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L'Organisation mondiale de la santé (OMS), créée en 1948, est une institution spécialisée des Nations Unies qui
est chargée de diriger et de coordonner les activités internationales relatives aux questions sanitaires et de santé
publique. Conformément & sa constitution, 'OMS doit diffuser des informations et des conseils objectifs et fiables
dans le domaine de la santé humaine. Elle sacquitte de cette tiche notamment par le biais de ses publications,
qui visent a aider les pays a élaborer des politiques favorables a la santé publique et de nature a remédier aux
probléemes les plus préoccupants qui se posent dans ce domaine.

Le Bureaurégional de’OMS pour!'Europe est'un des six bureaux régionaux de'Organisation. Chacun dentre
eux a son programme distinct, qui est adapté aux problemes de santé propres aux pays qu'il dessert. La Région
européenne, peuplée denviron 880 millions d’habitants, sétend de Iocéan Arctique au nord a la Méditerranée
au sud et de lAtlantique a louest au Pacifique a lest. Le programme européen de TOMS aide tous les pays de la
Région a optimiser leurs politiques, systemes et programmes de santé ; a prévenir et a surmonter les menaces
dordre sanitaire ; a se préparer aux problémes de santé futurs ; et 3 préconiser et & mettre en ceuvre des actions de
santé publique.

Pour que des informations et des recommandations dignes de foi sur des questions sanitaires soient
disponibles aussi largement que possible, 'TOMS a mis en place un réseau international étendu pour la diffusion
de ses publications et encourage la traduction et 'adaptation de celles-ci. Les ouvrages de 'TOMS contribuent
a promouvoir et protéger la santé et a prévenir et combattre la maladie, favorisant ainsi 'accomplissement de
progreés vers lobjectif principal de 'Organisation : la jouissance par tous du meilleur état de santé possible.
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Avant-propos

Pour faire face aux nouveaux défis que représente Iépidémie dobésité, le Bureau régional de TOMS pour U'Europe
a organisé la Conférence ministérielle européenne de 'OMS sur la lutte contre lobésité, qui a eu lieu a Istanbul
(Turquie) du 15 au 18 novembre 2006.

Le présent ouvrage, principal document de référence établi en vue de cette conférence, présente les concepts et
les conclusions qui figurent dans les nombreux rapports qui ont été rédigés par un grand groupe dexperts en santé
publique, nutrition et médecine et sont en cours de publication par le Bureau régional. Tant le résumé que la version
intégrale illustrent la dynamique de cette épidémie et ses effets sur la santé publique dans lensemble de la Région
européenne de TOMS. En particulier, lexpansion rapide de lépidémie dobésité aux pays de la partie orientale de
la Région suscite de vives préoccupations, car ces derniers doivent supporter une double charge de morbidité, qui
résulte tant de la malnutrition que d’une alimentation excédentaire.

La progression rapide de cette épidémie est due a laugmentation mondiale de la disponibilité et de laccessibilité
daliments et a la réduction des possibilités de dépenser de lénergie. Les aliments nont jamais été aussi abordables, et
les produits a forte teneur en matiéres grasses et en sucres sont les moins chers. En conséquence, la société moderne
«crée de lobésité » ; en dautres termes, elle entraine une surconsommation daliments et des modes de vie sédentaires,
qui accroissent le risque dobésité. Les deux ouvrages publiés a loccasion de la Conférence décrivent ces influences a
leeuvre dans différents milieux, tels que le foyer, [école, le cadre de vie et le lieu de travaill.

Ces ouvrages présentent les arguments éthiques et économiques en faveur d’une intensification de laction contre
Tobésité. En effet, outre que celle-ci nuit a la santé et au bien-étre d'une proportion considérable de la population
et engendre des dépenses de santé élevées, elle a des effets considérables et inacceptables sur les enfants. Les enfants
obéses sont exposés pendant de plus longues années au syndrome métabolique et sont atteints de troubles de santé
tels que le diabéte plus tot dans leur existence. Lobésité des enfants démontre de facon éclatante la force des influences
de lenvironnement et léchec des stratégies traditionnelles de prévention qui ne reposent que sur la promotion de la
santé; les enfants sont en effet beaucoup plus réceptifs aux messages commerciaux quaux recommandations de leurs
enseignants ou des professionnels de santé. En outre, les responsables politiques doivent étre conscients que lobésité
résulte de disparités sociales et en est également la cause. Les groupes socialement vulnérables sont davantage touchés
par lobésité parce qu’ils vivent dans des quartiers qui ne facilitent pas des transports et des loisirs actifs, qu’ils ont
un moindre accés a léducation et a Uinformation sur les modes de vie favorables a la santé, et que les produits
alimentaires bon marché ont une faible teneur en nutriments et une forte densité énergétique.

Il est temps dagir. A Istanbul, les Etats membres de la Région ont adopté la Charte européenne sur la lutte contre
lobésité (annexe 1), qui énumére des principes directeurs et des domaines d’intervention clairs. Il faut prendre
des mesures dans tous les secteurs daction des pouvoirs publics ; elles doivent étre internationales et bénéficier de
contributions de nombreux acteurs. Les publications de la Conférence analysent des programmes et des politiques
efficaces dans différents secteurs, tels que l[éducation, la santé, lagriculture, le commerce, lurbanisme et les transports.
Elles décrivent également la facon de concevoir des politiques et des programmes pour prévenir lobésité, et les
moyens de surveiller les progrés accomplis. Il est demandé aux divers acteurs, par exemple aux entreprises privées —
dont les fabricants daliments, les publicitaires et les commergants - de réviser leurs politiques, volontairement
et en application de la législation. Les organisations professionnelles doivent soutenir la prévention et la prise en
charge de lobésité et des maladies qui lui sont liées. 1l importe que les associations de consommateurs collaborent
a la diffusion d’informations et au maintien dune forte sensibilisation de la population. Il incombe aux instances
intergouvernementales de faire en sorte que les mesures convenues soient mises en ceuvre sur le plan international,
en adoptant des directives et des orientations appropriées.
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Pour sa part, 'TOMS doit donner des conseils stratégiques reposant sur des informations factuelles, diffuser des
exemples de pratiques optimales, favoriser un engagement politique et diriger laction internationale. A léchelle de
la planéte, la Stratégie mondiale pour lalimentation, lexercice physique et la santé donne des indications claires.
Dans la Région européenne, grdce au premier Plan daction pour la politique alimentaire et nutritionnelle, la nutri-
tion figure en bonne place parmi les préoccupations des pouvoirs publics. LOMS est maintenant décidée a proposer
dautres principes directeurs détaillés pour soutenir cette priorité de santé publique.

Des observateurs qualifiés du monde entier ont estimé que ladoption de la Charte européenne sur la lutte contre
lobésité représentait une mesure utile, car cet instrument énonce des principes directeurs judicieux et des orienta-
tions claires, et bénéficie d'un large consensus. La Charte contribue ainsi a créer les conditions voulues pour que les
pays puissent porter un coup darrét a la progression de lobésité des enfants et denrayer [épidémie dans son ensemble
en une décennie tout au plus. Pour sa part, TOMS semploie a contribuer a ce que cet objectif puisse étre atteint et
sinscrive inévitablement dans les faits.

