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1. Introduction

La prévalence croissante de l'obésité chez les enfants
et les jeunes est un grave probleme de santé publique
qui exige des mesures immédiates. Présentement,
presque un tiers des enfants et des jeunes canadiens
sont en surpoids ou obéses (1). Lobésité des enfants
est associée a des risques pour la santé a court et a
long terme et représente un fardeau économique pour
le systeme de santé. Ce probleme ne touche pas que
le Canada ou I'Ontario: selon les données probantes,
la prévalence de I'obésité chez les enfants et les jeunes
augmente partout dans le monde, ce qui motive les
gouvernements internationaux et locaux a prendre des
mesures (2).

Obésité des enfants et des jeunes :
la réaction de I'Ontario

En 2010, le ministre de la Santé de I'Ontario a appuyé
un cadre d’intervention fédéral-provincial-territorial
visant a favoriser le poids-santé, confirmant ainsi qu’il
collaborerait avec les autres provinces et les secteurs
pour assurer une réaction soutenue a l'obésité des
enfants (3). En janvier 2012, le gouvernement a publié
le Plan d’action de I’Ontario en matiére de soins de
santé, qui fixait comme objectif une réduction de 20 %
de l'obésité des enfants sur cing ans (4). Il précisait
dans ce plan qu’il chargerait un comité formé
d’experts, de défenseurs des droits, de leaders des
soins de santé et de représentants d’organismes sans
but lucratif et de I'industrie d’informer et de conseiller
le ministére de la Santé et des Soins de longue durée
(MSSLD) sur les meilleurs moyens d’atteindre sa cible
de réduction de l'obésité chez les enfants. Le Comité
d’experts pour la santé des enfants, qui comptait 18

membres, a travaillé de mai a décembre 2012 et a
remis en mars 2013 un rapport intitulé Lurgence
d’agir: Stratégie pour des enfants en santé contenant
ses recommandations (5) .

Données probantes pour guider
I'action : contexte du rapport

Pour guider les travaux du Comité d’experts pour la
santé des enfants, le MSSLD a demandé a SPO de
préparer un document d’information sur les données
probantes qui servirait de document de référence. Ce
document devait présenter une synthése des données
probantes concernant les tendances, les causes, les
facteurs de risque et les effets sur la santé associés a
I'obésité chez les enfants et les jeunes, les options de
mesure et de surveillance, I'efficacité des interventions
visant a prévenir et a traiter le surpoids et 'obésité,
ainsi que les mesures prises par les autres territoires
et les bureaux locaux de santé publique. Ce projet
avait pour but principal de produire rapidement un
outil rigoureux et de haute qualité qui fournirait au
Comité les données probantes sur lesquelles il
fonderait ses recommandations relatives aux mesures
a prendre en Ontario. Nous avons effectué des
recherches systématiques et des évaluations critiques
de la documentation pour garantir que toute la
documentation pertinente examinée et que les
synthéses produites soient de haute qualité. La
population ciblée par le rapport était les enfants et les
jeunes de moins de 19 ans. Etant donné I'intérét du
gouvernement pour la réduction de 'obésité chez les
enfants, le rapport focalisait sur les résultats
anthropométriques (p. ex., variations du poids, de
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I'indice de masse corporelle, du tour de taille, de la
prévalence du surpoids ou de I'obésité) pour mesurer
I'efficacité. Toutefois, de nombreuses études sur la
prévention de l'obésité et le poids-santé mesurent
I'efficacité au moyen des facteurs de risque ou des
déterminants liés a I'obésité, comme l'activité
physique et I'alimentation saine. Une synthese
complete de l'efficacité des interventions visant a
modifier les comportements liés a 'obésité dépassait
la portée du rapport, mais ces interventions seront
vraisemblablement utiles dans le cadre des initiatives
de prévention de I'obésité.

Cadre d’examen des données
probantes

Nous avons adopté les perspectives de la socio-
écologie et du parcours de vie pour élaborer un cadre
de travail intégré permettant de décrire les facteurs de
I'obésité des enfants et de déterminer les moyens de
la prévenir et de la traiter. Ce modele tient compte du
déséquilibre énergétique (c.-a-d. plus d’énergie
absorbée que d’énergie dépensée) sur une longue
période comme cause fondamentale de I'obésité.

L'énergie absorbée est I'énergie ou les calories
consommées dans les aliments et les boissons;
I'énergie dépensée comprend les activités
métaboliques de base et I'activité physique. Toutefois,
ce lien apparemment simple repose sur un éventail
complexe de facteurs qui modifient le niveau
d’alimentation et d’activité des enfants ainsi que leur
bilan énergétique, et certains de ces liens sont créés
avant la naissance. Selon la théorie socio-écologique,
les comportements ne découlent pas seulement de
facteurs individuels, mais aussi des interactions dans
I'ensemble du contexte social et environnemental (6).
LInstitute of Medicine (IOM) présente un cadre
socio-écologique décrivant ces liens en ce qui
concerne 'obésité chez les enfants, et nous avons
adapté son modele aux fins de la synthése des
données probantes de notre rapport (figure 1) (7).
Notre cadre integre également I'approche du parcours
de vie, qui met l'accent sur I'importance des facteurs
de risque en début de vie, sur 'accumulation des
comportements et I'excédent de poids menant a
I'obésité pendant la croissance et le développement,
ainsi que sur le risque élevé que les jeunes obeses
deviennent des adultes obéses.
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Figure 1.1 : Cadre d’examen des données probantes
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Source : Adapté avec l'autorisation de I'lOM, 2012. Accelerating Progress in Obesity Prevention: Solving the Weight of the Nation. Washington, DC: The

National Academies Press. Figure 3.2, page 90.

