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Revue de littérature sur les études économiques des
[ [ \ \ *
interventions aupreés des enfants obeses

Joanne Castonguay !

Résumé

Ce rapport est une synthése des 27 articles restants dont 14 s’intéressaient au fardeau
économique lié a I'obésité pédiatrique et les autres sur les rapports colts-efficacité et colts-
bénéfices des interventions. Le premier chapitre porte sur la définition de I'obésité, les moyens
de mesurer (ou diagnostiquer) I'obésité chez les enfants, les méthodes utilisées pour estimer
les colits économiques de I'obésité et les mesures des résultats de santé. Le deuxieme présente
la synthése des évaluations de la prévalence de I'obésité et des colts qui y sont liés. Le
troisieme définit les différentes méthodes d’évaluation économique pour appuyer la prise de
décision et fait la synthese des articles retenus a cet égard.

* Ce rapport a été réalisé en 2011.
 Vice-présidente adjointe, CIRANO, joanne.castonguay@cirano.gc.ca
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1. INTRODUCTION

L’obésité pédiatrique se situe au premier rang des préoccupations de santé a travers le
monde. Auparavant, les études portant sur 1'obésité accordaient peu ou pas d’'importance
aux enfants obéses puisque les maladies causées par I'obésité se manifestent a long terme et
donc généralement quand I’enfant obése est devenu adulte. Il est maintenant démontré non
seulement que les cofits d’hospitalisation des enfants obeses sont plus élevés que ceux des
enfants de poids normal mais aussi que I'obésité pédiatrique est trés prédictive de I'obésité
adulte et de la maladie chronique chez I'adulte (OCDE, 2010; GLA, 2011). Certains qualifient
méme |'obésité pédiatrique de véritable tsunami (Ludwig, 2005) cité dans (OCDE, 2010). Ce
qui fait que I'attention se tourne de plus en plus vers les enfants obéses.

Ce texte est une synthese de revues systématiques et d’études économiques sur I'obésité
pédiatrique. Les études économiques sur cette question sont de deux ordres: celles qui
concernent le fardeau économique de l'obésité pédiatrique et celles qui appuient les
décisions sur les interventions. Ces derniéres utilisent différentes méthodes, notamment les
études cofits-efficacité et les études de minimisation des cofts. Enfin, puisque ces travaux
s’effectuent dans le cadre de la réalisation d’un guide pratique sur les options de traitement
de l'obésité pédiatrique, les analyses retenues excluent celles portant sur la prévention de
'obésité.

Articles retenus

Au départ, les chercheurs ont répertorié 49 articles sur des études économiques de
I'obésité. Une revue préliminaire3 a exclu 24 articles de la revue soit parce qu’ils ne
contenaient pas de données économiques, soit parce qu'ils portaient sur une population
composée d’adultes et d’enfants confondus ou encore parce qu’ils portaient sur des
interventions de prévention plut6t que de traitement. Trois d’entre eux ont toutefois servi a
bien documenter la prévalence de I'obésité chez les moins de 18 ans de leur territoire ainsi
que les méthodes d’évaluation des cofits liés a 'obésité (AEPL, 2006; AEPL, 2008; AHS,
2010).

Ce rapport est une synthese des 27 articles restants dont 14 s’intéressaient au fardeau
économique lié a I'obésité pédiatrique et les autres sur les rapports colits-efficacité et cofits-
bénéfices des interventions. Le premier chapitre porte sur la définition de 'obésité, les
moyens de mesurer (ou diagnostiquer) l'obésité chez les enfants, les méthodes utilisées
pour estimer les colits économiques de 1'obésité et les mesures des résultats de santé. Le
deuxieme présente la synthese des évaluations de la prévalence de I'obésité et des colits qui
y sont liés. Le troisiéme définit les différentes méthodes d’évaluation économique pour
appuyer la prise de décision et fait la synthése des articles retenus a cet égard.

3 Evaluation a partir du titre, du résumé ou de I'information disponible dans les revues systématiques.



2. DEFINITIONS, MESURES ET METHODOLOGIE D’EVALUATION

L’obésité peut étre définie comme étant une accumulation anormale ou excessive de graisse
dans les tissus adipeux pouvant engendrer des problémes de santé [Garrow, 1988] cité dans
[OMS, 2003]. L’obésité ou I'embonpoint peut aussi étre défini comme un excés de gras
corporel [Must et Anderson, 2005] résultant d’'un déséquilibre entre I'apport et la dépense
énergétique.

Il existe plusieurs facons d’estimer le niveau de gras corporel afin de déterminer si un
enfant ou un adolescent est obese et d’estimer le niveau d’obésité. En clinique et dans les
études interventionnelles, la mesure la plus fréquemment utilisée est I'indice de masse
corporelle (IMC), que I'on ajuste, pour les jeunes de moins de 18 ans, en fonction de I'age et
du sexe pour tenir compte de I’évolution de la composition corporelle durant la croissance.
D’autres mesures anthropométriques, ajustées pour 1'dge et le sexe (tour de taille, plis
cutanés) sont aussi utilisées bien que les valeurs seuils pour définir I'obésité soient moins
bien établies. Des mesures directes de la masse adipeuse (total et % de masse grasse, masse
maigre, masse libre de gras) sont également disponibles mais sont surtout utilisées en
recherche.

La mesure de I'obésité

L’IMC, une mesure du poids ajustée selon la taille se calcule en divisant le poids en
kilogramme d’un individu par la taille mesurée en metre au carré (Kg/m?2).

Poids en K,
IMC = g

" (Taille en m)?2

Alors que les seuils d'embonpoint et d'obésité sont les mémes pour tous les adultes, soit
25 kg/mz2 et 30 kg/m? respectivement, la mesure de I'exces de gras corporel chez les jeunes
est beaucoup plus complexe, notamment en raison des changements de composition
corporelle observés pendant la croissance. Pour cette raison, on estime 'excés de gras
corporel en se servant de courbes de croissance de I'IMC construites en fonction de I'dge et

du sexe, courbes établies en fonction d’'une population de référence donnée. Plusieurs de
ces courbes sont disponibles.

Le choix de la courbe a utiliser est important puisque le seuil a partir duquel un jeune sera
considéré obese varie selon les différentes courbes. Sur le plan international, il n’existe pas
de consensus quant au meilleur outil pour déterminer la présence de 1'obésité chez les
jeunes. Selon Shields et Tremblay [2010], trois principales classifications sont utilisées dans
la littérature : les criteres du Centers for Disease Control and Prevention [Kuczmarski et al.,
2002], ceux de I'International Obesity Task Force (OITF) [Cole et al., 2000] et ceux de 'OMS
[de Onis et al., 2004a; de Onis et al,, 2004b].

Au Canada depuis I'hiver 2010, le Document de principes conjoint des Diététistes du Canada,
de la Société canadienne de pédiatrie, du College des médecins de famille du Canada et des
Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada préconise l'utilisation des



courbes de I'OMS adaptées pour le Canada [Secker et al., 2010]. Selon ce document, un jeune
de 5 a 19 ans est considéré comme faisant de I'embonpoint lorsque son IMC se situe entre le
85e et le 97e percentile sur ces courbes, alors qu'il est considéré obese avec un IMC
supérieur au 97e percentile. Avant cette prise de position, les courbes de croissance du CDC
qui ont un seuil d’obésité au 95e percentile, étaient principalement utilisées au Canada
(comme aux Etats-Unis). Au cours des derniéres années, ce sont le plus souvent ces courbes
du CDC et cette derniere valeur seuil qui ont été retenues pour établir la présence d’obésité
dans les études descriptives et interventionnelles.