Marc Danzon
Directeur régional de 'TOMS pour 'Europe
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Résumé

Lobésité pose un défi de santé publique sans précédent en Europe, un défi qui a été non seulement sous-estimé et
incorrectement évalué, mais aussi que les autorités nont pas pleinement reconnu en tant que probléme stratégique
aux conséquences économiques non négligeables. Iépidémie qui touche désormais les enfants alourdira
fortement la charge de morbidité si des mesures ne sont pas mises en ceuvre d’urgence et si lon n'adopte pas
une démarche novatrice tenant clairement compte des facteurs économiques de lobésité et rejetant les postulats
traditionnels rencontrés au quotidien concernant les causes de cette épidémie. La plupart des adultes d’Europe
ont une alimentation inappropriée et peu équilibrée et ne pratiquent aucun exercice physique. Le défi réside dans
la recherche d’une solution qui ne peut étre unique et dans lélaboration d’'une stratégie cohérente et progressive
aux niveaux interministériel et international, fondé sur des changements sociaux & court, moyen et long terme.

Une alimentation inadéquate, la sédentarité, lobésité qui en résulte et les maladies qui y sont associées
engendrent autant de problemes de santé et de cas de déces prématurés que le tabagisme. La surcharge pondérale
affecte 30 a 80 % de la population adulte de la Région européenne de TOMS et jusqu’a un tiers des enfants.

Les taux dobésité sont en hausse dans pratiquement toutes les régions d’Europe. Selon les estimations, les
cotts du traitement des problémes sanitaires découlant de lobésité (diabéte de type 2, certains cancers, maladies
cardiovasculaires, etc.) atteignent jusqua 6 % des dépenses totales de santé. Sajoutent a cela les cotits indirects et
tout aussi importants engendrés par la perte de productivité.

Laugmentation de lobésité infantile est sans doute encore plus alarmante. En effet, plus de 60 % des enfants
accusant un surpoids avant la puberté conserveront cette surcharge pondérale au début de I'Age adulte, ce qui
explique la baisse de I'4ge moyen d'apparition des maladies non transmissibles. Les services de santé verront leur
charge largement augmenter dans la mesure ou les personnes atteintes devront recevoir un traitement pendant
une bonne partie de leur existence.

La lutte contre lobésité constitue donc une priorité de santé publique et doit faire lobjet de stratégies
environnementales innovatrices, tout comme l'approvisionnement en eau propre, le traitement des eaux usées
et les services d’inspection alimentaire mis en place aux XVIII® et XIX® siécles, ainsi que les mesures prises
récemment pour lutter contre la pollution atmosphérique, la conduite en état débriété, le port de la ceinture de
sécurité et le tabagisme dans les lieux publics.

La présente publication est la synthése d’une série détudes réalisées a la demande du Bureau régional de TOMS
pour I'Europe, dans le cadre de la Conférence ministérielle européenne sur la lutte contre lobésité organisée
a Istanbul (Turquie) en novembre 2006. Celle-ci s'inscrit également dans le processus de mise en ceuvre de la
Stratégie mondiale pour l'alimentation, lexercice physique et la santé convenue a’Assemblée mondiale de la santé
en maj 2004 (résolution WHAS57.17), la Stratégie européenne contre les maladies non transmissibles (adoptée
par le Comité régional de TOMS pour 'Europe a sa cinquante-sixiéme session en 2006) et la Stratégie mondiale
pour lalimentation du nourrisson et du jeune enfant adoptée a lAssemblée mondiale de la santé en mai 2002
(résolution WHA55.25). Le Bureau régional publiera cette année les études visées plus haut.

Cette publication décrit l'ampleur du probléme et ses conséquences pour le secteur de la santé et d’autres
secteurs, ainsi que les interventions nécessaires pour interrompre et, par la suite, inverser cette tendance a la
hausse. Les politiques nationales et régionales y sont résumées afin de mettre en exergue la prévention des maladies
et la promotion de la santé au niveau des populations, les interventions ciblant les personnes particuliérement
vulnérables et les traitements et soins efficaces apportés aux patients atteints dobésité.
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1.Le défi

Principaux messages

- Lasurcharge pondérale etl'obésité constituent un grave défi de santé publique dans la Région européenne
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

- Laprévalence del'obésité croit rapidement et devrait affecter 150 millions d'adultes et 15 millions d'enfants
d'ici 2010.

- Les tendances en matiere d'obésité sont particulierement alarmantes chez les enfants et les adolescents.
Le taux annuel de prévalence de l'obésité infantile a régulierement progressé pour atteindre aujourd’hui
un niveau dix fois supérieur a celui des années 70. L'épidémie s'en retrouve ainsi renforcée chez I'adulte et
constitue un défi sanitaire croissant pour la génération suivante.

- Lasurcharge pondérale et I'obésité sont responsables d’environ 80 % des cas de diabéte de type 2, 35 % des
cardiopathies ischémiques et 55 % des maladies hypertensives chez les adultes européens. Elles sont aussi
al'origine de plus de 1 million de décés et de 12 millions d’années de vie en mauvaise santé chaque année.

- Dans la Région européenne de I'OMS, jusqu'a 6 % des dépenses nationales en soins de santé sont
attribuables a l'obésité.

- Lobésité et les maladies qui y sont associées entravent le développement économique et limitent les
possibilités économiques des individus.

- En Europe, l'obésité affecte plus particulierement les moins nantis, leur impose une charge de morbidité
plus importante et les empéche d’améliorer leur situation socioéconomique.

Définitions

Chez l'adulte, lexces de poids se définit par un indice de masse corporelle (IMC) 2 25 kg/m?. Lobésité se définit
par un IMC > 30 kg/m?; et [état pré-obeése, par un IMC de 25,0-29,9 kg/m?. Dans cette publication, la surcharge
pondérale (ou le surpoids) de 'adulte se définit par un IMC > 25 kg/m?, bien que certains auteurs limitent cette
notion a un IMC de 25,0-29,9 kg/m? (1).

Chez lenfant et l'adolescent, les notions de surcharge pondérale et dobésité font [objet de diverses définitions
(2). Dans cette publication, nous avons utilisé celle basée sur les valeurs percentiles de 'IMC ajustées sur I'4age
et le sexe qui correspond a un IMC de 25 et 30 kg/m?* a 18 ans (3). Il se peut que les données de prévalence pour
les enfants de moins de 5 ans doivent étre recalculées conformément aux nouvelles normes de TOMS sur la
croissance infantile (4).

Introduction

Lexces de poids corporel constitue, pour la Région européenne de TOMS, l'un des plus graves défis de santé
publique du XXI siécle. En effet, la prévalence de lobésité y a triplé au cours de ces deux dernieres décennies
pour atteindre des proportions épidémiques. Si aucune mesure nest prise et si la prévalence de lobésité continue
a progresser au méme rythme que dans les années 90, on estime a 150 millions le nombre d’adultes (5) et a
15 millions le nombre denfants et d'adolescents (6) atteints dobésité dans la Région d’ici 2010.

Dans la Région européenne de 'TOMS, le surpoids contribue largement a la charge totale de morbidité. Il est
lorigine de plus de 1 million de décés et de 12 millions d'années de vie en mauvaise santé (années de vie corrigées
du facteur invalidité - AVCI) chaque année (7). Plus de trois quarts des cas de diabete de type 2 sont attribuables
aun IMC dépassant 21 kg/m?; la surcharge pondérale présente aussi un facteur de risque pour les cardiopathies
ischémiques, les maladies hypertensives, les accidents ischémiques cérébraux, le cancer du célon, le cancer du



2 e LE DEFI DE L'OBESITE

sein, le cancer endométrial et Jostéoarthrite. Lobésité affecte aussi la santé psychosociale et la qualité de vie de
lindividu.