La couche intérieure du cadre comprend les facteurs
liés a I'individu, au domicile et a la famille, y compris
I’'hérédité, I'identité ethnique, la socio-psychologie

(p. ex., croyances, attitudes, connaissances), les
compétences, le style de vie et I'état de santé. Ce
niveau est entouré par les milieux comportementaux
clés (les microenvironnements) qui influent sur les
habitudes alimentaires et 'activité physique, comme le
domicile, la garderie, I'école, le milieu fréquenté apres
I'école, la collectivité et les établissements de soins de
santé. Ces milieux offrent souvent des points
permettant de focaliser les interventions. La couche

des macro-environnements comprend les politiques,
les programmes, les messages, le marketing, la
réglementation, la taxation et les autres controles de
niveau sectoriel. Le Committee on Accelerating
Progress in Obesity Prevention de I'lOM a déterminé
cing macro-environnements qui se chevauchent et
gu’il faut modifier pour prévenir I'obésité : (1)
I'activité physique, (2) les aliments et les boissons, (3)
les messages, (4) les soins de santé et le travail et (5)
I’école (7). Bien que I'élément « travail » des soins de
santé et du travail puisse étre moins pertinent en ce
qui concerne la prévention chez les enfants, nous le

8 | Obésité chez les enfants et les jeunes : Données probantes pour guider l'action en Ontario



gardons dans le présent rapport, le cas échéant, pour
tenir compte des politiques des lieux de travail qui
touchent les enfants indirectement ou directement (p.
ex., une politique visant a favoriser 'allaitement
naturel dans le lieu de travail). La couche extérieure du
cadre représente les normes et les valeurs sociales.
Cette couche comprend la structure d’organisation
idéologique et sociale qui peut renforcer les
comportements favorisant I'obésité, car elle a un effet
en cascade sur les autres couches d’influence du
modeéle.

Les interventions, les stratégies, les initiatives et les
activités mentionnées dans le présent rapport sont
classées comme suit: interventions ciblant les
politiques et I'environnement, interventions sociales et
comportementales, et interventions cliniques. Cette
classification a déja été utilisée par la Task Force on
Community Preventive Services des E.-U. dans sa
description des interventions en matiere d’activité
physique (8).
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2. Tendances, causes et facteurs de risque

Pres d’un tiers des enfants et des jeunes canadiens prévalence du surpoids a cr de 17 % a 22 %, soit des
étaient en surpoids ou obéeses en 2009-2011, selon augmentations de 102 % et de 29 % respectivement
I’'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé, qui (figure 2.1) (9). Malgré I'absence de données mesurées
utilise les seuils d’indice de masse corporelle (IMC) comparables pour I'Ontario qui soient fondées sur
pour I'age définis par I'Organisation mondiale de la des définitions semblables de I'lMC pour I'age, 27,1
Santé (OMS) (1). De plus, la prévalence de l'obésité % des jeunes de 12 a 17 ans ont déclaré des IMC

chez les enfants et les jeunes canadiens a augmenté correspondant au surpoids ou a l'obésité en 2009-

considérablement (de 6,3 % en 1978-1979 a 12,7 % en 2010.
2004) selon la taille et le poids mesurés, tandis que la

Figure 2.1 : Obésité et surpoids mesurés, selon les seuils d'IMC pour I'age de ’'OMS chez les enfants et les jeunes
du Canada, par sexe, 1978-1979 (2-17 ans), 2004 (2-17 ans), 2009-2011 (5-17 ans)
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Sources : 1) Shields, M. et Tremblay, M.S. « Canadian childhood obesity estimates based on WHO, I0TF and CDC cut-points ». International Journal of
Pediatric Obesity. 2010. vol. 5, pages 265-273; 2) Roberts, K.C.; Shields, M.; de Groh, M.; Aziz, A.; Gilbert, J.A. « Lembonpoint et 'obésité chez les enfants et
les adolescents: résultats de 'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé de 2009 a 2011 ». Rapports sur la santé, sept. 2012, vol. 23, no 3, p. 37-41.
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Pour déterminer les causes du surpoids et de I'obésité
des enfants, il faut tenir compte d’un éventail
complexe de facteurs de risque et de protection
comportementaux, sociaux, environnementaux et
biomédicaux dont certains agissent avant la naissance
et d’autres, tout au long du parcours de vie aux
niveaux de 'individu, de la famille, de la collectivité
et de la société. L'hérédité influe également sur la
probabilité qu’un enfant ou un jeune soit en surpoids
ou obése (10-13). Néanmoins, les données probantes
indiquent généralement que les facteurs de risque
modifiables suivants ont un lien de causalité avec le
surpoids et I'obésité des enfants et des jeunes:

¢ |e tabagisme maternel (14);

¢ |e poids élevé a la naissance (15);

¢ |e faible poids a la naissance suivi de la prise de

poids rapide du nourrisson (16);
¢ |a consommation de boissons sucrées (17);
¢ linactivité physique et les habitudes sédentaires
(18,19);
¢ |le manque de sommeil (20).

De méme, les facteurs de protection suivants ont un
lien de causalité avec le surpoids et 'obésité chez les
enfants et les jeunes :

¢ |'allaitement naturel (21);

e |a prise du petit-déjeuner (22).