TABLEAU 1 : VALEURS SEUILS DE L’OBESITE AU CANADA AVANT ET APRES 2010
I Embonpoint
Avant 2010 > 95e percentile

Depuis 2010 85e a 97e percentile > 97e percentile
Source : courbes de I'OMS adaptées pour le Canada [Secker et al, 2010]

Limites de ces instruments de mesures

Ces instruments sont arbitraires puisque les mesures sont liées aux individus d’une
population donnée. Ainsi, elles ne sont pas utiles pour les comparaisons entre les pays.

Conséquences liées a l'obésité

L’obésité pédiatrique est associée aussi bien a des problemes d’ordre physiologique
(principalement métaboliques et cardiovasculaires) que psycho-sociaux chez les jeunes qu’a
une morbidité et une mortalité accrue a I'dge adulte. Elle se traduit par des conséquences
sur le systéme de santé qui engendre des cofits non négligeables surtout lorsque les enfants
arrivent a I'dge adulte.

Risques d’obésité

e L’adiposité est plus persistante chez les jeunes noires que chez les blancs surtout
pour les jeunes femmes (Friedman et al., 2005b).

e Les enfants qui font de l'embonpoint avant lI'age de 8 ans ont un risque
significativement accru d’étre obéses a I'age adulte (Friedman et al., 2005a).

o Whitaker et al. (1997) ont montré que si un enfant est obese, sa probabilité d’étre
obése a I'dge adulte s’étage entre 8 % pour un enfant de 1 ou 2 ans sans parent
obése et 79 % pour un enfant de 10 a 14 ans ayant au moins un parent obése (OCDE,
2010).

e Les enfants obeses sont plus susceptibles de devenir des adultes obéses (Crowle et
Turner, 2010).

Risques sur la santé

e Les adolescents qui ont un surplus de poids ont 70 % de chance d’avoir un surplus
de poids ou d’étre obese a I'dge adulte. Ce qui augmente significativement le risque



qu'ils développent des maladies chroniques telles que le diabéte ou des maladies
coronariennes (POST, 2003 dans GLA, 2011 et OCDE, 2010).

e Les enfants obéses dont I'dge varie entre 2 et 17 ans sont plus susceptibles de
développer certaines maladies dont les maladies cardiovasculaires, 1'asthme, le
diabéte de type 2 et 'apnée du sommeil (Alberta Health Services, 2010).

e Les enfants qui font de I'embonpoint sont a risque d’avoir des signes précoces d'une
maladie chronique sans s’en rendre compte, ce qui peut aggraver les conséquences
de la maladie (Lobstein et Jackson-Leach, 2006 cité dans OCDE, 2010).

e L’obésité chez les enfants est associée a des troubles métaboliques [Fennoy, 2010;
Daniels, 2009; Lambert et al., 2008]. Les jeunes obeses sont également plus a risque
de présenter de l'hypertension artérielle et de la dyslipidémie [Daniels, 2009;
Lambert et al, 2008; Barlow, 2007], ainsi que de l'athérosclérose et de
I'hypertrophie ventriculaire gauche [Daniels, 2009; Barlow, 2007]. En outre,
Freedman et al. (1999) ont observé un niveau élevé de cholestérol et un risque
d’hypertension artérielle systolique [Skinner et al., 2009; Rosner et al., 2000] ainsi
que la présence de facteurs de risque cardiométaboliques [Lambert et al.,, 2008].
Enfin, une étude chez des jeunes obeses de 6 a 19 ans a montré qu’elle est associée
avec le vieillissement hatif des vaisseaux sanguins (INESSS, 2011).

o L’obésité chez les enfants est trés prédictive de la maladie chronique chez I'adulte.
On a qualifié 'obésité chez les enfants « d’énorme tsunami » (Ludwig, 2005 cité dans
OCDE, 2010).

Problémes d’ordre Psycho-sociaux

e Les jeunes obéses développent des problemes d’estime de soi et de dépression
méme a un tres jeune age, surtout chez les filles (Parliamentary Office of Science and
technology, POST, 2003 cité dans GLA, 2011).

e La propension a développer des problémes psychologiques augmente avec I'dge
(GLA, 2011).

e Les enfants obeéses sont a risque de développer des problemes psychosociaux dus a
I'exclusion, la stigmatisation et ultérieurement une moindre réussite scolaire,
d’abandon précoce et éventuellement une stabilité plus faible d’emplois et des
salaires plus bas (Gortmaker et al., 1993).

e Les jeunes gravement obeses rapportent une qualité de vie cinq fois plus faible que
celle des jeunes en bonne santé et similaire a celle des enfants souffrant de cancer
[Schwimmer et al, 2003]. De plus, les adolescents obéses présentent plus de
symptomes de dépression que les jeunes de poids normal [Rofey et al., 2009; Britz
etal, 2000].



Impacts sur les services de santé

o L’obésité pédiatrique augmente le risque de comorbidité (plus de 20 % des enfants
obéses sont a risque d’avoir un ou plusieurs marqueurs de risque comorbide). Ce
qui a des implications sur les besoins de services pédiatriques (Lobstein et Jackson-
Leach, 2006 dans OCDE, 2010).

e Wang et Dietz ont observé une augmentation du nombre et de la gravité des
troubles liés a 'obésité chez les enfants et une plus longue durée d’hospitalisation
des enfants obéses (Wang et Dietz, 2002).

Nous reviendrons sur les conséquences de I'obésité sur les services de santé et leurs
colts dans les sections suivantes.

Les impacts économiques liés a I'obésité pédiatrique

Les impacts économiques ou le fardeau économique de I'obésité sont liés aux conséquences
qu’a I'obésité sur la santé et a ses répercussions sociales et économiques. Il est important de
bien comprendre, de distinguer et connaitre 'ampleur des différents cofits associés a
I'obésité pédiatrique afin de bien saisir son impact et de prendre les décisions qui
s'imposent. Bien que le prix de 'obésité soit le plus élevé pour la personne qui souffre
d’obésité, sa condition occasionne des colits non seulement sur ses proches mais aussi sur le
systéme de soins, son employeur et sur la société dans son ensemble. Evidemment, les coits
indirects liés a une seule personne obése peuvent sembler marginaux mais lorsque I'obésité
devient endémique, ces colts s’additionnent et peuvent avoir des conséquences
importantes sur la société.

Les impacts économiques de 'obésité pédiatrique sont de trois ordres : les cofits directs, les
colits indirects et les cofits non-financiers.

Les coiits directs imputables au systéme de santé incluant les colits d’exploitation de
I’hépital, aux services médicaux (médecins), aux médicaments, aux professionnels de la
santé, a la recherche et aux colits administratifs des organisations de santé.

Les cotts indirects ou autres coiits financiers incluant les colits de productivité perdue
due a la morbidité et a la mortalité, les cofits liés a la personne qui prend soins du malade
(on réfere parfois a I'aidant), les recettes fiscales perdues par les gouvernements, le poids
mort, les colits de transfert?, et autres cofits tels que les fournitures et équipements de
santé, les modifications aux habitations requises, les frais de transport, etc.

4 Les coflits de transfert font référence aux colits transférés a la Société lorsqu’une personne est
malade. Par exemple, les colits de ressources humaines plus élevés, dus a la nécessité de remplacer
I'employé malade et entrainer le nouvel employé, sont éventuellement passés aux consommateurs
via une augmentation des prix. Par ailleurs, les cofits associés au systéme de santé ou aux assurances
sociales sont payés par le gouvernement mais ce sont ultimement les payeurs de taxes qui sont la
source des fonds. Enfin, la Société accuse également les colits du « poids mort » sur la société lié a la
réduction de la productivité des travailleurs (obéses)et au besoin de générer plus de revenus de
taxes pour compenser et maintenir les revenus gouvernementaux (AEPL, 2006).



Les coiits non financiers aussi appelés le fardeau de la maladie (FM) (en anglais le
Burden of Diseases (BoD)) référent a la perte de qualité de vie due aux incapacités, la perte
de bien-étre ou la mortalité prématurée. Ils sont mesurés en année de vie ajustée pour les
invalidités (DALY) ou année de vie en santé perdue (YLD). La section sur les mesures des
résultats de santé explique ces concepts.

