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Commentaire

Dans un récent numéro de l’American Journal of Epi-
demiology1, nous avons décrit le lien entre une
perte de poids soutenue subie par une population

entière et un déclin de la mortalité de toutes causes et des
taux de mortalité des suites du diabète et des maladies
cardiovasculaires à Cuba. Cette perte de poids généralisée a
été l’une des répercussions de la crise économique, la
fameuse «période spéciale», qu’a connue Cuba au cours des
années 1990, après l’effondrement de l’Union soviétique.
Cette crise économique et sociale a toutefois aussi eu des
conséquences négatives pour la santé. Par exemple, une
éclosion de neuropathie, probablement due à des carences
vitaminiques, a affecté 50 000 personnes entre 1992 et
19932, et le déclin de la mortalité infantile dont Cuba jouis-
sait s’est inversé entre 1990 et 19933. L’éclosion des cas de
neuropathie n’a affecté ni les enfants, ni les personnes
âgées, ni les femmes enceintes, en raison du système spécial
de rationnement préventif mis en place pour les protéger. La
population cubaine a fait preuve de beaucoup de cohésion
sociale, surtout à l’intérieur des familles, pendant cette
époque de dures contraintes économiques2.

Durant la «période spéciale», l’apport énergétique quoti-
dien per capita est passé de 2899 kcal (12 180 kJ) à 1863 kcal
(7820 kJ) et la dépense énergétique a augmenté en raison des
pénuries de carburant qui ont forcé les gens à marcher ou cir-
culer à bicyclette, faute de transport en commun. La propor-
tion d’adultes physiquement actifs est ainsi passée de 30 % à
67 %. Des études représentatives de la population réalisées à
Cienfuegos de Cuba en 1991 et en 1995 ont fait état de baisses
de 1,5 unité de l’indice de masse corporelle. La prévalence de
l’obésité a chuté de 14 % à 7 %, la prévalence de l’embonpoint
est passée de 26 % à 27 % et la prévalence du poids normal
est passée de 60 % à 66 % (Figure 1). La réduction de poids
dans la population représente une perte pondérale modeste
de 4 à 5 kg ou de 5 % à 6 % du poids corporel par adulte. Au
cours des années suivantes, les taux de mortalité ont nette-
ment diminué entre 1997 et 2002 : de 51 % dans le cas du dia-
bète, de 35 % dans le cas de la coronaropathie, de 20 % dans
le cas de l’accident vasculaire cérébral et de 18 % pour la mor-
talité de toutes causes.

L’important déclin de la mortalité de toutes causes et des
taux de mortalité par suite de maladie cardiovasculaire et de
diabète que nous avons observé indique que des politiques
universelles visant à réduire l’apport énergétique tout en
préservant des apports nutritionnels suffisants et en accrois-
sant l’activité physique pourraient entraîner une perte
pondérale significative à l’échelle des populations. Cette ex-

périence indique en outre que certaines stratégies de santé
publique pourraient améliorer considérablement le tableau
des maladies liées à l’obésité, comme le diabète et la maladie
cardiovasculaire.

À l’heure actuelle, une épidémie d’obésité affecte la plu-
part des pays du monde4. En 2004, 23 % des adultes cana-
diens étaient obèses et 36 % avaient de l’embonpoint5 (Figure
1). La même année, aux États-Unis, 32 % de la population
adulte était obèse et 34 % avait de l’embonpoint6.

Lorsqu’on analyse les répercussions de la «période spé-
ciale» à Cuba, il faut savoir qu’avant la crise, la population
cubaine souffrait peu d’obésité (14 %)1. Les effets d’une telle
perte pondérale généralisée au sein de la population pour-
raient donc être plus marqués s’ils s’observaient au Canada et
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Points clés

• Durant la crise économique qu’a traversée Cuba au cours
des années 1990, l’apport énergétique per capita a graduel-
lement diminué à 1863 kcal/j (7820 kJ/j) et la proportion
d’adultes physiquement actifs a augmenté de 30 % à 67 %.
Ces changements ont affecté la population entière et se sont
maintenus pendant près de 5 ans.