Les données probantes indiquent de facon moins
uniforme que d’autres facteurs peuvent jouer un

réle causatif. Selon certaines, le diabete gestationnel
(23), I'exposition a la publicité relative aux aliments
hypercaloriques (11, 24, 25), la dépression infantile

et le niveau élevé de stress psychosocial (11, 26-28),
le statut socioéconomique inférieur (11, 29, 30) et

le milieu bati mal congu (11, 31, 32) augmentent le
risque de surpoids et d’'obésité des enfants et des
jeunes. Certaines données probantes indiquent que la
consommation de lait et de produits laitiers diminue le
risque (33-35).

Un nombre important d’enfants et de jeunes ontariens
ne font pas assez d’exercice chaque jour. Beaucoup
sont sédentaires pendant une grande partie de la
journée et ces habitudes croissent chez les plus

vieux (36). De plus, seulement la moitié des jeunes
consomment le nombre recommandé de portions

de légumes et de fruits chaque jour, et de nombreux
enfants et jeunes consomment trop de calories sous
forme de boissons sucrées (37, 38).
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3. Mesure et surveillance

Pour évaluer la réalisation de tout objectif de
réduction de I'obésité, il faut pouvoir fixer des
mesures de référence relatives a I'obésité chez les
enfants et aux facteurs de risque connexes, puis les
surveiller sur une période donnée en tenant compte
de l'investissement dans les programmes de réduction
et de prévention de l'obésité. L'IMC pour I'age est un
indicateur souvent utilisé a I'échelle internationale et
dans les bureaux locaux de santé publique de I'Ontario
pour surveiller le surpoids et I'obésité des enfants.
L'IMC mesuré est un indicateur plus précis du surpoids
et de I'obésité que I'lMC déclaré par les sujets (39).
LIMC pour I'age est défini comme le poids divisé par le
carré de la taille, et on I'évalue en le comparant a celui
des autres enfants du méme age et du méme sexe.
Différents systémes utilisant I'lMC pour I'age existent
dans le monde, ce qui donne lieu a des variations dans
les taux de surpoids et d’'obésité chez les enfants et les
jeunes. Certains organismes canadiens, y compris Les
diététistes du Canada, ont recommandé I'utilisation
des graphiques de croissance de 'OMS comme norme
canadienne de mesure de I'[MC pour I'age (40).

En Ontario, il est difficile de trouver des occasions de
mesurer systématiquement la taille et le poids des
enfants ainsi que les facteurs de risque connexes,
gue ce soit pendant les visites chez le médecin, a
I'entrée dans le systeme scolaire, pendant I'école ou
a la maison. Malgré les limitations importantes des
sources de données existantes, 10 enquétes effectuées
au Canada et en Ontario dans les collectivités et

les milieux scolaires peuvent servir a surveiller la
prévalence du surpoids et de I'obésité des enfants et
des jeunes. Certains systémes surveillent la santé des
enfants et des jeunes autochtones, inuits et métis,
mais la plupart ont des limites en ce qui concerne

la fourniture de données concernant certaines sous-
populations d’intérét, notamment géographiques

et ethniques. La plupart des systémes existants
recueillent la taille et le poids déclarés par les enfants
ou les parents, par opposition a la taille et au poids
mesurés, et peuvent par conséquent sous-estimer ou
surestimer le surpoids et 'obésité d’une population.
Les systemes existants de collecte de données qui
pourraient servir — puisqu’ils compilent la taille et le
poids mesurés — comprennent I'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes, qui focalise sur la
nutrition, I'Enquéte canadienne sur les mesures de la
santé, ainsi que les données des dossiers médicaux
et de santé électroniques des médecins de premier
recours.
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4. Prévention du surpoids et de l'obésité
chez les enfants et les jeunes : Revue des
examens de l'efficacité des interventions

Nous avons effectué une revue des examens pour
évaluer l'efficacité des interventions visant a prévenir
I'obésité chez les enfants et les jeunes de moins de

19 ans, dans les cas ou l'efficacité était déterminée au
moyen des variations des mesures anthropométriques
directes ou auto-déclarées (p. ex., changement de
poids, de I'IMC, du tour de taille). Les interventions de
prévention ciblaient la population générale des enfants
et des jeunes non choisis selon leur poids (c.-a-d. les
populations comprenant les enfants et les jeunes ayant
un poids-santé et ceux qui étaient déja en surpoids

ou obeses). Au total, sept méta-analyses, deux revues
d’examen, 22 examens systématiques et neuf examens
documentaires ont été synthétisés.

Dans l'ensemble, les interventions de prévention de
I'obésité examinées semblent avoir un effet modeste
sur les résultats anthropométriques, particulierement
parmi les enfants de six a 12 ans (41-44). Toutefois,

du point de vue de la santé publique, ce qui semble
étre un faible effet au niveau individuel peut étre
important au niveau de la population (41). La majorité
des interventions touchaient principalement le milieu
scolaire et ciblaient I'activité physique et le régime
alimentaire. Ces interventions scolaires comprenaient
souvent des activités axées sur le domicile, la
collectivité ou Internet. Certaines données probantes
indiquaient un effet lié aux interventions effectuées au
domicile et dans la collectivité, surtout pour les enfants
de moins de cing ans.