La classification des colits selon le groupe qui le supporte facilite I'analyse les cofits
(reproduit d’AEPL, 2006).

TABLEAU 2 : CLASSIFICATION DES COUTS

Groupe e A N :
P Catégories de colits Porteurs de cout Commentaires
Conceptuel

1. Le colt du
systeme de
santé

Le co(t par type de service

2. Autres couts financiers

Colt de
productivité

Cout de l'aide
familiale

Colts de
transfert

Autres colts

3. Non-financier
(perte de bien-
étre)

La productivité perdue par
I'absentéisme temporaire

La productivité perdue par la
direction

La baisse des taux d'emploi a
long terme

La mort prématurée PWO et
le gouvernement

Recherche supplémentaire et
remplacement d'embauche

Perte de productivité de
I'aide familiale

DWL

Divers, capable d'étre
mesuré, mais a tendance a
étre relativement petit

FM (YLLs, YLDs, DALYs)

YLL : Années de vie perdues;

YLD : Années de vie en santé perdues;
DALY : Année de vie ajustée pour tenir compte de la morbidité;
DWL : ‘Deadweight Loss’ ou Poids mort.

L'individu obeése, le
gouvernement et la
société

L'individu obese,
I'employeur et le
gouvernement
L'employeur et le
gouvernement

L'individu obése et le
gouvernement

Employeur

Les amis et la famille et
les employeurs

Société

Gouvernements,
I'individu obese, amis et
famille et société

L'individu obese

Inclut la retraite prématurée

Perte de capacité productive

Contracté quand parti du
travail prématurément

Inclut les deux, le travail payé
et le travail non payé

Lié aux transferts de la
taxation, le bien-étre, etc.

Les aides, les modifications, le
voyage, I'accommodement, le
soin répit/palliatif, les colits
funéraires, etc.

La valeur nette du FM devrait
exclure d'autres colts portés
par l'individu pour éviter le
calcul en double
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Méthodologie pour I'évaluation des colits liés a I'obésité

1. La prévalence de I'obésité
La premiére étape des analyses de cofits consiste a évaluer la prévalence de I'obésité.

La prévalence est une mesure de 1'état de santé d'une population a un instant donné. Pour
une affection donnée, la prévalence est le rapport du nombre de personnes atteintes sur la
population totale a un moment donné. Elle s'exprime donc généralement en pourcentage.

La prévalence est obtenue par sondage ou par mesure directe et donc sur des indicateurs
auto-évalués ou mesurés. Puisque les données auto-évaluées ont tendance a étre sous-
évaluées, elles sont parfois ajustées pour tenir compte de ce fait (OCDE, 2010).

2. L’estimation du nombre de cas de maladies qui résultent de I'obésité pédiatrique
L’obésité augmente le risque de développer une maladie chronique.

Le risque relatif (RR) est défini comme le rapport entre le risque de développer une maladie
chronique chez les individus a haut risque et ceux a faible risque®. Le RR est appliqué, par
exemple, aux cofits totaux des services de santé liés a une maladie afin de calculer le cotit de
services de santé associé a I'obésité.

Le RR pour les personnes adultes obeses de développer certaines maladies les plus
couramment observées chez les personnes obéses a été estimé par Mathers et al. (1999)
cité dans AEPL (2006). Ces maladies sont le diabéte (type 1 et 2), les maladies
cardiovasculaires, ostéoarthrite, cancers. Pour les enfants, le risque relatif de développer
ces maladies est relativement faible. Il n’est toutefois pas de zéro.

3. Les colits de services de santé

Deux approches sont employées pour estimer les colits de services de santé : 'approche du
haut vers le bas « top-down », et celle du bas vers le haut « bottom up ». Selon I'approche du
haut vers le bas, le RR est appliqué aux colits totaux de services de santé liés a une maladie.
Les avantages de I'approche top-down sont de deux ordres: les colits par maladie sont
estimés selon la méme méthode pour toutes les maladies et sont donc comparables. En plus,
la somme des composantes ne peut étre plus élevée que le total. Cette méthode a été utilisée
pour les études australienne et canadienne (Alberta). Elle a toutefois ses limites puisque les
colits de santé attribuables a l'obésité par maladie sont évalués pour l'ensemble des
groupes d’age. On ne peut donc faire ressortir la proportion attribuable aux enfants obeses
(AEPL, 2006 et 2008), Alberta Health Authority (2010). Selon I'approche du bas vers le
haut, le colit moyen est appliqué au nombre de cas observés. L’avantage de I'approche du

5 Par définition le RR d’une personne adulte dont I'IMC est de 25 est de 1. Pour les raisons spécifiées
plus tot pour le RR d’'un enfant obese dépend de son age, de sa grandeur, de son poids et de la courbe
de croissance de sa population.
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bas vers le haut (« bottom-up »), est qu'il est possible de déterminer la part des cofits de
services de santé attribuables aux enfants obeses.

Mesures des résultats de santé

Les résultats d’un traitement sur la santé sont évalués en termes d’impacts sur la mortalité,
la morbidité et/ou 'occurrence de maladie. Ces résultats s’expriment en termes d’années de
vie gagnées, reflétant une amélioration de la mortalité et de DALY reflétant I'effet combiné
du traitement sur la mortalité et la morbidité. L'avantage de ces unités de mesure est
qu’elles tiennent compte de l'impact des interventions sur la longévité et la mortalité.
Toutefois, le DALY ne renseigne pas sur la qualité de vie durant ces années de vie gagnées.
C’est pourquoi le QALY est utilisé alternativement au DALY pour ajouter la qualité de vie
aux considérations de longévité et de mortalité. Ces unités de mesure sont utilisées dans les
évaluations économiques d’interventions en santé et pour établir les priorités
d’interventions.

Le QALY, ou années de vie ajustées pour tenir compte de la qualité de vie, utilise des
coefficients de pondération, choisis par les patients ou le public, pour ajuster la valeur de
I'espérance de vie. Le QALY peut étre utilisé pour évaluer la valeur monétaire d'une
intervention ou d'un traitement thérapeutique. Une année de vie en bonne santé
correspond a un QALY de 1; une intervention causant la mort correspond a un QALY 0; si
une intervention thérapeutique a permis de prolonger I'espérance de vie effective tout en
affectant les conditions de vie (par exemple en évitant le déces au prix d'un handicap) le
QALY sera situé entre 0 et 1.

Le DALY (disability-adjusted life-year) ou années de vie ajustées pour tenir compte des
invalidités : instrument de mesure utilisé pour les analyses cott-utilité; il permet d’'intégrer
les gains provenant d’une réduction de la morbidité et de la mortalité et de les combiner
dans une mesure unique, en appliquant des coefficients de pondération du temps vécu dans
un état de santé moindre, il s’exprime en termes d’unités de temps de vie en bonne santé
raccourci. Le DALY, contrairement au QALY, utilise des coefficients de pondération fixés par
un panel d’experts en santé.

Comparabilité des résultats des études

Pour comparer les résultats de différentes études, il faut s’assurer que les données soient
comparables. La définition de I'obésité et les seuils utilisés doivent étre les mémes. Or,

e D’une étude a l'autre, les données peuvent étre classifiées différemment. Elles
portent parfois sur tous les enfants en surpoids (incluant les enfants obéses),
parfois sur les enfants qui ont un surpoids excluant les enfants obeses. Parfois et
surtout aux Etats-Unis, on utilise les termes a risque d’embonpoint et embonpoint
plutdét qu’embonpoint et obése. Au Canada, comme nous I'avons vu plus tot, les
seuils ne sont pas les mémes avant 2010 et apres.
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Les données portent sur des enfants de différentes catégories d’age ou a partir
d’échantillon dont la répartition ethnique et sociodémographique n’est pas
comparable. Par conséquent, les résultats ne peuvent étre généralisables.
Beaucoup d’études se basent sur des indicateurs (comme les quantités
consommeées ou le niveau d’activité physique) auto-évalués plutdét que mesurés.
Les données provenant de sondage ou auto déclarées ont tendance a étre sous-
évaluées.