La surcharge pondérale a en outre des répercussions sur le développement socioéconomique par la majo-
ration des dépenses de soins de santé et les pertes de productivité et de revenu. Dans la Région, jusqu’a 6 % des
dépenses en soins de santé sont déja attribuables a lobésité chez l'adulte.

Il existe de grands écarts en matiére de prévalence de lobésité entre les différents pays ainsi, d’ailleurs,
quentre les divers groupes socioéconomiques au sein des pays mémes, dou 'importance des déterminants
environnementaux et socioculturels de I'alimentation et de activité physique.

Prévalence

Les données détudes nationales et régionales sur la prévalence de la surcharge pondérale et de lobésité chez les
enfants, les adolescents et les adultes ont été compilées a partir de bases de données existantes, de publications, de
rapports scientifiques et d'agences sanitaires. Des informations actualisées (données collectées au cours de ces six
derniéres années) sont désormais disponibles pour 46 des 52 Etats membres de la Région européenne de 'OMS!'.
Des données locales ont été utilisées faute de données représentatives au niveau national.

Population adulte

Dans les pays ou des estimations sont disponibles, la prévalence de surcharge pondérale oscille entre 32 et 79 %
chez les hommes, et entre 28 et 78 % chez les femmes. Les taux de prévalence les plus élevés ont été signalés en
Albanie (a Tirana), en Bosnie-Herzégovine et au Royaume-Uni (Ecosse) ; en revanche, cest en Ouzbékistan et
au Turkménistan que ces taux sont les plus bas. La prévalence dobésité varie entre 5 et 23 % chez les hommes,
et entre 7 et 36 % chez les femmes. En général, elle est sous-évaluée dans les autodéclarations, notamment chez
les femmes en surpoids. La prévalence obtenue a partir de données autodéclarées peut étre en effet jusqu’a 50 %
moins élevée que celle calculée sur la base des parameétres de poids et de taille.

La prévalence de ['obésité est plus importante chez les hommes que chez les femmes dans 14 des 36 pays ou
régions ol lon dispose de données pour les deux sexes, alors que la prévalence de la pré-obésité est plus grande
chez les hommes que chez les femmes dans lensemble dentre eux. Comme l'indique la figure 1, les différences
hommes/femmes en matiére dobésité sont significatives en Albanie, en Bosnie-Herzégovine, en Gréce, en
Irlande, en Israél, en Lettonie, a Malte et en Serbie-et-Monténégro.

Un nombre croissant de bases factuelles démontrent que le risque de maladies cardiovasculaires et
métaboliques associées a [obésité est particulierement lié au volume et a la proportion de graisses se logeant
dans 'abdomen, notamment a un niveau modéré dexces de poids corporel. Ladiposité abdominale se mesure
facilement par le tour de taille.

Population infantile

Les taux les plus élevés de surcharge pondérale chez les enfants en 4ge scolaire (enseignement primaire) des deux
sexes sont enregistrés au Portugal (7-9 ans, 32 %), en Espagne (2-9 ans, 31 %) et en Italie (6-11 ans, 27 %) ; les taux
les plus bas sont observés en Allemagne (5-6 ans, 13 %), a Chypre (2-6 ans, 14 %) et en Serbie-et-Monténégro
(6-10ans, 15 %) (fig. 2).

En revanche, il existe peu détudes rapportant la taille et le poids des enfants plus agés, et il faut se fier a des
données collectées principalement dans le cadre de deux études internationales. Selon létude « Pro Children »
menée en 2003 dans neuf pays européens chez les enfants 4gés de 11 ans, la surcharge pondérale affecte une pro-
portion plus grande de garcons (17 %) que de filles (14 %) (8). Lenquéte sur le comportement des jeunes d’age
scolaire en termes de santé réalisée en 2001-2002 a permis d’aboutir aux conclusions suivantes : jusqua 24 % des

! Depuis la rédaction de cette publication, la séparation de la Serbie et du Monténégro a porté a 53 le nombre de pays de la
Région.
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filles de 13 ans sont en surpoids contre 34 % chez les garcons, un pourcentage qui atteint 31 % chez les filles de
15 ans contre 28 % chez les garcons (fig. 3).

Jusqu'a 5 % des filles de 13 et 15 ans sont obeses, contre 9 % chez les gar¢ons du méme 4ge (9). Une étude de
validation menée au pays de Galles (Royaume-Uni) dans le cadre de lenquéte mentionnée ci-dessus a permis
d’indiquer que, dans le cas des données autodéclarées, la véritable prévalence faisait lobjet d’'une sous-estimation
denviron un quart dans le cas de la surcharge pondérale, et denviron un tiers dans le cas de Tobésité chez les
enfants agés de 13 et 15 ans (10).

Les tendances dans le temps

Depuis les années 80, la prévalence de lobésité a été multipliée par trois, voire davantage, méme dans les pays
traditionnellement caractérisés par des taux peu élevés de surcharge pondérale et dobésité. Les données
dévaluation reflétent une hausse rapide de la prévalence de la surcharge pondérale en Irlande et au Royaume-Uni
(Angleterre et Ecosse) de plus de 0,8 point de pourcentage par année chez les individus des deux sexes. D’apres
les données autodéclarées, en revanche, laugmentation annuelle la plus élevée de cette prévalence sobserve au
Danemark (1,2 et 0,9 point de pourcentage respectivement pour les femmes et les hommes, de 1987 a 2001),
encore une fois en Irlande (1,1 point de pourcentage chez les deux sexes de 1998 a 2002), en France (0,8 point
de pourcentage chez les sujets adultes de 1997 4 2003), en Suisse (0,8 et 0,6 point de pourcentage de 1992 a 2002
respectivement) et en Hongrie (0,6 point de pourcentage chez les individus des deux sexes de 2000 a 2004).
Les données autodéclarées indiquent cependant une diminution des taux dobésité de I'adulte en Estonie et en
Lituanie. Si aucune mesure nest prise et sila prévalence de lobésité continue & progresser au méme rythme que
dans les années 90, on estime a 150 millions le nombre d’adultes atteints de surpoids ou dobésité d’ici 2010 (5).

[¥pidémie se répand a des taux particuliérement alarmants chez les enfants. En Suisse, par exemple, la
surcharge pondérale chez lenfant sest accrue de 4 % en 1960 & 18 % en 2003. Au Royaume-Uni (Angleterre),
ces chiffres ont augmenté de 8 a 20 % entre 1974 et 2003. Dans plusieurs régions d’Espagne, la prévalence de
surcharge pondérale a plus que doublé de 1985 a 2002 (fig. 4). La seule baisse de la prévalence a été observée en
Fédération de Russie durant la crise économique qui a suivi la dissolution de 'Union des républiques socialistes
soviétiques. Si la hausse annuelle de prévalence de surcharge pondérale dans les pays enquétés et reprise a la
figure 5 était en moyenne de 0,1 point de pourcentage au cours des années 70, elle est passée a 0,4 point de
pourcentage dans les années 80, a 0,8 point de pourcentage au début des années 90, pour finalement atteindre
2,0 points de pourcentage dans certains pays dans les années 2000. Selon les prédictions du Groupe de travail
international sur [obésité, environ 38 % des enfants en 4ge scolaire de la Région européenne de 'OMS souffriront
de surcharge pondérale d’ici 2010, et plus d'un quart de ces enfants seront obeéses (6).