Les résultats des examens dépouillés suggéraient
gu’une intervention était plus souvent efficace si:

e elle ciblait a la fois 'activité physique et
I'alimentation saine (41-43, 45, 46);

o elle faisait participer les parents (41-43, 46-52);

e elle était adaptée a la culture (42, 46, 49, 53,
54);

¢ elle formait efficacement le personnel et était
durable (42, 46);

¢ elle prévoyait des activités participatives et une
formation sur les techniques comportementales
(p. ex., auto-surveillance, établissement
d’objectifs) ou les habiletés d’adaptation (42);

¢ elle était mise en ceuvre en collaboration avec
les programmes ou les établissements de la
collectivité (55);

¢ elle augmentait le nombre, l'intensité et la
durée des séances d’activité physique pendant
la semaine scolaire (41, 42);

¢ elle modifiait le milieu scolaire lié aux aliments
pour améliorer la qualité nutritive des aliments
offerts a I'école (41, 42);

¢ elle touchait des milieux et des cultures qui
appuyaient l'alimentation saine et I'activité
physique, et elle combinait I'éducation et les
modifications du milieu scolaire (41, 56);

¢ elle était universelle (p. ex., ne sélectionnait pas
les enfants ou les jeunes selon le poids ou les
facteurs de risque de l'obésité) (43);

¢ elle était appliquée par des enseignants qui
étaient appuyés par des spécialistes ou qui
collaboraient avec eux (41,43);

e elle avait une durée plus longue que courte (43,
44, 47, 48, 55);

¢ elle était intégrée au curriculum scolaire (44, 57,
58).
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Méme si nous avons limité notre synthése aux examens
publiés en anglais a compter de janvier 2009, nous
étions d’avis que la documentation primaire était

bien représentée dans cette revue des examens.

En outre, la recherche était limitée aux méta-

analyses et aux examens systématiques, qui tendent

a focaliser sur les interventions compatibles avec

les essais expérimentaux, comme les interventions
programmatiques a court terme dans le milieu scolaire.
De plus, les examens présentaient une hétérogénéité
considérable, c’est-a-dire que les études variaient sur

le plan des populations étudiées, des interventions
utilisées (donc leur objet et leur contenu) et des
résultats mesurés. En raison de cette hétérogénéité, il
a été difficile de résumer et de synthétiser les résultats
de tous les examens pour cerner les éléments clés des
interventions efficaces.

Nous avons relevé des lacunes dans la documentation
sur la prévention de l'obésité chez les enfants et les
jeunes. Les examens publiés offraient peu d'information
(ou aucune) sur les moyens de gérer efficacement

les facteurs de risque associés aux collectivités
urbaines, rurales et éloignées, au milieu bati, au
statut socioéconomique ou aux autres obstacles
structuraux a la santé. En outre, la plupart des études
portant sur les enfants et les jeunes des minorités
avaient été effectuées aux Etats-Unis et pouvaient

ne pas sappliquer a la population de I'Ontario. Enfin,
peu d’examens concernaient ou avaient pu évaluer
les résultats involontaires ou adverses possibles des
interventions axées sur le poids.
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5. Traitements pour les enfants et les jeunes
en surpoids et obeses : Revue des examens
sur I'efficacité des interventions

Les initiatives visant a prévenir I'obésité sont
importantes, mais les programmes de traitement

sont également nécessaires pour aider les enfants et

les jeunes en surpoids ou obeses a gérer leur poids

et a minimiser les complications. La détermination

des approches de traitement efficaces pour faciliter

la gestion du poids parmi les enfants et les jeunes

en surpoids et obeses est un élément important de
I'amélioration des résultats liés aux maladies chroniques
en Ontario et au Canada. Nous avons effectué une
revue des examens pour déterminer I'efficacité des
approches de traitement visant a aider les enfants et
les jeunes de moins de 19 ans qui sont déja en surpoids
ou obeéses a atteindre leur poids-santé. Nous avons
déterminé l'efficacité en nous fondant sur les variations
des résultats anthropomeétriques (p. ex., variations du
poids, de I'lMC, du tour de taille). Trois approches du
traitement du surpoids et de l'obésité chez les enfants
et les jeunes ont été évaluées parmi celles mentionnées
dans les 15 examens, dont cing étaient des méta-
analyses et 10 étaient des examens systématiques.

Neuf examens évaluaient l'efficacité des initiatives
touchant le style de vie, qui ciblaient des modifications
comportementales par le régime, I'activité physique

et la thérapie comportementale. Lefficacité des
approches pharmaceutiques (sibutramine, orlistat et
metformine) a été évaluée dans quatre examens. Les
approches chirurgicales, comme le pontage gastrique,

ont été évaluées dans un examen systématique. Le
dernier examen évaluait I'efficacité des trois types
d’approches pour réduire le surpoids et I'obésité chez les
enfants et les jeunes. Les résultats indiquaient que les
approches de traitement ciblant le style de vie (59, 60),
les médicaments (60-63) et la chirurgie (64) pouvaient
réduire les résultats anthropométriques. Les approches
liées au style de vie obtenaient de meilleurs résultats
lorsqu’elles combinaient plusieurs éléments, comme les
changements touchant le régime et I'activité physique,
la thérapie comportementale et la participation des
parents (45, 54, 59, 60, 65). Bien que les approches
pharmaceutiques et chirurgicales aient réduit également
les mesures anthropométriques, les médicaments ont
donné lieu a des rapports mentionnant plusieurs effets
indésirables, comme la nausée, les vomissements et

le malaise gastro-intestinal. En outre, les enfants qui
avaient subi une chirurgie nécessitaient souvent une
chirurgie secondaire.