Enfin, beaucoup des recherches ne sont pas longitudinales mais regardent un seul
point dans le temps.
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3. SYNTHESE DE LA REVUE SUR LE FARDEAU ECONOMIQUE DE
L’OBESITE PEDIATRIQUE

Au Québec en 2004, on observait une prévalence un peu plus faible que celle observée pour
I'ensemble du Canada. La prévalence mesurée de surplus de poids, obésité et embonpoint
confondus, chez les enfants de 2 a 17 ans était de 22,6 % et 26 % respectivement [ Shields
2006 et Lamontagne et Hamel, 2009].

GRAPHIQUE 1 : SURPLUS DE POIDS PEDIATRIQUE AU QUEBEC ET AU CANADA
ENFANTS DE 2 A 17 ANS EN 2004
30%

22,6% 26%

25%

20%

15% - B Embonpoint
m Obésité

10% -

5% -

0% -

Québec Canada
Sources : Shields 2006 et Lamontagne et Hamel 2009.
Les données canadiennes disponibles montrent un accroissement considérable de la
prévalence de 'embonpoint et de I'obésité de I'enfant et de 'adolescent sur une période de

25 ans (1978-1979 a 2004), soit de 100 %, pour les 6 a 11 ans et les 12 a 17 ans. Il était
toutefois nul chez les enfants de 2 a 5 ans [Shields, 2006; Shields, 2005].
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GRAPHIQUE 2 : POURCENTAGES D’EMBONPOINT ET D’OBESITE, SELON LE GROUPE D’AGE,
POPULATION A DOMICILE DE 2 A 17 ANS, CANADA, TERRITOIRES NON COMPRIS, 1978-1979 ET
2004

I Embonpoint 29*
26* Bl Obésité

1978-19791 2004 1978-19791 2004 1978-1979 2004
2a5ans 6allans 12317 ans
Groupe d’age

Source : Enquéte santé Canada, 1978-1979; Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes :
Nutrition, 2004.

1 Le coefficient de variation étant supérieur a 33,3 %, 'estimation ne peut étre diffusée; la prévalence
combinée de 'embonpoint et de 'obésité est présentée.

* Valeur significativement différente de l'estimation pour 1978-1979 (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence).

Les données, recueillies de 2007 a 2009, par I'enquéte canadienne sur les mesures de santé,
suggerent une certaine stabilisation des taux d’embonpoint, 17,9 %, et d’obésité, 5,6 %,
notamment pour les 6 a 11 ans, alors qu'ils étaient de 18 % et de 8 % respectivement en
2004 (Shields, 2011)e.

Certains groupes de population ont des taux d'embonpoint et d’obésité plus élevés. Au
Canada, ces groupes incluent les jeunes ayant un faible statut socio-économique (ménage a
revenu moyen ou de bas niveau de scolarité), les personnes vivant dans les régions rurales
et éloignées, les jeunes provenant de certains groupes ethniques, notamment les
Autochtones vivant en dehors des réserves (41 %) [Shields, 2006]. Le probleme semble
encore plus important chez les enfants Cris (2 a 5 ans) du Nord du Québec ou une
prévalence d’embonpoint et d’obésité de 52,9 % a été observée [Willows et al., 2007].

6 Ces taux sont des moyennes mesurées a partir des seuils de 'lOTC.
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La prévalence mondiale de I'obésité pédiatrique

En 2010, 'OCDE publiait une revue documentaire portant sur I'obésité dans le monde. Elle
est intéressante parce qu’elle montre que 1'obésité touche tous les pays du monde, des plus
développés jusqu’au moins développés. En 2004, on estimait qu’environ 10 % des enfants
d’age scolaire (5-17 ans) dans le monde étaient en surpoids (ou obéses) et, parmi eux, 2 a
3 % étaient obéses (Wang et Lobstein, 2006) cité dans OCDE (2010). Cette moyenne
mondiale recouvre des niveaux de prévalence trés variables d’'une région ou d’'un pays a
l'autre: la prévalence du surpoids en Afrique et en Asie est en moyenne largement
inférieure a 5 %, tandis qu’elle dépasse 20 % dans les Amériques et en Europe (OCDE
2010).

TABLEAU 3 : PREVALENCE ESTIMEE DE L’EXCES DE POIDS CHEZ LES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE
EN 2010

Amériques 15 46
Moyen-Orient et Afrique du Nord 12 42
Europe et ex-URSS 10 38
Pacifique occidental 7 27
Asie du Sud-est 5 23
Afrique <1 <5

Note : La classification des pays par région correspond a celle de I'organisation mondiale de la santé.
Source : Wang et Lobstein (2006) dans OCDE, 2010.

Des 14 articles et rapports analysés s’intéressant au fardeau économique de I'obésité, 13
avaient évalué la prévalence de l'obésité d'une population pédiatrique. Puisque les
échantillons ont été prélevés a des dates différentes, pour des groupes d’age différents et
selon des définitions, des mesures et des seuils différents, les résultats ne peuvent étre
comparés. Néanmoins, la prévalence de I'obésité dans ces études varie de 6 % a 22 %. Le
tableau de résultats suivant illustre bien I'écart important entre les résultats et leur non
comparabilité.
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TABLEAU 4 : PREVALENCE DE L’OBESITE PEDIATRIQUE

Auteurs et année

Année des
données

Méthode de
mesure

Mesure
de
I'obésité

Prévalence
embonpoint

Prévalence
obésité

Prévalence
embonpoint
et obésité

Provenance

Alberta Health
services, Colman,
2010

Wenig, 2010
Crowle et al.,
2010

Access Economics
PTY, 2008

Access Economics
PTY, 2008

Trasande, 2010

Sacheck et Clark,
2008

Greater London
Authority, 2011

Greater London
Authority, 2011

Wang et al., 2002

Wang et al., 2002

Hampl et al., 2007

Monbheit et al.,
2009

2317 ans

3a17ans

5a1l7ans

Gargons 5
al9ans

Filles5 a
19 ans

12 ans

2al19ans

435 ans

10a11
ans

6a1llans

12317
ans

5a18ans

12319
ans

2004

2003 a
2006

2007-08

2008

2008

2005

2007a
2008

2009 a
2010

2009 a
2010

2001

2001

2000-2003

2001-2003

Mesuré, auto
évalué et
ajusté
Mesuré, auto
évalué, et
ajusté

Auto évalué

Mesuré, auto
évalué, et
ajusté
Mesuré, auto
évalué, et
ajusté
Mesuré
Mesuré et
auto évalué
Mesuré et
auto évalué

Mesuré et
auto évalué

N/A

N/A

Mesuré

Mesuré

IOTF

OMS
(2010)

IOTF

IOTF

IOTF

BMI>95 %
BMI>95 %

BMI>95 %

BMI>95 %

N/A

N/A

BMI>95 %

BMI>95 %

14 %

17 %

16 %
16 %

17,8 %

8%

6 %

8%

8%

6 %

16 %
16 %

12 %

22 %

13 %

14 %

21,9 %

16,1 %

15 %

32%

Alberta

Allemagne

Australie

Australie

Australie

E.-U.

Massachusetts

Londres

Londres

E.-U.

E.-U.

E.-U.