Influences entre les générations

Létat nutritionnel de la mére avant la conception et son alimentation pendant la gestation exercent une influence
majeure sur la croissance et le développement du foetus. Les interactions entre les substances nutritives et les
genes lors de la gestation limitent la variabilité des formes corporelles a un stade plus avancé de la vie. Elles ont
aussi un impact sur la capacité de I'individu a transformer les substances nutritives en tissus maigres et gras.

Ce probléme risque de prendre une ampleur particuliére dans beaucoup de pays de la Région européenne de
IOMS ou les jeunes femmes souffrent de carences nutritionnelles au début de leur grossesse (telles que l'anémie,
les réserves insuffisantes de graisses essentielles dans le corps et les carences vitaminiques). La grossesse chez les
adolescentes est particulierement préoccupante car la compétition existant entre la croissance maternelle et la
croissance feetale peut handicaper la génération suivante.

Dans plusieurs pays de la Région européenne, bon nombre dadultes sont en fait nés dans des conditions
particuliérement désavantageuses, leur mere nayant disposé que de maigres sources de nourriture pendant leur
grossesse. On dispose de plus en plus de bases factuelles prouvant le conditionnement ou la programmation
de la réaction a long terme de lenfant aux risques de maladies découlant du stress nutritionnel et d’autres stress
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Figure 3. Prévalence de la surcharge pondérale? chez les enfants de 13 et 15 ans
(données autodéclarées sur la taille et le poids) dans plusieurs pays de la Région européenne de 'OMS
(enquéte sur le comportement des jeunes d’age scolaire en termes de santé réalisée en 2001-2002)
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Source : Currie et al. (9).
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Figure 4. Surcharge pondérale chez les enfants en &dge scolaire dans plusieurs pays d’Europe,
1958-2003 (sur la base d’enquétes)
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précoces du stade foetal et de lenfance. Ceci peut expliquer en partie leur plus grande sensibilité au diabéte de
type 2 et a 'hypertension lorsqu’ils accusent un gain de poids modéré a I'age adulte. Il importe des lors dassurer
le bien-étre des adolescentes et des jeunes femmes car leur santé peut avoir un impact sur le bien-étre des généra-
tions futures.

Il est maintenant reconnu que la mauvaise alimentation de la mére est un facteur de risque pour le
développement de lobésité et, en particulier, de l'adiposité abdominale chez sa descendance. En effet, les bébés
normausx, et surtout ceux caractérisés par une insuffisance pondérale, courent aussi de graves risques sanitaires
lorsqu’ils prennent rapidement du poids durant la petite enfance et la période intermédiaire de lenfance (11).
La corrélation existant entre, d’'une part, la carence alimentaire et la sous-alimentation au début de lexistence et,
dautre part, le surpoids, lobésité et les maladies non transmissibles chroniques a un 4ge plus avancé, devrait étre
considérée comme étant fondamentalement liée au probléme de morbidité, et non pas comme un exces faisant
suite a une carence.

La hausse de la prévalence de lobésité dans la population générale saccompagne d’un accroissement du
nombre de méres atteintes de surcharge pondérale et dobésité au début de leur grossesse. Les méres obéses sont
bien plus susceptibles d'avoir des enfants obéses, surtout si elles souffrent de diabéte gestationnel ou du syndrome
métabolique avant la grossesse (taux élevé d’insuline sérique et de cholestérol a lipoprotéines de faible densité,
taux peu élevé de cholestérol a lipoprotéines de haute densité et importante prise de poids durant la période
gestationnelle). Un nombre croissant denfants ont un poids élevé a la naissance (dépassant 4 500 g ou supérieur
au 95¢ centile du poids standard a la naissance). Le poids élevé a la naissance est lié a Iobésité observée a un stade
ultérieur de lexistence, comme I'indiquent les cohortes nées en Islande en 1988 et 1994 : les enfants dont le poids
dépassait le 85¢ centile a la naissance couraient davantage le risque d’accuser une surcharge pondérale a I'age de 6,
9et15ans (12).

Il est de plus en plus prouvé quel'allaitement maternel protége contre lobésité infantile. On observe des niveaux
moindres dobésité chez les nourrissons et les jeunes enfants allaités au sein maternel depuis la naissance que chez
les nourrissons allaités au biberon avec du lait de remplacement (13). De nouvelles normes de croissance de
lenfant doivent par conséquent étre formulées a lalumiére de ces bases factuelles. Elles doivent s'inspirer des taux
de croissance des enfants allaités uniquement au sein plutdt que sur ceux des enfants allaités au biberon. COMS a
élaboré de nouvelles normes (4) sur la base de ce critére : elles mettront en évidence le phénomene autrefois non
diagnostiqué de lexces de poids au cours de la petite enfance.

Si les bébés nourris au biberon sont désormais plus gros, continuent a prendre du poids durant lenfance,
et accusent une surcharge pondérale ou sont méme obeses a I'adolescence et a I'age adulte, bon nombre de
populations d’Europe sont des lors sujettes a une amplification intergénérationnelle du probléme dobésité et
de santé publique et ce, dans des proportions non encore reconnues par les responsables politiques. Comme
lobésité a tendance a persister a I'dge adulte (phénomeéne du « tracking »), il importe de mettre en place des
initiatives de santé publique a chaque étape de lexistence. La figure 6 présente un modele de ces effets dans un
cycle intergénérationnel créant un cercle vicieux ou se retrouvent toutes les catégories d’age.

Les effets sur la santé publique

Lobésité exerce des effets considérables sur la morbidité et la mortalité. En effet, comme le démontrent clairement
d’importantes études épidémiologiques, le diabéte de type 2 et les maladies cardiovasculaires, telles que 'infarctus
du myocarde et les accidents ischémiques cérébraux, sont les deux principales maladies non transmissibles
provoquées par lobésité. Lexpression « syndrome métabolique » est de plus en plus employée pour décrire le
lien frappant existant entre, d'une part, lobésité abdominale et, dautre part, Ihypertension, la dyslipidémie
et les probléemes de résistance a I'insuline, un probléme affectant 20 a 30 % de lensemble de la population de
la Région européenne. Selon la littérature récemment publiée a ce sujet, lobésité est également a lorigine de
plusieurs cancers, du calcul biliaire, de la narcolepsie, de 'administration accrue de traitements médicamenteux
au long cours, de 'hirsutisme, de I'infertilité, de I'asthme, de la cataracte, de 'hypertrophie bénigne de la prostate,
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Figure 6. Le cycle intergénérationnel de la surcharge pondérale et de I'obésité
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de la stéatohépatite non alcoolique et de troubles musculo-squelettiques tels que lostéoarthrite. Inversement,
une activité physique réguliére et un poids normal sont deux indicateurs importants d’'un risque amoindri de
mortalité toutes causes confondues, de maladies cardiovasculaires et de cancer. Lactivité physique exerce aussi
un effet bénéfique indépendamment de 'IMC.

Chez l'adulte, un IMC au dela du niveau optimal (environ 21-23 kg/m?) est lié & une charge importante de
morbidité, le principal impact spécifique a cet égard étant la charge liée au développement du diabete de type 2.
Outre I'TMC, d’autres facteurs contribuent au risque de maladies tels que le tabac, l'alcool, la surconsommation
de sel, la consommation insuffisante de fruits et de légumes, et la sédentarité. Au moins trois quarts des diabetes
de type 2, un tiers des cardiopathies ischémiques, la moitié des maladies hypertensives, un tiers des accidents
ischémiques cérébraux et environ un quart des ostéoarthrites peuvent étre attribués a lexcés de poids. Le surpoids
exerce en outre un impact sur le développement de cancers : il est en effet a lorigine denviron un cinquiéme des
cancers du colon, de la moitié des cancers endométriaux et d'un cancer du sein postménopausique sur huit (7).