• Le résultat a été une perte de poids modeste mais généra-
lisée (4 à 5 kg ou 5 % à 6 % de la masse corporelle) et un dé-
clin de la mortalité de toutes causes et des taux de mortalité
des suites du diabète et de la maladie cardiovasculaire.

• Les pays comme le Canada et les États-Unis, où plus de la
moitié de la population souffre soit d’embonpoint, soit
d’obésité, bénéficieraient de politiques de santé publique
axées sur une perte de poids à l’échelle de leurs populations.

• Des changements à l’échelle des populations seraient
nécessaires à tous les niveaux sociaux et politiques, incluant
à l’échelon des provinces, territoires et municipalités, de
même que dans les écoles, les lieux de travail et les foyers.

• Les interventions seraient entre autres : rendre les fruits et
légumes plus accessibles et abordables, réduire l’accès aux
aliments hypercaloriques et en augmenter le prix, et promou-
voir la marche et la bicyclette comme moyens de transport.
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aux États-Unis, où plus de la moitié de la population souffre
soit d’embonpoint soit d’obésité4,5.

Le débat actuel entourant l’effet de la masse corporelle sur
la mortalité rappelle la difficulté inhérente à toute interpréta-
tion de l’impact de l’alimentation, de l’activité physique et du
poids corporel sur la mortalité7–10. C’est pourquoi la prudence
s’impose lorsqu’on interprète ce type d’études d’observation.
D’autres études, qui se penchent actuellement sur l’impact
d’une perte de poids volontaire sur la morbidité et la mortalité
cardiovasculaires chez des patients atteints de diabète,
comme l’étude Look AHEAD (Action for Health in
Diabetes)11, contribueront sans doute à clarifier la question.
Les résultats préliminaires de cette étude montrent qu’une in-
tervention coûteuse et sophistiquée, axée sur l’amélioration
de l’hygiène de vie des individus pour obtenir une perte de
poids de 8 %, peut donner lieu à d’importantes baisses de la
tension artérielle et des taux de triglycérides et de cholestérol
à lipoprotéines de haute densité12.

L’important corpus de recherche dont on dispose au sujet
des interventions non pharmacologiques montre que des
changements comportementaux s’imposent de toute urgence
et ce, des 2 côtés du bilan énergétique, soit une réduction de
l’apport calorique et une augmentation de la dépense énergé-
tique12, et que le maintien de la perte de poids requiert des
taux d’activité physique élevés13.

Dans son analyse classique des interventions de préven-
tions, Rose14 a décrit 2 approches : 1 approche pour les sujets
à risque élevé, qui cherche à protéger les individus parti-
culièrement vulnérables, et 1 approche axée sur les popula-
tions, qui cherche à infléchir les causes sous-jacentes de cet
état répandu. Pour expliquer les différences de prévalence
d’un état de santé donné dans une population à 2 points dans

le temps, il nous faudrait comprendre les déterminants de la
santé qui affectent la population dans son ensemble. L’ap-
proche générale tente d’influer de manière positive sur la dis-
tribution globale de l’exposition à ces facteurs. Dans le cas de
la prévention de l’obésité, l’objectif serait d’abaisser la masse
corporelle moyenne, soit précisément ce qui s’est produit à
Cuba durant la «période spéciale». Cette modification de la
masse corporelle moyenne peut expliquer en partie les im-
posants effets globaux observés sur la mortalité par suite de
maladies liées au poids, comme le diabète et la maladie
cardiovasculaire. Les stratégies visant des populations en-
tières sont les meilleures approches préventives pour corriger
des facteurs de risque à distribution continue, comme l’hy-
pertension artérielle et l’hypercholestérolémie14, et le poids
corporel pourrait être un facteur de risque important qui
répondrait à des interventions généralisées.