Depuis 2006, un certain nombre d’études sur la prévalence de I'obésité semble indiquer
qu’'a I'Instar du Canada et du Québec, la tendance haussiére du surpoids et de I'obésité
pédiatrique s’atténue dans certains pays. Les différences observées dans la prévalence de
I'adiposité chez les enfants est parfois significative d’'une année a l'autre parfois non
significative. Mais elles attirent suffisamment l'attention pour donner a penser que le
probleme est passé par un maximum et s’est maintenant inversé. Les raisons de cet
apparent ralentissement ne sont pas clairement identifiées et sont peut-étre différentes
d’un pays a l'autre (OCDE, 2010).
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Les impacts économiques de I'obésité pédiatrique

Des 14 articles sur le fardeau économique de I'obésité pédiatrique, trois proposaient une
évaluation des cofits directs (Trasande, 2010; Wang et al., 2002; GLA, 2011) dont deux
incluaient une évaluation des cofits futurs (Trasande, 2010; Wang et al.,, 2002), deux étaient
des revues de littérature (Sachek et Clark, 2008; John et al., 2010) et six proposaient une
évaluation de la différence de colits hospitaliers pour les enfants obéses et ceux pour les
enfants de poids normal (Tableau 5).

Les colits directs de I'obésité pédiatrique

La plupart des analyses-colits traitant de 1'obésité pédiatrique se penchent seulement sur
les colits médicaux directs. En effet, les colits indirects sont considérés comme nuls puisque
les enfants ne travaillent pas. Toutefois, ce faisant les auteurs omettent de considérer les
colits indirects essuyés par les aidants naturels. Un des articles qui présente les résultats
d’évaluations des coflits directs liés a I'obésité pédiatrique analyse la croissance des cofits
des services de santé due a 'obésité pédiatrique chez les 6 a 17 ans, celle-ci était de 363 %
entre 1979 et 1989, Wang et al. (2002). Deux de ces trois articles présentent une estimation
du fardeau économique futur que représentent les enfants obéses en multipliant les cofits
directs des adultes obéses par la proportion des adultes obéses qui étaient des enfants
obéses (Trasande, 2010) et (GLA, 2011). Pour ces auteurs, les cofits futurs a eux seuls
justifient que l'on porte attention a I'obésité pédiatrique. Enfin, puisque les colits directs
évalués liés a I'obésité pédiatrique sont des colits totaux évalués pour des groupes d’age
différents et populations différentes, les résultats ne sont pas comparables.

Comparaison des colits hospitaliers des enfants obeses et enfants de poids normal

Les chercheurs de six articles ont estimé le colit marginal des services de santé en
comparant les colits des services de santé des enfants obeses et des enfants de poids
normal. Dans tous les cas, les résultats des études montraient des colits significativement
plus élevés pour les enfants obéses. Pourtant les revues de littérature de John et al. (2010 a
et b) rapportaient que dans la majorité de ces analyses les résultats montraient des
différences dans les colits directs mais qu’elles étaient non significatives. Les analyses de
colits marginaux hospitaliers sont effectuées pour des groupes d’age différents et
population différente, ainsi les résultats ne sont pas comparables. En outre, selon Wenig
(2010) les résultats varient selon le groupe d’age des enfants et le probleme de santé traité.
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TABLEAU 5 : COUTS MARGINAUX DES SERVICES DE SANTE POUR LES ENFANTS OBESES

Auteurs et

année

Année

des

données

Méthode de collecte de
données

Colits marginaux des services de
.7
santé

Territoire

Finkelsteinet 8a19
Trogdon, 2008 ans
Hampletal., 5al8
2007 ans
Monheitetal.,, 12a 19
2009 ans
Trasand.e et 6319
Chatterjee, ans
2009
Wenig, 2010 217
ans
Woolford et 2a18
al., 2007 ans

2001-
2003
2000-
2003
2001-
2003

2002 et
2005

2003 a
2006

2000 -
2003

Sondage national sur les
données de santé
Systémes facturation

Sondage National sur les
données de santé
Sondage National sur les
données de santé

Sondage auprés des familles
et listes nationales de prix

Base de données :
Healthcare Research and
Quality Kids inpatient
database

Co(ts médicaux totaux : 220 S par
enfant
Colts médicaux totaux : 172 S par
enfant

Garcons (0), Filles (+790 $)

114 $ par enfant médicaments

194 $ par enfant visite médicale et
12 S par enfant visite a I'urgence
CoUt des visites médicales par
enfant Embonpoint : 122 € (2006)
Obeése : 136 € (2006)
Augmentation significative de la
durée d’hospitalisation et des colts
si enfant a un 2e diagnostic
d’obésité, I'écart de colit augmente
avec le temps

7 Les colts médicaux totaux incluent : services médicaux a l'urgence, frais hospitaliers, soins
primaires, chirurgies ambulatoires, unités d’observation et laboratoire.
Les données qui proviennent des systémes de facturation excluent les paiements directs effectués

par les patients.

Les données du ‘National Medical Panel Survey’ Sondage national incluent toutes les sources de
fonds, les paiements directs, les paiements effectués par les assureurs ainsi que ceux effectués par
Medicair et Medicaid.
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4. SYNTHESE DES ANALYSES ECONOMIQUES DES INTERVENTIONS

Cette section porte sur les analyses économiques des interventions pour traiter I'obésité
pédiatrique en commencant pas une explication des différentes méthodologies qui ont été
utilisées pour les effectuer.

Des treize articles portant sur 'analyse économique de traitement de 1'obésité pédiatrique,
quatre étaient des revues de la littérature (Victoria Government, 2006; Finkelstein al., 2008;
John et al., 2010; NICE, 2006), trois portaient des analyses colt-efficacité (Moodie et al,,
2008; Wake, 2009; Goldfield et al., 2001), trois utilisaient la méthode de I'ICER pour évaluer
les colts d'une réduction de 1% de poids ou du score Z de I'IMC d’enfants
obéses (Kalavainen et al., 2009; Wang, 2009; Trasande, 2010); deux étaient des analyses de
minimisation des colits (Booth et al., 2009; Janicke et al., 2009;) et une évaluait I'impact sur
les colits des aliments d'une intervention axée sur la nutrition (Hollie, 2002).

Méthodes d’évaluation économique

Le Retour sur I'Investissement (ROI)

Le ROI est égal au ratio de la somme de la valeur présente des bénéfices qualitatifs et
quantitatifs sur la somme de la valeur présente des colits qualitatifs et quantitatifs. Un ratio
> 1 implique un rendement positif. Un ratio < 1 implique que les colits excédent les
bénéfices. Une valeur monétaire est attribuée aux colits et bénéfices qualificatifs, par
exemple a I'amélioration de la qualité de vie ou I'allongement de I'espérance de vie.

ROI=Ybi/ Yci
bi : bénéfices liés a I'intervention
¢i : colits additionnels liés a l'intervention.

L’analyse colit-efficacité

Les analyses colit-efficacité évaluent le ratio de la somme des cofits liés a une intervention
sur le résultat de santé. La majorité des études cliniques recensées mesurent les résultats de
santé en QALY. Ce choix facilite la comparaison entre les interventions sous étude. Le
résultat est alors exprimé en $ par QALY. Une intervention dont le colit par QALY est
supérieur a 50 000 $ US est considérée non cofit-efficace. A I'inverse si son cofit par QALY
est inférieur alors elle est cofit-efficace.

¢ /q
c : colits par personne
q : résultat de santé exprimé en QALY

Il n'y a pas de seuil commun ou norme qui signifie qu'une intervention est coit-efficace
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(médicale ou chirurgicale)s. Le seuil de 50 000 $ US par QALY est une valeur généralement
acceptée comme étant cofit-efficace.

D’autres mesures de résultats sont utilisées dans les analyses colits-efficacité pour appuyer
les décisions entre deux ou plusieurs interventions. Par exemple, le résultat peut étre une
diminution de 'IMC de un point de pourcentage ou encore une diminution du poids de 1 kg.
Cela dépend essentiellement de 'objectif de I'intervention et des données disponibles.