En 2000, la charge de morbidité attribuable a un IMC élevé chez les adultes de la Région européenne concourait
a plus de 1 million de déces et environ 12 millions PAVCI (7). Aux Etats-Unis, la charge de morbidité attribuable
a lobésité dépend du sexe. En effet, par rapport aux personnes ayant un poids normal, les femmes atteintes
de surcharge pondérale et dobésité souffrent davantage de maladies que les hommes connaissant les mémes
problémes de poids. Ce phénomene sexplique par les différences observées eu égard au bien-étre physique,
émotionnel et social (14).

Lépidémie dobésité saccompagne aussi d'une hausse de 'incidence du diabéte de type 2, une maladie qui, aux
Etats-Unis, est diagnostiquée chez des individus de plus en plus jeunes (15).

Lobésité raccourcit lespérance de vie. Létude de Framingham (Etats-Unis) démontre que lobésité a Iage de
40 ans raccourcit lespérance de vie de sept ans chez les femmes et de six ans chez les hommes (16). Le ministére
britannique de la Santé a récemment prédit une diminution de cinq années en moyenne de lespérance de vie
chez les hommes d’ici 2050 si les tendances actuelles en matiere dobésité se maintiennent (17) (fig. 7). Jusqua
présent, la prévalence plus élevée de cas dobésité n'a entrainé aucune aggravation de la mortalité due a des
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Figure 7. Diminution prévue de I'espérance de vie moyenne a la naissance chez les sujets masculins
au Royaume-Uni si les tendances en matiére d'obésité et de surcharge pondérale se maintiennent
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maladies cardiovasculaires. La raison invoquée peut étre la prise accrue de médicaments visant a lutter contre
les facteurs de risque de l'obésité, ou simplement la latence de son impact.

Cette analyse ne prend pas en considération 'impact de lobésité infantile. En effet, si les conséquences
sanitaires du surpoids durant lenfance ne sont pas aussi évidentes, une étude systématique (18) démontre que
lobésité infantile est largement liée aux facteurs de risque induisant les maladies cardiovasculaires et le diabete,
les probléemes orthopédiques et les troubles mentaux. Un IMC élevé au cours de I'adolescence laisse présager des
taux de mortalité élevés chez l'adulte et des maladies cardiovasculaires méme en cas de perte de lexcés de poids
corporel. Or, dans la plupart des cas, lexcés de poids se maintient aprés 'adolescence. La plupart des problémes de
santé liés a lobésité que lon pensait affectaient uniquement les adultes sont maintenant observés chez les enfants,
etleur fréquence ne cesse de saccroitre : on mentionnera notamment ’hypertension, des symptémes précoces de
lartériosclérose, le diabéte de type 2, la stéatohépatite non alcoolique, le syndrome des ovaires polykystiques et
les troubles respiratoires pendant le sommeil (18).

Lobésité est aussi caractéristique d’un grand nombre d’adultes souffrant de troubles mentaux et/ou de
maladies mentales graves (19), notamment de troubles dépressifs et anxieux (20). Certains sous-groupes de
personnes atteintes dobésité accusent un comportement nutritionnel anormal, dont une perte de controle de
la prise d'aliments qui, dans de nombreux cas, peut étre qualifiée de « frénésie alimentaire » (20). D’ailleurs, les
patients obeéses atteints de frénésie alimentaire souffrent davantage de problémes et de pathologies liés au trouble
de la personnalité que les autres patients obéses (21).

Les conséquences économiques de l'obésité

Lobésité gréve léconomie de la société pour diverses raisons : accroissement des frais médicaux associés au traite-
ment des maladies qui en découlent (cotts directs), perte de productivité imputable a l'absentéisme et aux déceés
prématurés (cotts indirects) et occasions perdues, problémes psychologiques et baisse de la qualité de la vie (cotits
intangibles). Une estimation des cots directs peut étre obtenue par le biais détudes du cotit des maladies, bien
que les diftérentes méthodologies employées limitent les possibilités de comparaisons au niveau international.
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Daprés une compilation détudes réalisées dans le monde entier sur les cotts directs, les dépenses en
soins de santé attribuables a lobésité oscillent entre 13 dollars des Etats-Unis (USD) (Royaume-Uni, 1998) et
285 USD (Etats-Unis, 1998) par habitant (tableau 1). Des études réalisées dans la Région européenne de 'OMS
indiquent que les cotits de soins de santé directement associés a lobésité représentent en général 2 a 4 % des
dépenses nationales de santé (1), mais des estimations plus élevées ont été faites, en raison de différences dordre
méthodologique. Par exemple, selon une étude réalisée en Belgique (22), le cotit de lobésité séléverait 4 6 % des
dépenses de sécurité sociale, mais a 3 % du total actuel des dépenses de santé.

D’aprés les estimations réalisées aux Etats-Unis, les cotits annuels en soins de santé sont 36 % supérieurs chez
les sujets avec un IMC > 30 kg/m? par rapport aux sujets avec un IMC de 20,0-24,9 kg/m?. Pareillement, les cotts
annuels en soins de santé sont 10 % supérieurs chez les sujets avec un IMC de 25,0-29,9 kg/m? par rapport aux
sujets avec un IMC de 20,0-24,9 kg/m? (23). Lévaluation des cotits cumulatifs de plusieurs maladies importantes

Tableau 1. Estimation des colts économiques de I'obésité selon les études disponibles

Pays (étude) Année Critére (IMC) Colit
de l'estimation
Type Par habitant Part des Part du
(milliards dépenses PIB® (%)
d’USD en PPA?) totales
actuelles de

santé (%)

Région européenne

de 'OMS

Belgique (22) 1999 >30 Direct 69 3 -

France (fourchette) (26) 1992 >30 Direct 71-148 0,6-1,3 -

France (27) 1992 >27 Direct 202 1,8 0,9

Allemagne (fourchette) (28) 2001 =30 Direct 17-35 1,2-2,6 0,1-0,3
Indirect 17-38 -

Pays-Bas (29,30) 1993 >30 Direct 32 1,7 -

Suéde (37) 2003 230 Direct 45 1,8 0,7
Indirect 157 -

Suisse (28) 2001 225 Direct + indirect 186 - 0,6

Royaume-Uni (Angleterre, 2002 >30 Direct n.d.s 2,3-2,6 -

fourchette) (32)

Union européenne 2002 >30 Direct + indirect n.d. n.d. 03

(15 pays) (25)

En dehors de la Région

européenne de 'OMS

Australie (fourchette) (33) 1995-1996 >30 Direct 28-51 1,7-3,2 -

Canada (34) 1997 >27 Direct 49 2,4 -

Canada (35) 2001 =230 Direct 41 1,6 04
Indirect 70 -

Japon (36) 1995-1998 =230 Direct 55 0,2 -

Nouvelle Zélande (37) 1991 >30 Direct 26 n.d. -

Etats-Unis (38) 1994 >30 Direct 92 2,7 -

Etats-Unis (39) 1995 =230 Direct 263 73 -

Etats-Unis (40) 1995 >29 Direct 194 54 -

Direct + indirect 371 - 1,4

Etats-Unis (41) 1998 >25 Direct 285 71 -

Etats-Unis (42) 2000 >30 Direct 199 4,8 1,2
Indirect 183 -

9 PPA = parité de pouvoir d'achat. La PPA permet d'aplanir les différences de pouvoir d'achat dans la mesure ou, dans un pays donné, un USD peut avoir plus de valeur en termes
de consommation que dans un autre.

b Quand les colits direct et indirect ont été calculés dans la méme étude, le cot total en pourcentage du produit intérieur brut correspond a la somme des colts direct et
indirect.