Notre synthése se limitait aux examens publiés en
anglais a compter de 2009. Les études évaluées dans
le cadre de ces examens portaient sur des échantillons
de tailles diverses, concernaient principalement des
populations caucasiennes et présentaient de fagon
hétérogene leurs résultats et leurs protocoles de
traitement. Malgré ces limitations, la documentation a
été résumée de facon concise avec un degré élevé de
rigueur méthodologique.
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6. Examen du rapport colt-efficacité des
interventions visant a prévenir ou a traiter
'obésiteé chez les enfants et les jeunes

L'obésité chez les enfants est considérée comme un
probleme de santé publique majeur, et il faut agir pour
réduire les taux actuels d’'obésité et prévenir les cas
futurs. Toutefois, peu de fonds sont disponibles pour
les interventions de santé publique; c’est pourquoi les
résultats des analyses co(t-efficacité sont importants
lorsqu’il s’agit de guider la prise de décisions. Lanalyse
colt-efficacité est une forme d’évaluation économique
permettant de comparer les colits et les avantages
sanitaires de deux interventions (66). Nous avons
effectué un examen documentaire pour déterminer le
rapport colt-efficacité d’interventions visant a prévenir
ou a traiter des enfants et des jeunes en surpoids

et obéses. La recherche documentaire a relevé un
total de 22 évaluations du rapport colt-efficacité
d’interventions ciblant 'obésité qui ont été effectuées
dans quatre milieux principaux : une dans les
messages, 10 a I'école, deux dans le cadre de I'activité
physique (67, 68) et neuf dans des établissements de
soins de santé. Deux autres études évaluaient combien
on pouvait investir dans les interventions ciblant
I'obésité chez les enfants en général.

Selon les résultats, certaines interventions de
prévention et de traitement respectent des seuils colt-
efficacité acceptables, comme le suggére le document
Choosing Interventions that are Cost-Effective
Collaboration de 'OMS (OMS-CHOICE) (69), et ces
interventions sont mises en ceuvre dans divers milieux :
e Economique : interdiction visant la publicité
télévisée sur les aliments contenant beaucoup
de gras et de sucre (70), sensibilisation visant
a réduire I'écoute de la télévision (71-73),
sensibilisation visant a réduire la consommation
de boissons gazeuses (71-73), programme
scolaire a plusieurs volets géré par les pairs
(71-73), programme scolaire a plusieurs volets
comprenant des séances d’éducation physique
active (71-73), thérapie familiale avec suivi par
un omnipraticien (4-6) et thérapie de groupe
(74).

¢ Tres efficace par rapport au colit: trois

programmes scolaires a plusieurs volets (CATCH
(75), Planet Health (76) et programme sans
éducation physique active (71-73)), chirurgie
bariatrique (77), pharmacothérapie (71-73) et
intervention ciblée gérée par un omnipraticien
(LEAP) (78).

¢ Efficace par rapport au cot: programme de
sensibilisation au transport actif (TravelSMART)
(79) et programme d’activité physique
communautaire aprés I'école (68).

* Non efficace par rapport au colit : transport
actif a I'école (pédibus scolaire) (80).

¢ Plus coliteux sans avantages: deux
interventions ciblées gérées par un
omnipraticien (LEAP (81) et LEAP2 (82)).

Les évaluations d’interventions ciblant I'obésité
indiquaient qu’étant donné les colts élevés des
maladies liées a I'obésité et la probabilité de la
progression de l'obésité infantile a 'obésité chez
I'adulte, un investissement important dans la
prévention de I'obésité chez les enfants est efficace
par rapport au codt. La principale limitation des études
examinées était I'absence de données probantes
concluantes sur l'efficacité des interventions évaluées
qui ciblaient l'obésité, ce qui a entrainé des résultats
non concluants concernant l'efficacité par rapport

au co(t d’'interventions comme celles gérées par des
omnipraticiens. Les résultats doivent étre interprétés
avec prudence, car il y avait souvent un degré élevé
d’incertitude concernant les colts et les effets des
interventions. De plus, aucune évaluation économique
n‘a été effectuée relativement aux interventions ciblant
I'obésité chez les enfants et les jeunes du Canada; il
est donc difficile de commenter la transférabilité des
résultats résumés au contexte canadien.
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7. Analyse de stratégies et d’initiatives contre
'obésité de divers territoires

Pour comprendre les réactions d’autres territoires

a l'obésité des enfants, nous avons analysé des
stratégies et des initiatives de plusieurs Etats,
provinces, pays et régions de 'OMS. La recherche

a relevé 28 documents décrivant des stratégies
gouvernementales et des initiatives a I'échelle

de ces territoires, notamment des programmes

de prévention de 'obésité chez les enfants. Les
stratégies et les initiatives visaient a réduire
I'obésité chez les enfants ou dans I'ensemble de la
population en influant sur ces milieux, soit par des
modifications des politiques ou des milieux, soit par
des interventions sociales et comportementales. La
plupart des territoires réalisent des activités ciblant
les milieux globaux liés aux aliments et aux boissons,
les milieux liés a l'activité physique ou les deux a la
fois. Ces interventions comprennent des programmes
d’éducation communautaires sur I'alimentation
saine et l'activité physique, I'incitation du secteur
de I'alimentation a rendre les produits plus sains et
I'adoption de politiques d'aménagement urbain qui
favorisent le transport actif.