Le ratio incrémental colit-efficacité (Incremental Cost Efficiency Ratio (ICER))

L’'ICER est utile pour comparer deux interventions ou traitements. Il calcule le cofit
incrémental pour un écart donné de résultat. Si I'écart de résultat est mesuré en poids, on
calcule par exemple la différence de cofit en $ pour obtenir 1 % de réduction du poids. I
peut également étre évalué par rapport au score Z de 'IMC de la population (0,1 score z de
I'IMC). En statistique, le score Z indique le nombre de déviation standard par rapport a la
moyenne.

Le ratio incrémentiel de cott-efficacité (ICER) est estimé selon la formule suivante :

ICER = Se-Cr _ AC
E. B, AE

Ci et Ei représentent les colits et les effets de I'intervention pour le groupe (G) et pour le
traitement de routine.

La minimisation du coiit

L’analyse de minimisation du coiit peut étre utilisée comme une forme spéciale d’analyse
colit-utilité ou cofit-efficacité. Lorsque les résultats de santé sont identiques pour les
interventions étudiées, le choix de programme ou intervention peut étre basé sur la seule
comparaison des cofits.

Revues systématiques

Trois des quatre revues systématiques avaient pour objectif de compiler les études cofits-
efficacité des interventions cliniques et de prévention aupreés des enfants pour réduire
I'obésité. La quatriéme concernait seulement les interventions cliniques aupres de cette
clientéle (NICE, 2006). Des travaux du gouvernement de Victoria en Australie et de NICE on
observe une différence importante, la revue Australienne porte sur le coft-efficacité
d’interventions pharmaceutiques et d’interventions chirurgicales et y observe un rapport
colt-efficacité  satisfaisant (colits moindres que 50000$). Les interventions
pharmaceutiques ou chirurgicales, au Royaume-Uni, ne sont pas recommandées pour les
enfants et donc non documentées au niveau de I'analyse économique.

8 Delvin, et al (2004) dans Finkelsetin et Trogdon (2008) et aussi Weinstein et al. (1996) dans
Trasande L. (2010).
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Outre ces résultats, les autres études arrivent a des constats variés tels que: 1. les
interventions de gestion de comportement qui
I'amélioration de la nutrition sont plus coft-efficaces que lorsqu’elles visent l'activité
physique seule (John et al., 2010); 2. Les interventions familiales qui visent la modification
des comportements sont plus colts-efficaces lorsqu’elles sont effectuées en groupe
seulement (NICE, 2006).

combinent l'activité physique a

Enfin, Finkelstein et al. ont examiné la pertinence d’utiliser le Retour sur I'investissement
(ROI) comme mesure économique pour appuyer les décisions d’investissements dans le
traitement de l'obésité chez les jeunes (Finkelstein et al, 2008). Etant donné que le
rendement ou les bénéfices au niveau de la santé des interventions aupres des jeunes ayant
un exceés de poids sont obtenus beaucoup plus tard dans la vie, la valeur présente des
bénéfices est faible. Le ROI est donc également faible. Etant donné, I'importance de 'obésité
et de son impact potentiel sur les cofits futurs de la santé, les chercheurs recommandent de
recourir plutét aux méthodes d’évaluation cott-efficacité et ou de la minimisation des cofits
pour décider de la pertinence d’intervenir aupres des jeunes faisant de 'embonpoint ou

obéses.

TABLEAU 6 : REVUES SYSTEMATIQUES, SOMMAIRE DES OBJECTIFS ET RESULTATS

Auteurs et année

Victoria 5a9ans
Government

(Australie), 2006

Finkelstein et al., 8a 19 ans
2008

Johnetal, 2010 <18ans
NICE, 2006 Enfants

Objectif de la revue

Compiler les évidences sur
I'efficacité et le colt-
efficacité des interventions
visant a réduire |'obésité

Efficacité-colt des
interventions et du ROI
pour la prise de décision

Compiler les évidences sur
Iefficacité et le colt-
efficacité des interventions
(traitement et prévention)
visant a réduire |'obésité

Identifier les évidences sur
le rapport colt-efficacité
des stratégies de prise en
charge de I'obésité

Tableau annexe 1 : Deux des études recensées portaient sur
des programmes de gestion des comportements : une montre
un co(t par DALY de 24 000 $ AUD et I'autre résultait en une
diminution significative des colts de santé. Les autres études
recensées portaient sur des interventions de prévention.

Les décisions devraient étre prises en se basant sur le ratio
colt-efficacité de I'intervention ou par la méthode de
minimisation des codts.

Résultats recensés : 1. Pour atteindre le cout-efficacité, les
interventions en gestion de comportement doivent ajouter la
gestion de la nutrition a I'activité physique.2. Intervention de
gestion des comportements par généraliste dont le cot est
évalué a 4 670 $ par DALY 3. Etude aléatoire controlée
d’intervention en gestion comportementale en milieu clinique
montre une diminution IMC et amélioration nutrition. 4. Etude
aléatoire controlée d’intervention en gestion comportementale
en milieu clinique ne montre aucun effet sur I'lMC mais
amélioration nutrition. 5. Le ICER d’une intervention aupres des
parents versus aupres de la famille montre des co(ts plus
faibles par diminution du score Z de I'IMC si I'intervention se
fait aupres des parents seulement.

Une seule étude sur le colt-efficacité des interventions non
pharmaco chez les enfants montre que la prise en charge
familiale en groupe a un meilleur rapport colt-efficacité qu’une
prise en charge familiale mixte (groupe et individuelle).
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Les analyses colit-efficacité

Deux analyses coflit-efficacité ont été recensées et faisaient partie de la revue effectuée par
Jonh ] etal. (2010), celle de Moodie (2008) et Wake et al. (2009).

L’analyse de Wake et al. (2009) a été ajoutée a cette catégorisation parce qu’elle compile
plusieurs  mesures d’efficacité. Les mesures de résultats sont I'IMC, le nombre
d’observations des recommandations nutritionnelles et la dépense d’énergie. Ces mesures
permettent d’évaluer l'efficacité sans égard au colit et donc ne permettent pas de prioriser
des interventions de différentes natures entre elles.

Les études de Wake et al. (2009) et de Moodie et al. (2008) obtiennent des résultats
différents pour des interventions en apparence similaire et aupres de groupes d’age
comparables. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette différence, par exemple, la qualité
des interventions, la durée des interventions, les caractéristiques des personnes qui
interviennent, etc. La littérature secondaire ne fournit pas l'information requise pour
expliquer la différence dans les résultats.

Puisque les évaluations qui existent évaluent des méthodes différentes et pour des
populations de groupe d’age et dont les caractéristiques socio économiques et culturelles
sont différentes, il n’est pas possible d’effectuer un sommaire mathématique des résultats.

TABLEAU 7 : ANALYSES COUT-EFFICACITE, SOMMAIRE DES OBJECTIFS ET RESULTATS

année d’age

Moodieet 5a9ans Evaluation d’une intervention visant la  Le co(it par QALY est 4 670 $ AU
al., 2008 modification des habitudes de nutrition

et d’activités physiques par le médecin

de famille auprés de famille ayant un

enfant obese

Wake etal, 5a10ans Evaluation d’une intervention de L'intervention n’a pas

2009 prévention secondaire visant la significativement modifié les
modification des habitudes de nutrition comportements ni changé I'lMC des
et d’activités physiques par les services enfants. L'implantation universelle de
de premiére ligne aupres de famille I'intervention résulterait en des
ayant un enfant obése dépenses élevées.