<n. d.=non disponible.
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sur une période de huit ans démontre un lien direct avec 'IMC: chez leshommes agés de 45 a 54 ans, avec un IMC
de 22,5,27,5, 32,5 ou 37,5 kg/m?, ces colts se chiffraient a 19 600, 24 000, 29 600 ou 36 500 USD, respectivement.
Si les cotits a vie peuvent étre partiellement réduits par le déces prématuré des personnes atteintes dobésité,
ils peuvent étre aussi plus importants a un age avancé alors que les effets cumulatifs d'une obésité prolongée
deviennent apparents (24).

Les cotits indirects de lobésité tiennent également compte des personnes obéses courant un risque plus élevé
détre absentes au travail a cause de problémes de santé ou de mourir prématurément. Selon les estimations des
pertes de productivité au Royaume-Uni (tableau 1), ces cofits peuvent étre deux fois supérieurs aux dépenses
directes consenties aux soins de santé. Cependant, les pertes économiques et la diminution du bien-étre social
dues a lobésité dépendent de la situation du marché de lemploi et de la structure du systéme de sécurité sociale.

Selon des estimations réalisées récemment en Espagne, lorsque lon ajoute les cofits indirects dus a la perte
de productivité, les cotts totaux imputables a Iobésité atteignent 2,5 milliards deuros par an. Ces chiffres
correspondent a 7 % du budget total consacré a la santé. En 2002, les cotits annuels directs et indirects de [obésité
dans les 15 pays de 'Union européenne avant Iélargissement de mai 2004 étaient estimés a 32,8 milliards deuros
par an (25). Ces estimations augmenteront au fur et a mesure que lon se rendra compte des conséquences
sanitaires d'un IMC élevé chez les enfants comme les adultes. Pareillement, 'impact des problemes de santé chez
les individus adultes pré-obéses nest pas toujours pris en compte. Selon des données recueillies au Royaume-Uni,
et bien que ses conséquences soient d’'une moindre gravité, la propagation générale de la pré-obésité entrainerait
une duplication des cofits directs estimés. Finalement, aucune de ces études ne tient compte des conséquences
économiques de la surcharge pondérale chez lenfant.

En termes de PIB, le cofit total de lobésité (direct et indirect) est estimé a 0,2 % en Allemagne, a 0,6 % en
Suisse, a 1,2 % aux Etats-Unis et 4 2,1 % en Chine, ce qui laisse indiquer que I'impact est plus prononcé dans les
économies en développement (43).

Prévalence de l'obésité : fluctuations socioéconomiques

Plusieurs études ont démontré une prévalence accrue de la surcharge pondérale et de Iobésité chez des groupes de
population spécifiques catégorisés par leur revenu ou leur niveau d’instruction (ce que lon définit généralement
par « statut socioéconomique ») (44,45). Dans la plupart des pays de la Région, lobésité est surtout fréquente dans
les catégories socialement défavorisées caractérisées par des revenus modestes, un faible niveau d’instruction et
un acceés limité aux soins de santé. Cependant, dans certains pays comme 'Azerbaidjan et 'Ouzbékistan, lobésité
semble constituer une charge plus lourde pour les groupes de population jouissant d’un statut socioéconomique
plus élevé.

Les écarts observés entre les nations témoignent du réle du développement économique dans les tendances
de lobésité. Dans le cas des pays a faible revenu, lobésité saccroit fortement alors que le pays senrichit, et les
populations a risque ne sont plus les groupes les plus favorisés, mais bien les moins nantis. Ces tendances reflétent
sans doute accessibilité relative d'aliments et de boissons produits de maniére industrielle, et une diminution du
travail manuel due a une augmentation du revenu national. Cependant, dans la plupart des pays, lobésité est
surtout prévalente chez les populations jouissant d’un statut économique moins favorable. Il en est de méme avec
le diabete de type 2. D’autres études laissent entendre que les disparités sociales peuvent influer directement sur
la santé des personnes défavorisées, un phénomene qui a son tour peut étre lié aux différences existant en matiére
d'acces aux environnements favorables a la santé ou a 'impact psychosocial des inégalités ressenties sur la santé
(46,47).

Certaines études scientifiques ont déja mis en évidencel'impact des désavantages sociaux sur le développement
de la surcharge pondérale chez lenfant (48). Au Royaume-Uni, la recherche indique quen Ecosse, lobésité
chez les enfants 4gés de trois ans est plus fréquente dans les milieux moins favorisés, et en Angleterre (49), la
prévalence de lobésité chez les enfants de 2 a 10 ans tend a augmenter avec l'appauvrissement de la population
locale et la baisse du revenu des ménages. En outre, ce probléme sest accentué plus rapidement au cours de la
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derniére décennie chez les familles plus défavorisées. Méme le fait de grandir dans un environnement a faible
statut socioéconomique détermine dans une large mesure la prévalence de lobésité a I'dge adulte, que I'individu
reste pauvre ou non. Par conséquent, les stratégies de prévention doivent intégrer une politique cohérente tenant
compte des désavantages sociaux.

Il peut exister une interaction entre le sexe, le contexte socioéconomique et les caractéristiques nationales. Si,
en Fédération de Russie, le risque dobésité concerne surtout les hommes plus instruits, en République tchéque,
ce sont les hommes affichant un faible niveau d’instruction qui sont les plus susceptibles den souffrir. On remar-
quera cependant que, dans ces deux pays, ce sont les femmes affichant un faible niveau d’instruction qui courent
davantage le risque de devenir obéses (50). Selon lenquéte sanitaire réalisée au Royaume-Uni (Angleterre, 1993-
2001), si la classe sociale ne semble pas influer sur le niveau ¢’ IMC chez les hommes, la prévalence de lobésité est
plus importante chez les femmes des catégories sociales moins favorisées.

Lobésité est aussi plus fréquente chez certaines populations issues d’'une immigration récente, bien que le
statut socioéconomique puisse parfois étre a Jorigine de ces différences apparentes. Selon les résultats d’'une étude
réalisée en Allemagne (51) sur le role de lethnicité dans lobésité infantile, certains facteurs de risque bien connus
de la surcharge pondérale (notamment le faible niveau d’instruction de la meére et la station prolongée devant
la télévision) expliquent en trés grande partie les différences observées entre groupes ethniques en matiére de
prévalence de lobésité.

Finalement, il ne faut pas oublier que d’autres facteurs de risque, tels que le tabagisme et la consommation
dalcool, sont également plus présents dans les catégories les plus défavorisées, ce qui exerce un effet multiplicateur
sur la prévalence des maladies non transmissibles.

