0.069 

OR= 3.04 P= 0.054 OR=  3.97 P= 0.016 OR=  2.91 P= 0.066 OR=  3.83 P= 0.021 OR= 2.88 P= 0.069 
cigarette 
 

OR=  
o.46 P= 
0.418 

OR=  0.45 P= 
0.428 

OR=  0.40 P= 
0.268 

OR=  0.41 P= 
0.370 

OR= 0.43 P= 0.394 OR=  0.46 P= 0.418 OR=  0.45 P= 0.428 OR=  0.39 P= 0.348 OR= 0.41 P= 0.370 

Tableau C2 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les garçons, étude NICO, années 1999-2004 cycle 12 

 LPA MPA VPA MVPA frequence moyLPA moyMPA moyVPA moyMVPA 

Activité OR=  0.96 P= 
0.587 

OR=  
0.97 P= 
0.323 

OR= 1.00 P= 
0.987 OR=  0.99 P= 

0.476 
OR=  1.01 P= 0.958 OR=  0.88 P= 0.587 OR= 0.90 P= 0.323 OR= 1.00 P= 0.987 OR=  0.95 P= 0.476 

Zbmi OR=  
1.77 P= 
0.039 

OR=  1.79 P= 
0.037 

OR=  1.78 P= 
0.038 OR=  1.80 P= 

0.036 
OR=  1.77 P= 0.038 OR=  1.77 P= 0.039 OR=  1.79 P= 0.037 OR=  1.78 P= 0.038 OR=  1.79 P= 0.036 

Age OR=  
1.22 P= 
0.690 

OR= 1.19 P= 
0.729 

OR=1.21 P= 
0.714 OR= 1.19 P= 

0.731 
OR= 121 P= 0.712 OR=  1.22 P= 0.690 OR=  1.19 P= 0.729 OR= 1.21 P= 0.714 OR= 1.19 P= 0.731 

cigarette OR= 1.14 P= 
0.805 

OR=  0.97 P= 
0.804 

OR= 1.14 P= 
0.800 OR=  1.14 P= 

0.809 
OR=1.14 P= 0.803 OR= 1.14 P= 0.805 OR=  1.14 P= 0.804 OR= 1.14 P= 0.800 OR= 1.14 P= 0.476 
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Tableau C3 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les filles, étude NICO, années 1999-2004 cycle 19 

 LPA MPA VPA MVPA Frequence  moyLPA moyMPA moyVPA moyMVPA 

Activité OR= 1.08 P= 
0.440 

OR=  
0.94 P= 
0.255 

OR= 0.75 P= 
0.128 

OR=  0.93 P= 
0.142 

OR=  0.83 P= 0.101 OR=  1.38 P= 0.440 OR= 0.78 P= 0.255 OR= 0.32 P= 0.128 OR=  0.75 P= 0.142 

Zbmi OR=  
2.73 P= 
0.004 

OR=  3.80 P= 
0.004 

OR=  2.94 P= 
0.004 

OR=  2.88 P= 
0.004 

OR= 2.82 P= 0.004 OR= 2.73 P= 0.004 OR=  2.80 P= 0.004 OR=  2.94 P= 0.004 OR=  2.88 P= 0.004 

Age OR=  
3.91 P= 
0.047 

OR=  3.58 P= 
0.065 

OR= 3.63 P= 
0.063 

OR= 3.38 P= 
0.080 

OR= 3.47 P= 0.076 OR=  3.91 P= 0.047 OR=  3.58 P= 0.065 OR=  3.63 P= 0.063 OR= 3.38 P= 0.080 

cigarette OR=  
0.33 P= 
0.203 

OR=  0.40 P= 
0.180 

OR=  0.33 P= 
0.128 

OR=  0.30 P= 
0.183 

OR= 0.27 P= 0.173 OR=  0.33 P= 0.203 OR=  0.30 P= 0.180 OR=  0.33 P= 0.215 OR= 0.30 P= 0.183 

Tableau C4 : Association entre l’activité physique et la préhypertension/hypertension artérielle chez 
les garçons, étude NICO, années 1999-2004 cycle 19 

 LPA MPA VPA MVPA Frequence  moyLPA moyMPA moyVPA moyMVPA 

Activité OR= 0.96 P= 
0.474 

OR=  
0.98 P= 
0.595 

OR= 0.97 P= 
0.543 

OR=  0.99 P= 
0.530 

OR=  0.92 P= 0.287 OR=  0.84 P= 0.474 OR= 0.93 P= 0.595 OR= 0.89 P= 0.543 OR=  0.95 P= 0.530 
Zbmi OR=  

2.90 P= 
0.000 

OR=  2.88 P= 
0.000 

OR=  2.89 P= 
0.000 

OR=  2.88 P= 
0.000 

OR=  2.88 P= 0.000 OR=  2.90 P= 0.000 OR=  2.88 P= 0.000 OR=  2.89 P= 0.000 OR=  2.88 P= 0.000 
Age OR=  

0.82 P= 
0.698 

OR=  
0.84 P= 
0.739 

OR=  
0.85 P= 
0.698 

OR=  
0.84 P= 
0.744 

OR=  0.81 P= 0.696 OR=  0.84 P= 0.698 OR=  0.84 P= 0.739 OR=  0.85 P= 0.757 OR=  0.84 P= 0.744 
cigarette OR=  