La plupart des autorités concernées ont déterminé
gue les milieux scolaires sont importants pour

la prévention de I'obésité chez les enfants. Les
interventions ciblant ces milieux comprennent
I'amélioration de I'éducation alimentaire et physique
dans les écoles, I'augmentation des périodes de

jeu actif dans les garderies et I'accés accru a I'eau
potable dans les écoles. Les milieux liés aux soins

de santé et au travail ont également été jugés
importants pour ce qui est de favoriser I'alimentation
saine et l'activité physique pour des nourrissons, des
enfants, des jeunes et des adultes. Les interventions
touchant ces milieux comprennent la création de
lieux de travail favorisant 'allaitement naturel et la
fourniture de services de mesure et de gestion du
poids par le systeme de soins de santé. En outre,

les stratégies et les initiatives de ces territoires
comprenaient souvent des efforts pour influer sur les

milieux globaux liés aux messages. Les interventions
courantes comprenaient des moyens volontaires

et réglementaires pour réduire le marketing des
aliments malsains a l'intention des enfants, ainsi que
des campagnes de marketing social en faveur de
I'alimentation saine et de l'activité physique.

Outre ces interventions, la plupart des territoires
mettent en ceuvre des activités habilitantes,
notamment en matiére de leadership et de
développement des capacités, pour appuyer une
stratégie globale de prévention de l'obésité. Ces
activités comprennent la fourniture de fonds, la
création de partenariats unissant plusieurs secteur ou
paliers, ainsi que des systemes de surveillance et de
suivi.

Les documents examinés représentaient un large
éventail de territoires et d’approches de l'obésité
chez les enfants et les jeunes. Toutefois, parce que

la recherche documentaire visait a englober les
initiatives focalisant sur la prévention de I'obésité,
nous avons pu négliger des initiatives portant
uniquement sur l'atténuation des risques d’obésité

et 'amélioration des facteurs de protection comme
I'alimentation saine et 'activité physique. De plus,
seuls des documents en anglais et en francais ont été
examinés, ce qui limite davantage les résultats.

L'Ontario n'a pas encore adopté de stratégie
compléte sur I'obésité chez les enfants, mais

la province applique déja certaines stratégies

et initiatives que les territoires visés par notre
analyse utilisent fréquemment. Diverses initiatives
administrées par plusieurs ministeres provinciaux
sont en place présentement, et les connaissances,
les compétences et le leadership de ces ministéres
et des autres parties prenantes peuvent contribuer a
guider I'élaboration et la mise en ceuvre des futures
stratégies de réduction de I'obésité des enfants.
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8. Analyse d’initiatives contre I'obésité des
bureaux de santé publique de I'Ontario

Nous avons réalisé un sondage Web pour recueillir
aupres des 36 bureaux locaux de santé publique

de I'Ontario des renseignements sur les initiatives
de promotion du poids-santé et de prévention de
I'obésité auxquelles ils participaient, y compris les
programmes, les interventions ciblant les politiques
et les campagnes de communication. Pour chaque
initiative, nous demandions aux répondants de la
décrire brievement, y compris le type d’initiative, la
population ciblée, le milieu et les domaines d’action
clés. Les résultats ont été analysés au moyen de la
statistique descriptive pour les données quantitatives
et de I'analyse thématique pour les données
qualitatives. Le taux de réponse était de 100 %, car
tous les 36 bureaux locaux de santé publique de
I’'Ontario ont répondu. Au total, 433 initiatives, dont
plusieurs comportaient des volets multiples, ont été
présentées.

Les interventions décrites dans notre analyse ciblaient
la promotion du poids-santé et la réduction de
I'obésité chez les enfants ou dans I'ensemble de

la population par des changements touchant les
politiques et I'environnement ou par des interventions
sociales et comportementales. Les bureaux locaux de
santé publique ont déclaré participer a des activités
visant a influer sur les milieux globaux liés aux
aliments et aux boissons, les milieux liés a I'activité
physique ou les deux a la fois. Ces interventions
comprenaient des politiques alimentaires et
nutritionnelles ciblant les milieux dans lesquels

les enfants vivent et jouent ainsi que les politiques
d’aménagement urbain favorisant le transport actif.

De nombreux bureaux locaux de santé publique

de I'Ontario ont indiqué que les milieux scolaires
sont importants pour la promotion du poids-santé.
Les interventions ciblant ces milieux comprenaient
I'amélioration de I'alimentation et de I'éducation
physique dans les écoles, la mise en ceuvre de
lignes directrices sur la nutrition et 'augmentation
des périodes de jeu actif dans les garderies. Les
bureaux locaux de santé publique ont aussi indiqué
que les milieux liés aux soins de santé et au travalil
sont importants pour ce qui est de favoriser
I'alimentation saine et l'activité physique des
nourrissons, des enfants, des jeunes et des adultes.

Les interventions dans ces milieux comprenaient la
promotion et le soutien de l'allaitement naturel et
des séances de sensibilisation au poids-santé. Les
initiatives des bureaux locaux de santé publique
comprenaient également des efforts pour influer

sur les milieux globaux liés aux messages. Parmi les
interventions courantes, mentionnons des campagnes
communautaires et médiatiques (p. ex., dépliants,
affiches, bulletins).