Evaluation du défi de 'obésité : prochaines étapes

Il importe de mettre en place un systéme efficace de surveillance permettant de déterminer les mensurations
physiques des enfants et des adultes d’'une nation, non seulement pour se faire une opinion exacte de la progres-
sion de Iépidémie, mais aussi pour évaluer les initiatives de prévention qui sont progressivement mises en ceuvre.
Or, les données disponibles restent pour I'instant inadéquates pour toute 'Europe. La mise en place d'un méca-
nisme qui permette de sonder lefficacité relative des différentes interventions rendrait un service inestimable a
tous les décideurs de la Région.

Davantage d’informations seront également nécessaires pour mettre en évidence les problémes de santé liés a
la pré-obésité et a la surcharge pondérale des enfants. Finalement, une meilleure compréhension de I'impact de
Iépidémie dobésité sur les budgets alloués a la santé et sur le développement économique global permettra de
donner une assise plus solide a la prise de décision.
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° V &

2.Les déterminants de l'obésité

Principaux messages

La conjonction de la sédentarité et d’'une alimentation inappropriée explique dans une large mesure I'épi-
démie d'obésité. Environ deux tiers des adultes de la partie occidentale de la Région n'exercent pas les
niveaux recommandés d'activité physique. Le régime alimentaire se caractérise par la consommation de
denrées a haute densité énergétique apportant, en outre, un faible sentiment de satiété.

Si les habitudes alimentaires varient d'un pays a l'autre dans la Région européenne, les tendances au fil
du temps montrent une réduction des différences a cet égard. Le régime alimentaire des pays méditerra-
néens, traditionnellement caractérisé par une forte consommation de légumes, d’huile végétale et de
poisson, est en train de disparaitre, surtout chez les plus jeunes.

Un allaitement maternel exclusif ainsi que lI'apport de compléments alimentaires appropriés préviennent
le développement de 'obésité. Or ces pratiques alimentaires optimales pour le nourrisson ne sont tou-
jours pas suivies par une grande partie de la population.

Un trés large éventail d'influences environnementales détermine I'apport énergétique et la dépense
d‘énergie des individus, notamment les pratiques familiales, la politique et les méthodes appliquées par
I'école, les politiques de transport et d'urbanisme, les activités de marketing commercial et les politiques
concernant I'approvisionnement alimentaire et I'agriculture. Les individus percoivent beaucoup d'aspects
de l'environnement comme obésogénes, c'est-a-dire encourageant, en matiére d'alimentation ou d'acti-
vité physique, un comportement augmentant le risque d'obésité.

La famille et I'école (y compris les jardins d'enfants) ont un réle particulier a jouer pour I'adoption
de bonnes habitudes en matiere d'alimentation et d’activité physique, et pour l'apprentissage des
comportements sains aux enfants. Ces environnements doivent en effet favoriser I'acquisition de
modes d’alimentation et d’activité sains. Or ce n'est guére le cas dans la plupart des pays de la Région
européenne.

Les enfants sont vulnérables au marketing commercial des aliments qui englobe toute une série de
méthodes, outre la publicité télévisée (permettant ainsi de contourner le contréle parental).

L'arrivée sur le marché du travail marque aussi une étape de I'existence parfois propice a la prise de poids.
En effet, la sédentarité domine dans le milieu professionnel. Si un bon service de restauration n'est pas mis
en place et si les employés ne disposent pas du temps nécessaire pour prendre leur pause-déjeuner, ces
derniers s'alimenteront d’en-cas a haute densité énergétique.

Ce sont les fabricants et distributeurs d'aliments, y compris les établissements de restauration rapide, qui
déterminent les habitudes de consommation par la composition des produits alimentaires, I'importance
des portions et les prix des produits.

La politique agricole influence les habitudes alimentaires par le biais des prix appliqués aux différents
types d'aliments et de leur disponibilité sur le marché. Pendant des dizaines d'années, les politiques ont
été axées sur la production de graisses, de sucres et de produits animaux toujours moins chers : combattre
ces effets, qui se manifestent depuis longtemps, constitue un formidable défi stratégique.

Les consommateurs veulent un étiquetage qui leur fournisse des informations en matiere de
nutrition, mais sont déroutés et quelquefois induits en erreur par les systémes d'étiquetage actuels.
Lintroduction d'un systéme illustrant correctement les bonnes caractéristiques nutritionnelles des
aliments pourrait étre une incitation de premiere importance pour la production de produits plus
sains.
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- Certains groupes sociaux sont particulierement vulnérables aux environnements obésogenes. Lorsqu'il
s'agit d'opter pour un mode de vie sain, les personnes jouissant d'un statut socioéconomique modeste sont
confrontées a des contraintes d'ordre structurel, social, organisationnel, financier et autre. En particulier, les
prix des aliments et la facilité avec laquelle on peut se les procurer influencent les choix alimentaires.

Introduction

Le déséquilibre existant entre l'apport énergétique et la dépense dénergie est le résultat des tendances observées
de nos jours dans la société. Au moins deux tiers des adultes vivant dans les pays de I'Union européenne ne font
pas assez d’activité physique pour conserver une santé optimale (52). Une grande proportion de la population
consomme en outre des quantités trop élevées de produits alimentaires et de boissons a haute densité énergique
et pauvres en nutriments (53) ainsi que des quantités en revanche insuffisante de fruits et de légumes (54).

Afin de comprendre pourquoi des personnes en arrivent a consommer trop de calories et a ne pas dépenser
assez dénergie pour éviter une prise de poids, il faut examiner, en amont, les influences sur le comportement en
matiere d'alimentation et d’activité physique.

Les influences exercées en amont peuvent étre envisagées sous l'angle d’'une série de causes dont certaines
se refletent immédiatement dans les comportements et d’autres sont plus éloignées et déterminent le contexte
du comportement plutdt que le comportement lui-méme. La figure 8 présente un modele écologique décrivant
les influences exercées sur la dépense énergétique et lapport en nourriture. Les liens verticaux et horizontaux
peuvent varier selon les sociétés et les populations.

Le présent chapitre envisage des aspects précis de ce modéle général : les déterminants des choix alimentaires
et de l'attitude face a l'activité physique dans différents contextes, dans différents groupes sociaux et a différents

Figure 8. Politiques et processus sociaux influencant directement et indirectement la prévalence de l'obésité
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stades du cycle de vie. Lexposé montre que les déterminants de lobésité et d'un environnement obésogéne
(encourageant lapparition de lobésité) se situent dans toute une série de secteurs et résultent tout autant de poli-
tiques menées en matiere d’agriculture, de commerce, déducation et de planification que de politiques de santé et
de sécurité sociale.

Sédentarité, activité, santé physique et obésité

La graisse saccumule dans le corps lorsque la teneur énergétique des aliments et des boissons consommés dépasse
la quantité dénergie dépensée par le métabolisme et l'activité physique de I'individu. Comme la prise de poids
dépend ala fois des quantités que l'on absorbe et de [énergie que l'on dépense, il sera souvent difficile de démontrer
clairement que le seul facteur responsable des problémes dobésité de I'individu ou de la société est soit la sur-
consommation alimentaire, soit la sédentarité (56). En outre, comme la prise de poids commence a imposer une
plus grande contrainte cardiovasculaire et respiratoire, et & provoquer maux de dos, arthrite et sudation lors de
lexercice physique, elle peut aussi encourager la sédentarité. Par conséquent, il est incorrect de prétendre quune
alimentation peu équilibrée ou la sédentarité sont 'une ou lautre responsables de la charge de morbidité d’'un pays
donné. Il importe a la fois daméliorer les habitudes alimentaires et de lutter contre le manque d’activité physique.
Lactivité physique savere dailleurs bénéfique quel que soit le poids de I'individu. En effet :

o elle réduit le risque de maladies cardiovasculaires, d’hypertension et de diabéte de type 2 ;

« elle influence de maniére positive le métabolisme des graisses et des hydrates de carbone, améliore la sensibi-
lité insulinique et les lipides sanguins ;

o elle peut accroitre la masse musculaire méme lorsque les changements de poids sont limités, voire inexistants (57).