Les études de ratio incrémental coitit-efficacité

Trois études obtiennent des résultats d’ICER significatifs pour des études portant sur des
populations différentes. La premiére compare le colit de deux traitements pour obtenir le
méme résultat. Elle examine 1'écart de cofits de deux méthodes de traitement de I'obésité
par diminution de 1 % de poids des enfants de 7 a 9 ans (Kalavainen et al,, 2009). Les deux
autres examinent plutot quel serait I'’écart de cofits des soins de santé et de QALY par écart de
0,1 de I'IMC moyen des enfants (Trasande, 2010; Goldfield et al., 2001).
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TABLEAU 8 : RATIO INCREMENTAL COUT-EFFICACITE, SOMMAIRE DES OBJECTIFS ET RESULTATS

Auteurs et Groupe

. A Objectif des études
année d'age
Kalavainenet 7a9 Traitement en famille visant a Les sessions de groupe plus chéres et plus
al., 2009 ans modifier les comportements, efficaces que les interventions de routine,
comparé au traitement de routine soit 1,4 fois plus cher par diminution de
(2 visites a 'infirmiére de I’Ecole) 1 % du poids.

versus intervention de groupe (14
sessions du soir).
Trasande, 2010 12 ans Impact sur les co(its hospitaliers, de  260,4 millions $ US de 2005 et 102 749
visites médicales et de médicaments QALY.
par écart de 0,1 de I'IMC moyen.

Goldfield et al., Enfants Calculer plusieurs ratios L’efficacité-colt des interventions en

2001 économiques de valorisation pour groupe seulement est plus élevée que pour
comparer deux stratégies les interventions mixtes. (Le colt des
d’intervention en groupe ou mixte interventions mixtes est 2,8 fois plus élevé
(en groupe et individuellement). que pour les interventions en groupe

seulement. Inversement, le % de
diminution d’embonpoint ou d’obésité par
1 000 $ dépensés est plus élevé lorsque les
interventions se font en groupe
seulement).

Les analyses de minimisation des colits

Deux analyses portaient sur I'évaluation d’alternatives par la méthode de minimisation des
colits puisque les interventions n’étaient pas significativement plus efficaces I'une que
I'autre. Dans ce cas, le choix peut étre effectué en comparant les coiits seulement. L’étude de
Booth évalue des colits significativement plus élevés si I'intervention est effectuée aupres de
tous les adolescents incluant ceux dont le poids est normal pour des résultats similaires.
L’étude de Janicke compare les cofits de deux stratégies de gestion des comportements dans
une région médicalement défavorisée (en ressources médicales). Intervenir aupres des
parents d’enfants obeses seulement ou aupres des enfants obéses et de leurs parents. Le
colit des interventions aupres des parents seulement est significativement plus faible pour
des résultats similaires.

TABLEAU 9 : ANALYSES DE MINIMISATION DES COUTS, SOMMAIRE DES OBJECTIFS ET RESULTATS

Auteurs et Groupe .. L
année d’age

Booth et al., Adolescents Comparer les colts de gestion clinique Les colts sont significativement plus

2009 des facteurs de risque de maladie élevés si la population est
aupres de la population en surpoids et hétérogéne par rapport a une
obése (homogene) ou aupres d’une population homogene.

population qui inclut des individus de
poids normal (hétérogene).
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Janicke et
al., 2009

-18 ans

Comparer les colts d’intervention de
gestion comportementale aupres des
parents d’enfants obéeses ou aupres
des enfants et de leurs parents dans
les régions médicalement
défavorisées.

Autres analyses économiques

Le colt des interventions aupres des
enfants et de leurs parents est
significativement plus élevé alors
que la différence dans les résultats
des deux méthodes n’est pas
significative.

D’autres études ont été recensées. La premiere analysait 'impact sur les colits pour se
nourrir si une famille adopte une diéte plus nutritive (Holly et al., 2002). Les chercheurs ont
trouvé que 'adoption d’'une diéte plus nutritive n’augmentait pas significativement les cofits
pour s’alimenter. L’autre étude évalue I'impact sur les cofits de santé et les QALY apres 40
ans d’'une diminution de 1 % de I'obésité chez les adolescents de 16 a 17 ans (Wang et al,,
2009). Pour prendre une décision, il manque a cette derniere analyse le colit des

interventions permettant d’atteindre ce niveau d’efficacité.

TABLEAU 10 : AUTRES ANALYSES, SOMMAIRE DES OBJECTIFS ET RESULTATS

Auteurs et

année

Groupe d’age

Objectif de la revue

Hollie et al.,
2002

Wang et al.,
2009

8al2ans Evaluer I'impact sur les codts de
nutrition d’une intervention efficace
en nutrition

16 et17ans Impact sur les colts de santé a long

terme* d’une réduction de 1 % de la
population adolescente obese de 16

et 17 ans aux E.-U.

L’adoption d’une diete plus
nutritive n’affecte pas les colts
pour s’alimenter.

Une diminution de la population
adolescente obese résulterait en
une augmentation de 47 138 QALY
apres 40 ans et une diminution
des colts de santé de 586 millions
S pour cette population.

*: Les données sur les dépenses de santé proviennent du Sondage National sur les données de santé 2000.
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5. SOMMAIRE DES RESULTATS ET RECOMMANDATIONS

Parmi les constats les plus souvent observés au niveau des analyses économiques de
I'obésité pédiatrique, on retrouve la difficulté de comparer les résultats d’'une analyse a
I'autre et celle d’utiliser les résultats des revues systématiques pour appuyer la prise de
décision sur les interventions les plus appropriées.

La difficulté de comparer les résultats des études est expliquée par des différences
techniques, soit des définitions, mesures, groupe d’age, etc. ou d’ordre méthodologique,
C’est-a-dire qu’elles considerent seulement I'impact financier sur le systéme de santé alors
que d’autres incluent les cofits indirects et/ou le fardeau sur les personnes affectées et leur
proche. En plus, certaines sont basées sur des données longitudinales alors que d’autres
évaluent un impact a un moment donné.

La difficulté liée a I'utilité des études existantes pour appuyer la prise de décisions est due a
la multiplicité des interventions possibles. La variété d’objectifs poursuivis par les
chercheurs et la variété des caractéristiques ci-haut mentionnées rendent les résultats
difficilement comparables.

Il est néanmoins possible d’effectuer un certain nombre de constats a partir de cette revue
de documentation, soit les suivants :

e L’'importance de la prévalence du surpoids et de l'obésité pédiatrique est un
phénomeéne observé partout dans le monde, méme dans les pays les plus pauvres.

e Les taux observés varient de moins de 1 % a 15 % pour les enfants en surpoids et de
moins de 5 % a 46 % pour les enfants obeses. Les taux les plus faibles sont observés
en Afrique et les plus élevés en Amérique.

e Depuis 2006, un certain nombre d’études sur la prévalence de I'obésité pédiatrique
semble indiquer que la tendance haussiere de ce probléme s’atténue dans certains
pays. Les raisons de cet apparent ralentissement ne sont pas clairement identifiées
et sont peut-étre différentes d'un pays a I'autre (OCDE, 2010).

e La plupart des analyses portant sur le fardeau économique de 1'obésité pédiatrique
se penchent seulement sur les cofits médicaux directs. Les colits indirects sont
considérés comme nuls puisque les enfants ne travaillent pas.

o C(Certains chercheurs considerent le fardeau économique futur que représentent les
enfants obeses parce que les problemes de santé se révélent plus tard dans la vie de
ces jeunes et parce qu'une proportion élevée des adultes obeses était des enfants
obéses. En effet, pour eux une proportion importante des cofits liés a I'obésité chez
I'adulte est due a l'obésité pédiatrique. Ainsi, ces colts futurs de l'obésité
pédiatrique a eux seuls justifient que I'on porte attention a ce probleme (Trasande,
2010, GLA, 2011.
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e Selon six groupes d’auteurs, I'’écart observé entre le colit moyen des hospitalisations
de jeunes obeéses et celui de jeunes ayant un poids normal est significatif.

e [’étude économique pour appuyer la prise de décision ou le choix d’'interventions
cliniques s’appuie sur une variété d’outils, incluant les analyses colts-efficacité,
I'ICER, de minimalisation des colits ou de retour sur l'investissement (ROI).
Toutefois, puisque les bénéfices liés a la réduction de 'obésité pédiatrique ne se
réalisent que beaucoup plus tard dans la vie de ces individus, leurs valeurs
présentes sont insuffisantes pour justifier toute intervention en se basant sur le ROI.
Les décisions devraient étre prises en se basant sur le ratio coflit-efficacité de
I'intervention, par la méthode de minimisation des cotits ou I'lCER.

e Une revue systématique (John et al., 2010) constate que pour atteindre I'efficacité-
colit, les interventions de traitement de 1'obésité doivent agir sur la nutrition et sur
I'activité physique. Les interventions axées seulement sur l'augmentation de
'activité physique ne sont pas coiit-efficace.

e Les traitements médicamenteux et la chirurgie ne sont pas recommandés dans la
prise en charge de I'obésité des enfants et adolescents en Angleterre et au Canada
alors qu’elles sont pratiquées en Australie et qu’elles sont jugées cofits-efficace.