Initiatives mentionnées fréquemment :

* 90 % des interventions ciblant les politiques
et I'environnement que les bureaux locaux de
santé publique de I'Ontario ont mentionnées
concernaient la création de milieux alimentaires
de soutien;

® 75 % des bureaux locaux de santé publique ont
mentionné une planification multisectorielle
en matiere d’alimentation saine et de nutrition
dans le cadre de la conception des collectivités
et du milieu bati;

* 75 % des bureaux locaux de santé publique ont
mentionné qu’ils prévoyaient obtenir ou avaient
déja obtenu la désignation « Initiative des amis
des bébés »;

e 72 % des bureaux locaux de santé publique ont
mentionné une planification multisectorielle en
matiere d’activité physique dans le cadre de la
conception des collectivités et du milieu bati;

e environ 81 % des bureaux locaux de santé
publique ont déclaré offrir des programmes
d’acquisition de compétences parentales et des
groupes de soutien;

¢ |a moitié (50 %) des 433 initiatives mentionnées
par les bureaux locaux de santé publique
étaient mises en ceuvre dans le milieu scolaire;

e 70 % des bureaux locaux de santé publique
ont mentionné offrir des initiatives dans les
garderies.

Le sondage ne tenait pas compte de toutes les
initiatives liées au poids-santé et a la prévention de
I'obésité chez les enfants qu’offraient les bureaux
locaux de santé publique de I'Ontario. Selon le
répondant, la classification des initiatives et le
niveau des détails fournis a leur sujet variaient
considérablement.
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9. Conclusion

Le présent rapport a été congu pour servir de
document d’information sur les données probantes
en matiere de de surpoids et d’obésité chez les
enfants et les jeunes a l'intention d’un comité chargé
de conseiller le MSSLD relativement aux meilleurs
moyens d’atteindre sa cible de réduction de l'obésité.
La détermination des facteurs primaires associés a
I'obésité chez les enfants est le point de départ pour
comprendre comment la réduire et la prévenir. Le
surpoids et I'obésité découlent d’un éventail complexe
de risques et de facteurs de protection dont certains
agissent avant la naissance et d’autres, tout au long
du parcours de vie aux niveaux de I'individu, de la
famille, de la collectivité et de la société. Bien qu’il
existe un élément héréditaire, de nombreux facteurs
de risque modifiables sont associés au surpoids

et a I'obésité chez les enfants et les jeunes. lls
comprennent le tabagisme maternel, le poids élevé a
la naissance, la prise rapide de poids du nourrisson,

la consommation de boissons sucrées, I'inactivité
physique, les habitudes sédentaires et le manque de
sommeil. En outre, il a été démontré que certains
facteurs protegent les enfants et les jeunes contre le
surpoids et 'obésité, comme l'allaitement maternel, la
prise du petit-déjeuner et I'activité physique. Malgré
la rareté des renseignements sur les facteurs de risque
de l'obésité chez les enfants et les jeunes de I'Ontario,
il a été démontré qu’un nombre important d’entre
eux ne font pas assez d’exercice et que beaucoup
sont sédentaires pendant une grande partie de la
journée, une tendance qui s'accentue avec I'age.
Seulement la moitié des jeunes consomment le
nombre recommandé de portions de légumes et de
fruits chaque jour, et beaucoup d’enfants et de jeunes
consomment trop de calories sous forme de boissons
sucrées.

Malgré ces liens causatifs multifactoriels, la recherche
sur l'efficacité des interventions de prévention

de I'obésité évaluée au moyen des résultats
anthropométriques a porté principalement sur les
interventions ciblant le milieu scolaire; or, il a été
démontré maintes fois que ces interventions sont
efficaces pour produire des réductions faibles mais
significatives (sur les plans clinique et statistique) des
résultats anthropométriques mesurés des enfants et
des jeunes. Il sagissait le plus souvent d’'interventions
sociales et comportementales visant a accroitre les
habitudes d’alimentation saine et I'activité physique

ainsi qu’a réduire les habitudes sédentaires. En
général, les interventions plus efficaces ciblent les
deux cbtés de I'équation du bilan énergétique, font
participer les parents, durent plus longtemps, sont
adaptées a la culture et comprennent a la fois des
activités consacrées a I'éduction et a I'environnement.
Selon certaines données probantes, les interventions
ciblant le domicile, la collectivité, la garderie et les
établissements de soins de santé ainsi que celles axées
sur le Web ou l'ordinateur sont efficaces.

Notre examen a cerné trois types d’'interventions

de traitement dont l'efficience et I'efficacité ont

été évaluées, soit celles portant sur le style de vie,
les thérapies pharmaceutiques et les thérapies
chirurgicales. Les interventions liées au style de vie
ont été jugées plus efficaces lorsqu’elles comprenaient
une thérapie comportementale, ciblaient plusieurs
facteurs de risque et faisaient participer les parents.
Les interventions pharmaceutiques et chirurgicales
visant a traiter I'obésité des jeunes peuvent étre
efficaces, mais il y a peu de données probantes
concernant leur sécurité a long terme. Puisque

les approches de traitement ciblent généralement
les individus plutot que les populations, l'effet
possible sur la population est faible par comparaison
aux initiatives de prévention. Toutefois, afin de
prévenir les complications de I'obésité chez certains
enfants et jeunes, les approches de traitement de
I'obésité peuvent jouer un role complémentaire.
Heureusement, des approches de prévention et de
traitement respectent les seuils acceptables de co(t-
efficacité, et ces interventions peuvent étre mises
en ceuvre dans divers milieux (p. ex., milieux liés aux
messages, a I'école, aux activités apres I'école et au
systeme de soins de santé).