0.92 P= 
0.905 

OR=  0.93 P= 
0.916 

OR=  0.91 P= 
0.896 

OR=  0.92 P= 
0.904 

OR= 1.05 P= 0.941 OR=  0.92 P= 0.905 OR=  0.93 P= 0.916 OR=  0.91 P= 0.896 OR= 0.92 P= 0.904 
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Annexe D : Questionnaire de l’étude NICO 
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INSCRIVEZ VOTRE NOM   

 Prénom Nom 
 
                                                                                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ÉTUDE DE L'UNIVERSITÉ McGILL 

SUR LA DÉPENDANCE À LA NICOTINE 
CHEZ LES ADOLESCENTS 

 
 

VERSION DU 
QUESTIONNAIRE 

0 6         

           
ÉCOLE           
           
NUMÉRO DU DOSSIER           
           
NUMÉRO DE L'ENQUÊTE           
           

DATE D'AUJOURD'HUI 
          

 JOUR  MOIS  ANNÉE 
           
ANNÉE À L'ÉCOLE           
           
MOIS DE RAPPELS 0 1         
           
       
1. Quel est le mois de ton anniversaire ? 
 

1 Janvier 7 Juillet 
2 Février 8 Août 
3 Mars 9 Septembre 
4 Avril 10 Octobre 
5 Mai 11 Novembre 
6 Juin 12 Décembre 

 
2. Quel est le jour de ton anniversaire ? Encercle le chiffre exact. 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20  

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
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3. En quelle année es-tu né(e) ? 
  1984 
  1985 
  1986  
  1987 
  1988  
  Autre ____________________________________________ 
   Précise l'année 
 
6. La question suivante te demande : (1) avec quels adultes tu vis, et (2) si les 
adultes avec qui tu vis fument actuellement la cigarette. 
 
Premièrement, coche la case si tu vis avec cette personne. Ensuite, pour les 
personnes avec qui tu vis, coche la case si il/elle fume actuellement la cigarette. Si 
tu vis dans plus d'une famille (à temps partagé avec ta mère et à temps partagé 
avec ton père), coche TOUTES les cases qui s'appliquent… 

Coche la boîte si … 

 
Tu vis avec 

cette 
personne 

Il / Elle fume 
actuellement 
la cigarette 

Mère biologique   
Père biologique   
Belle-mère   
Beau-père   
Tante(s)   
Oncle(s)   
Grand-mère(s)   
Grand-père(s)   
Autre(s) → Nomme-le(s)   
a) ______________________   
b) ______________________   

 
7. S’il te plaît, écris le nombre exact dans les boîtes. Si la réponse est zéro, 
inscris "0". 
 

→ Combien de frères et demi-frères as-tu ?  
  
→ Combien de sœurs et demi-sœurs as-tu ?  
  
→ Combien de tes frères et demi-frères fument la cigarette ?  
  
→ Combien de tes sœurs et demi-sœurs fument la cigarette ?  

 
8. Maintenant, pense à tes ami(e)s. Combien de ces ami(e)s avec qui tu te tiens 
habituellement fument la cigarette ? 
 
1  Aucun 

2  Quelques-uns 

3 Environ la moitié 

4 Plus de la moitié 

5 La plupart ou tous 
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15. Pense à l'activité physique que tu as faite durant la dernière semaine, du 
lundi au dimanche, en dehors de tes cours réguliers d'éducation physique à l'école. 
Pour chaque activité que tu as effectuée pendant 5 minutes ou plus à la fois, fais 
un "X" pour indiquer les jours où tu as effectué cette activité. 
 

 Lun Mar Mer Jeu Ven Sa
m

Dim

Aller à l'école en vélo, faire des courses à vélo, ou 
faire un tour de vélo 

       

Nager/plonger        
Basketball        
Balle-molle        
Football        
Soccer        
Volleyball        
Sports de raquettes (badminton, tennis)        
Hockey sur glace/hockey cosum        
Corde à danser        
Ski alpin, planche à neige        
Ski de fond        
Patins à glace        
Patins à roues alignées, planche à roulette 
(skateboard) 

       

Gymnastique (barres asymétriques, poutre, 
acrobaties, trampoline) 

       

Exercices, conditionnement physique ("push-ups", 
redressements assis, poids et altères, machines à 
exercices, "jumping jacks") 

       

Jeux de balle (ballon chasseur, "kick-ball", balle au 
mur, se lancer la balle 

       

Athlétisme        
Jeux ("tag", marelle)        
Ballet jazz/ballet classique        
Danse (aérobique, folklorique, à une fête)        
Jeux extérieurs (grimper dans les arbres, cache-
cache) 

       

Karaté/Judo/Tai Chi/Kung Fu        
Boxe, lutte        
Tâches extérieures (tondre le gazon, ramasser les 
feuilles, jardiner) 

       

Tâches ménagères (balayer, laver le plancher, passer 
la balayeuse) 

       

Mélange de marche rapide, course, jogging        
Marche        
Course/jogging        
Autre(s) → Nomme-le(s)        

a)        

b)        

c)        
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16. Depuis le mois de septembre de cette année scolaire, as-tu fait partie d'une 
équipe de sport intra-muros ou inter-scolaire à ton école (équipes qui ne font pas 
partie de ton cours régulier d'éducation physique) ? 
 