Du point de vue de la santé publique, plusieurs questions
émergent : que peut nous apprendre l’expérience cubaine sur la
réduction du poids corporel à l’échelle d’une population entière
dans un pays industrialisé comme le Canada? Par quelles ap-
proches de santé publique peut-on obtenir des réductions de
poids à l’échelle d’une population entière? Dans la Figure 1,
nous évoquons une perte de poids hypothétique à l’échelle de la
population du Canada, qui permettrait de réduire de près de la
moitié la prévalence de l’obésité. Tout comme à Cuba, la réduc-
tion de l’apport énergétique per capita et l’augmentation des
taux d’activité physique, s’ils sont maintenus pendant au moins
5 ans, entraîneraient une diminution de 1,5 unité de l’indice de
masse corporelle ou une perte de poids de 5 % par adulte.

Dans le contexte d’une société comme celle du Canada, les
changements à l’échelle d’une population doivent avoir une
influence directe sur l’apport énergétique total et le degré
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Figure 1 : À gauche : Changement de la prévalence de l’obésité à Cienfuegos, Cuba, entre 1991 et 1995, période durant laquelle l’apport
énergétique a diminué et l’activité physique a augmenté, entraînant une perte de poids à l’échelle de la population et une réduction de
50 % de l’obésité. À droite : Impact comparable sur la prévalence de l’obésité au Canada après une perte de poids hypothétique à
l’échelle de la population.
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d’activité physique de tous les individus. Il est possible
d’obtenir une réduction de l’apport énergétique en augmen-
tant la consommation d’aliments à faible teneur énergétique,
comme les fruits et les légumes, et en réduisant la consom-
mation des aliments hypercaloriques. Paradoxalement, ces
changements sont le plus susceptibles de survenir si des
modifications structurelles sont mises en place pour identi-
fier la population comme unité d’intervention. Les change-
ments à l’échelle de la population seraient nécessaires à tous
les niveaux sociaux et politiques, y compris au niveau des
provinces, des territoires et des municipalités, et des écoles,
des lieux de travail et des foyers. Dans des pays comme le
Canada et les États-Unis où l’obésité affecte de manière dis-
proportionnée certaines minorités et populations à faible
revenu15, de telles politiques universelles devraient impéra-
tivement tenir compte de ces groupes pour atténuer l’impact
des disparités pré-existantes16. Les directives cliniques cana-
diennes de 2006 pour la prévention de l’obésité reconnaissent
déjà la nécessité d’instaurer des stratégies à l’échelle des po-
pulations qui passeront obligatoirement par une coopération
entre les décideurs et autres intervenants17. Raine et Wilson18

ont mis en lumière les changements structurels visant la
prévention de l’obésité dans les directives de 2006.

Un certain nombre d’interventions pourraient affecter di-
rectement l’apport énergétique total et l’activité physique de la
population entière, d’où une réduction généralisée du poids.
Les interventions à l’échelle des populations concernant l’ap-
port énergétique devraient inclure la promotion des aliments
nutritifs à faible teneur énergétique, par exemple rendre des
fruits et légumes plus accessibles19 et abordables15, et l’accès
réduit aux aliments hypercaloriques accompagné d’une aug-
mentation de leur prix. Les interventions axées sur l’activité
physique doivent inclure la promotion de la marche et de la bi-
cyclette comme moyens de transport. De plus, les urbanistes,
les concepteurs des écoles et des lieux de travail devraient prio-
riser l’activité physique dans leurs plans.

Dans les sociétés contemporaines, où plus de la moitié des
individus souffrent soit d’embonpoint, soit d’obésité, des in-
terventions à l’échelle des populations visant à maintenir le
poids corporel à l’intérieur des limites de la normale sont tout
indiquées pour prévenir des maladies comme le diabète et la
maladie cardiovasculaire. Comme on l’a vu à Cuba, de petits
changements individuels affectant une population entière
recèlent un important potentiel préventif pour ce qui est des
maladies très prévalentes.
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