En somme, cette revue est insuffisante pour appuyer la prise de décision entre deux types
d’interventions spécifiques aupres des jeunes ayant un probléme de surpoids ou d’obésité.
Elle est toutefois utile pour appuyer les recommandations suivantes :

e L’importance du probléme d’obésité chez les enfants au Québec justifie a notre avis
que le fardeau économique lié a 'obésité pédiatrique au Québec soit quantifié.

e Compte tenu des résultats des revues de littérature, il appert qu’il existe des
interventions jugées colt-efficace, certaines ayant une meilleure performance a cet
égard que d’autres. Le Québec devrait investir en priorité dans les interventions
standardisées ayant démontré des résultats efficaces dans plusieurs endroits,
comme par exemple, les programmes ‘Live Eat and Play’ (LEAP) ou ‘Sensible
Treatment of Obesity in Rural Youth’ (Story)?. Les résultats de ces interventions au
Québec devraient étre évalués pour appuyer des investissements a grande échelle
ou dans des initiatives alternatives.

e FEtant donné que les évaluations recensées sont non comparables et qu’on ne peut
effectuer un sommaire mathématique des résultats, nous recommandons d’accroitre
la recherche dans ce domaine et d’investir dans le développement de standards et
méthodologies qui faciliteraient la comparaison entre les interventions.

9 Annexe 2.
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TABLEAU 1 : SYNTHESE DES RESULTATS DU PROJET ACE-OBESITY

Nom de l'intervention

Description de l'intervention

Evaluation des
interventions

Colit net par
unité de DALY
gagnée

Walking School Bus

Les enfants sont accompagnés par deux adultes (un ratio d'un adulte pour 8
enfants) et effectuent un trajet défini dans un quartier, en allant chercher
les enfants sur le chemin a la maniére d'un autobus scolaire. Ils sont
accompagnés jusqu'a I'école.

Faible rapport qualité-
prix

760 000 AUD

TravelSMART

Ce programme comprend des réunions et des séances d’information soit
un programme de perfectionnement professionnel pour les enseignants,
des activités en salle de classe pour les éléves de I'année 5 et 6. L'ensemble
des activités scolaires et des événements sont congus pour engager toute la
communauté scolaire et faire la promotion du programme au sein de la
communauté locale.

Faible rapport qualité-
prix

250 000 AUD

Active after School
Community Program

Ce programme cible les enfants en 5e et 6e année. |l implique plusieurs
éléments clés engageant la communauté scolaire. Il inclut des rencontres et
des sessions d'information a propos du programme, un programme de
développement professionnel pour les enseignants, des activités pour les
classes ciblées, des activités et événements scolaires visant a engager la
communauté, et la promotion du programme au sein de la communauté
locale.

Faible rapport qualité-
prix

80 000 AUD

Orlistat therapy in Australian
Adolescents

L'intervention consiste en un traitement avec I'Orlistat 120 mg, trois fois
par jour par voie orale en association avec I'alimentation, I'exercice et les
modifications de comportement. Le traitement est livré sur une période de
12 mois pour les adolescents agés de 12 a 16 ans.

Bon rapport qualité-
prix

8 000 AUD

Family-based GP-mediated
intervention targeting
overweight and moderately
obese children

Livraison des trois séances de 2,5 heures de formation pour les médecins
généralistes participants par un psychiatre expérimenté en thérapie
familiale centrée sur les solutions. Recrutement des enfants obeses
participants par les GP participants; Quatre consultations individuelles par
patient.

Bon rapport qualité-
prix

24 000 AUD

Multi-faceted school based
program without active PE
component

Dans cette intervention, les enseignants réguliers dispensent I'intervention
sur une période de deux ans et cela se compose de 15 a 20 heures
d’enseignement sur la santé et la nutrition et I'activité physique et par
année scolaire pendant 2 ans.

Bon rapport qualité-
prix

6 000 AUD
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Laparoscopic adjustable
gastric banding (LAGB) for
severely obese adolescents

Cette intervention vise les adolescents souffrant d’obésité grave, agés de
14-19 ans. Intervention chirurgicale visant a réduire |"appétit en attachant
une partie du systeme digestif et ainsi diminuer I'apport calorique de
I’'adolescent, ce qui entraine la perte de poids.

Bon rapport qualité-
prix

4 000 AUD

School-based program to
reduce the consumption of
sweetened carbonated drinks

L’intervention se compose de 4 sessions d’une heure d’enseignement au
cours de I'année scolaire.

Trés bon rapport
qualité-prix

Diminution co(ts

School-based health
promotion program to
reduce TV viewing

18 cours de 30 a 50 minutes au début de I'année académique et
interdiction de regarder la télévision, la vidéo ou jouer a des jeux vidéos
pendant 10 jours.

Trés bon rapport
qualité-prix

Diminution co(ts

Family-based targeted
program for obese children

Intervention en soins primaires; examen médical et conseils diététiques par
un pédiatre et un diététiste; six séances de thérapie familiale menée
conjointement par un pédiatre et un psychologue sur une période de 14 a
16 mois; l'intervention est basée dans le milieu hospitalier, mais il pourrait
étre offert dans un autre cadre.

Tres bon rapport
qualité-prix

Diminution codts

A multi-faceted school-based
intervention targeted at
overweight or obese children
(age 7-10)

Ce programme, dirigé par les pairs, consiste a donner des conseils et fournir
un soutien social aux enfants en surpoids ou obéses dans les classes de 2° 3
5% sur une période de 12 semaines. Chacun des pairs-conseillers est formé
pour peser les enfants, consulter les aliments nutritifs des boites a lunch,
recommander des changements dans les habitudes alimentaires et des
exercices.

Trés bon rapport
qualité-prix

Diminution co(ts

Reduction in TV advertising
of fat/high sugar foods and
drinks directed at children
< 14 years

L'intervention consiste a empécher la publicité sur des aliments a forte
teneur en sucre et/ou aliments riches en gras, sur les boissons gazeuses ou
sur les établissements de restauration rapide pendant les heures d’écoute
de la télévision ol une proportion importante (15 % ou plus) de I'auditoire
sont des enfants de moins de 14 ans.

Trés bon rapport
qualité-prix

Diminution co(ts

Sources : ACE-Obesity : Assessing
Services Melbourne, Victoria.

Cost-effectiveness of obesity interventions in children and adolescents, Victorian Government Department of Human
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ANNEXE 2
Description de programmes de traitement de I'obésité pédiatrique :
Parmi les programmes analysés par John et al., 2010 on retrouve :

e LEAP (Live Eat and Play) : programme australien d’amélioration de I'activité physique et
de la nutrition par 'entremise de la formation de médecins généralistes. Cette étude n’a
pas démontré de réduction significative de I'indice de masse corporelle, mais reporte une
différence de coiit de 4 670 $ AU par DALY.

e STORY (Sensible Treatment of Obesity in Rural Youth): compare les effets
d’interventions familiales et parentales. Les deux programmes ont généré des baisses
significatives de poids chez les enfants habitant des régions rurales mal desservies par le
systeme de santé.
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