 
 

 Oui 

Équipe de basketball de ton école  

Équipe de soccer de ton école  

Équipe de football de ton école  

Équipe d'athlétisme de ton école  

Équipe de rugby de ton école  

Équipe de lutte de ton école  

Équipe de natation de ton école  

Équipe de balle-molle de ton école  

Équipe de ski de fond de ton école  

Équipe de volley-ball de ton école  

Équipe de gymnastique de ton école  

Équipe de hockey de ton école  

Autre(s) → Nomme-le(s)  

a) _____________________________________ 

b) _____________________________________ 
 
 
17. Maintenant, pense à des sports d'équipe et à des cours à l'extérieur de 
l'école. Au cours des 3 derniers mois, as-tu fait partie d'une équipe ou as-tu 
suivi des cours… ? 
 

 Oui 
Une équipe de basketball  
Une équipe de soccer  
Une équipe de football  
Une équipe de natation  
Une équipe de baseball  
Une équipe de volleyball  
Une équipe de hockey  
Des cours de ballet ou de danse  
Des cours d'aérobie  
Des cours de ski  
Des cours de Judo/Karaté   

Autre(s) → Nomme-le(s)  

a) _____________________________________ 

b) _____________________________________ 
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21. Au cours des 3 derniers mois, as-tu été anxieux(se) ou stressé(e) par les 
éléments qui suivent… ? 
 

 

Pas du 
tout 

OU Ne 
s'appli

que 
pas à 
moi 

Un 
peu 

Asse
z 

Beau-
coup 

Le divorce ou la séparation de tes parents 1 2 3 4 

La solitude 1 2 3 4 

La rupture avec ton copain ou ta copine 1 2 3 4 

Ta relation avec ton père 1 2 3 4 

Ta relation avec ta mère 1 2 3 4 

Ta relation avec ton/tes frère(s) /  
ta/tes sœur(s) 

1 2 3 4 

Ta relation avec tes ami(e)s 1 2 3 4 

Un problème de santé (tel que l'acné, l'asthme) 1 2 3 4 

Ton poids 1 2 3 4 

Les relations sexuelles 1 2 3 4 

Ta nouvelle famille (famille reconstituée) 1 2 3 4 

Des problèmes financiers dans ta famille 1 2 3 4 

Les travaux scolaires 1 2 3 4 

Autre(s) → Nomme-le(s)     
a) ___________________________ 1 2 3 4 

b) ___________________________ 1 2 3 4 

 
 
 
22. Au cours des 3 derniers mois, à quelle fréquence  
as-tu…? 
 

 

Jamai
s 

Un 
peu 
pour 

essay
er 

Une 
fois 
ou 

quelq
ues 
fois 
par 

mois 

Une 
fois 
ou 

quelq
ues 
fois 
par 

semai
ne 

Habitu
elle-
ment  
chaqu
e jour 

Fumé un cigare ou un cigarillo 1 2 3 4 5 

Utilisé du tabac à chiquer ou du tabac à 
priser 1 2 3 4 5 

Bu de l'alcool (bière, vin, autre alcool) 1 2 3 4 5 
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23. Les prochaines questions portent sur ton expérience avec la cigarette. Pour 
commencer, as-tu déjà DE TA VIE fumé la cigarette, même si c'est juste une 
bouffée ? 
 
1   Non 

2   Oui, 1 ou 2 fois 

3   Oui, 3 ou 4 fois 

4   Oui, 5 ou 10 fois 

5   Oui, plus de 10 fois 

 
 
 
24. Coche la case qui te décrit le mieux.   
 

Je n'ai jamais fumé la cigarette.  1 

→ Va à la question 32 
  
J'ai déjà fumé la cigarette (même une seule bouffée),  

mais pas depuis les douze derniers mois 
2 

  
J'ai fumé la cigarette une ou plusieurs fois 

durant les douze derniers mois 
3 

  
Je fume la cigarette une ou plusieurs fois par mois 4 

  
Je fume la cigarette une ou plusieurs fois par semaine 5 

  
Je fume la cigarette tous les jours 6 

 
 
25. As-tu déjà fumé une cigarette au complet (jusqu'au filtre ou près du filtre) ? 
1  Non → Va à la question 28 

2  Oui 

 
26. Quel âge avais-tu lorsque tu as fumé une cigarette au complet (jusqu'au filtre 
ou près du filtre) pour la première fois ? 
 

J'avais  ans 

 inscris l'âge  
 
    OU 
 

7 Je ne me souviens pas 

27. As-tu fumé 100 cigarettes au complet ou plus au cours de ta vie ? (100 
cigarettes = 4 paquets de 25 cigarettes) 
 
1  Non 

2  Oui 

 
 
 
 
 