Bien qu’il existe peu de données probantes sur
I'efficacité des interventions de prévention hors

du milieu scolaire, des autorités internationales,
nationales et provinciales et des bureaux locaux de
santé publique de I'Ontario vont de l'avant avec des
stratégies complétes a plusieurs niveaux fondées sur
les données probantes relatives aux liens causatifs.
Il sagit notamment de politiques et d’activités de
développement des capacités visant a faciliter la
création de milieux ou les habitudes d’alimentation
saine et l'activité physique sont favorisées, comme a
la maison, dans la collectivité, dans le lieu de travail,
a la garderie, aprés I'école, a I'école et dans les
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établissements de soins de santé. Diverses autorités
et milieux, y compris des bureaux locaux de santé
publique, ont aussi concentré leurs efforts au-dela
des facteurs de risque liés a I'alimentation saine et a
I'activité physique; par exemple, certains organismes
ont établi des programmes ou des politiques visant a
favoriser I'allaitement maternel, qui peut protéger les
enfants contre 'obésité.

Pour évaluer l'efficacité des initiatives visant a réaliser
I'objectif de réduction de I'obésité du gouvernement
de I'Ontario, il faut pouvoir fixer des mesures de
référence relatives a 'obésité chez les enfants et aux
facteurs de risque connexes, et surveiller ces mesures
sur une période donnée. L'IMC pour I'age mesuré sert
le plus souvent a surveiller le surpoids et I'obésité chez
les enfants et les jeunes au niveau de la population.
Plusieurs graphiques de croissance permettent de
définir les fourchettes de croissance saine et les
centiles d’IMC correspondants en fonction de I'age et
du sexe. Récemment, des organismes canadiens ont
recommandé les graphiques de croissance de 'OMS
aux fins de la norme. En Ontario, plusieurs enquétes
recueillent des données sur la taille et le poids, et
bien qu’elles présentent toutes des limitations, il

est possible de les utiliser pour mesurer les progres
accomplis vers la réalisation de l'objectif de réduction
de I'obésité de I'Ontario.

Aux fins du présent rapport, I'efficacité des
interventions était mesurée en fonction de la
réduction des résultats anthropométriques, étant
donné l'objectif de réduction de 'obésité chez les
enfants. Toutefois, beaucoup d’interventions focalisant
sur la prévention de l'obésité ciblent les facteurs de
risque de 'obésité et, par conséquent, mesurent
I'efficacité en fonction des variations touchant ces
facteurs de risque, comme l'accroissement de 'activité
physique ou I'amélioration du régime alimentaire. Il
est souvent plus faisable de mesurer les changements
comportementaux découlant d’une intervention en
raison du court délai de suivi nécessaire. On peut
constater un changement comportemental peu aprés
une intervention programmatique ou dés la mise en
ceuvre d’'une modification du milieu ou des politiques,
mais les variations anthropométriques surviennent sur
une longue période, et la brieveté d’une étude peut
empécher leur détection. En outre, on ignore si les
réductions du poids ou de I'lMC et les changements
comportementaux se maintiennent a long terme.

Etant donné le court délai imparti pour remettre le
présent rapport et la croissance rapide du corpus
documentaire sur I'obésité chez les enfants, nous
n‘avons pas pu évaluer la documentation primaire
sur les interventions de prévention et de traitement.
Les rapports d’examen systématique privilégient les
études expérimentales, qui entravent |'évaluation de
I'efficacité des interventions touchant les politiques
et I'environnement. Malgré cela, certaines données
probantes liées aux résultats anthropométriques
suggerent que les interventions ciblant les politiques
et le milieu scolaires (p. ex., la modification des
types d’aliments disponibles dans les cafétérias ou

les distributeurs automatiques et I'accroissement des
possibilités d’activité physique) sont efficaces, bien
que les données probantes concernant l'effet sur les
changements comportementaux, lorsqu’elles étaient
comprises, aient été généralement plus concluantes.
Dans I'ensemble, le présent rapport révéle un fossé
entre les données probantes actuelles et les mesures
prises par les divers territoires et les bureaux locaux
de santé publique. Les deux analyses ont établi qu’il
existe un appui ferme pour les interventions ciblant
les politiques et les milieux, mais la documentation
examinée ne comprend presque pas d’évaluations de
ces mesures. Il se peut que ces interventions n’aient
pas encore été évaluées ou que les évaluations soient
en cours présentement. Toutefois, des territoires sont
allés de I'avant avec I'élaboration de stratégies basées
a la fois sur la documentation relative a I'efficacité,
sur la documentation épidémiologique et sur des
extrapolations fondées sur d’autres questions de santé
publigue comme la lutte antitabac.

Pour conclure, en ce qui concerne les enfants et

les jeunes, les liens dynamiques entre les facteurs
individuels et environnementaux dans les divers
milieux sont importants pour ce qui est d’établir

les causes de l'obésité, et ces liens représentent
d’importantes possibilités d’intervention. Etant
donné ces liens complexes, la réduction du surpoids
et de I'obésité chez les enfants et les jeunes exigera
une approche compléete. Cela est particulierement
impératif puisque, selon la documentation, aucune
intervention ne peut a elle seule régler le probleme
de l'obésité chez les enfants. Toute solution globale
exigera vraisemblablement I'accumulation de petits
effets produits par un éventail d’interventions ciblant
tous les environnements et les milieux pertinents.

20 | Obésité chez les enfants et les jeunes : Données probantes pour guider l'action en Ontario



Liste d’acronymes

CATCH : Coordinated Approach to Child Health

IMC: indice de masse corporelle

IOM : Institute of Medicine

IOTF : International Obesity Task-Force

LEAP : Live, Eat and Play

MSSLD : ministére de la Santé et des Soins de longue durée

OMS : Organisation mondiale de la Santé

OMS-CHOICE : Organisation mondiale de la Santé — Choosing Interventions that are Cost-Effective Collaboration

SPO : Santé publique Ontario
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