Comme lactivité physique permet daméliorer plus efficacement la stabilité pondérale que la perte de poids,
les sujets ayant maigri apres avoir adapté leur régime alimentaire doivent aussi avoir pris I'habitude deffectuer
davantage dexercice physique tous les jours. Une activité physique méme modérée peut réduire de maniére
significative le risque de diabéte (58) et de beaucoup d’autres maladies chroniques importantes.

Il existe cependant un consensus quant a la quantité d’activité physique nécessaire pour que ses effets soient
bénéfiques. Une activité physique modérément intense, comme une marche rapide pendant 30 minutes cing
jours par semaine, réduit manifestement la probabilité de contracter une maladie cardiovasculaire et le diabéte
de type 2 chez l'adulte. De plus longues périodes dactivité, comme une marche ou la pratique dexercice physique
plus intenses de 60 a 90 minutes par jour, sont désormais proposées pour lutter contre la prise de poids dans les
pays a habitudes alimentaires obésogenes.

Il semble quau moins deux tiers des adultes vivant dans les pays de I'Union européenne nexercent pas les
niveaux recommandés d'activité physique (52). Ces niveaux ont diminué ces derniéres décennies notamment en
raison de l'apparition denvironnements et de conditions encourageant de plus en plus la sédentarité (les trans-
ports, le logement, le lieu de travail et les établissements scolaires, ainsi que les cadres de loisirs).

Donc, méme si l'activité physique a elle seule nest pas trés efficace pour perdre du poids, la recherche scien-
tifique apporte de nombreuses preuves tangibles visant a encourager la pratique de lexercice physique dans toute
la Région européenne par lapplication de mesures urgentes.

Déterminants de l'activité physique

Plusieurs aspects de lenvironnement social (par exemple les politiques scolaires ou les médias) et de lenviron-
nement bati (organisation du transport et des villes) influencent les choix en matiére d’activité physique.

1. Dans de nombreux pays, siles écoles privilégient les taiches purement académiques, cest en général aux dépens
deléducation physique dans les programmes ainsi que d’autres formes d’activité physique a Iécole. En outre, le
temps libre disponible pendant la journée est de plus en plus souvent employé a des activités sédentaires telles
que la télévision (dans les classes inférieures) ou lordinateur plutdt qua lexercice physique.



LES DETERMINANTS ¢ 17

2. Dans beaucoup de pays, les enfants sont moins nombreux a se rendre a Iécole a vélo ou a pied, généralement
parce que les parents sont préoccupés par leur sécurité.

3. La disponibilité d’'une trés large gamme de programmes de télévision pendant la journée et la grande popu-
larité des modes de divertissement électroniques banalisent la sédentarisation des loisirs a presque tous les
ages.

4. Chez les adultes, I'usage de la voiture privée sest intensifié ces derniéres décennies, tandis que les moyens de
transport actifs (comme la marche et le vélo) sont a leur point le plus bas dans beaucoup de pays.

5. Certains sports traditionnels attirent moins d'amateurs récemment, ce qui est dtt notamment a des change-
ments démographiques et a une diversification accrue des disciplines sportives existantes. Si les centres de
fitness a vocation commerciale ont connu une expansion, ainsi que les activités dans ce domaine, leur acces-
sibilité peut étre limitée a certains endroits et pour certains groupes de population.

6. Lactivité physique au travail a diminué, puisqu'un nombre de plus en plus important de salariés occupent des
emplois sédentaires. Lenvironnement socioculturel prévu par lemployeur est un important déterminant du
comportement adopté par le personnel en matiere d’activité physique. Notons a titre dexemple la possibilité
dexercer une activité physique sur le lieu de travail méme, les incitations a la pratique d’'un sport et d’une acti-
vité favorisant la condition physique, oul'adoption d'un mode de déplacement actif pour venir au travail.

7. Laménagement urbain et lenvironnement physique des villes peuvent favoriser ou freiner l'activité physique et
un mode de vie actif. Un aménagement réduisant la séparation entre les espaces ot les gens vivent, travaillent,
font leurs courses et pratiquent des activités de loisirs raccourcit les distances de déplacement, ce qui constitue
une incitation a la marche et au vélo. Plusieurs villes d’Europe présentent de bons exemples daménagement
urbain destiné a encourager la pratique du vélo, et dapplication de mesures incitant I'usage de la bicyclette au
lieu (ou en plus) d’autres modes de transport.

8. Dans les quartiers résidentiels, la fagon dont la population pergoit le niveau dentretien, la qualité esthétique et
le degré de sécurité des espaces publics peut influencer son envie détre physiquement active, et non pas seule-
ment la disponibilité d’infrastructures appropriées. Le statut socioéconomique est un important facteur dans
ces corrélations, tant en ce qui concerne l'accessibilité aux infrastructures (déterminée par le cott des équipe-
ments, le cotit de 'acces et lemplacement) que la fagon dont la population percoit sa capacité de les utiliser.

Quoique la plupart des changements de ces derniéres dizaines dannées naient pas été dans le sens d’'une
intensification de l'activité physique, chacun de ces cadres présente un énorme potentiel de promotion de celle-
ci. Parmi les déterminants modifiables des systémes de transport implantés durablement, citons la sécurité
routiére, une répartition plus équitable des investissements dans le secteur des transports, et des « signaux de
prix » favorisant les modes de déplacement non motorisés et les transports publics.

A Téchelon des personnes, d’autres déterminants encore influencent I'utilisation des moyens disponibles pour
Pactivité physique. Dans le cadre détudes analysant la répugnance des enfants en age scolaire a prendre part a des
activités sportives, par exemple, on a constaté que beaucoup denfants, surtout ceux qui ont déja une surcharge
pondérale, ont une aversion pour les sports de compétition ou les activités ot ils sont susceptibles dessuyer un
échec, et maiment pas étre obligés a se changer dans des locaux collectifs ou a porter certains vétements (par
exemple des tenues de bain) les exposant aux railleries de leurs camarades. Certaines cultures ont des systémes de
croyances limitant explicitement lexhibition de certaines parties du corps en public (surtout pour les femmes et
les jeunes filles), et d’autres possibilités d’activités doivent étre envisagées.

Influences de I’alimentation sur l'obésité

Lenvironnement moderne ménage de nombreuses occasions de consommer rapidement des aliments et des
boissons et détre entrainé, par inadvertance, dans ce que l'on qualifie de « surconsommation passive » : I'indi-
vidu n'a aucun moyen de se rendre compte qu’il consomme un aliment ou une boisson particulierement éner-
gétique. Les récentes analyses de différentes études sur les diverses attitudes face a la nourriture, dans le cadre
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d’une évaluation de la consommation spontanée dans des environnements trés controlés (59,60) et dans la vie
quotidienne, désignent toutes deux facteurs dordre alimentaire particuliérement susceptibles dentrainer une
surconsommation par inadvertance :

« laconsommation d’aliments tres énergétiques, cest-a-dire riches en calories pour leur poids unitaire en raison
del'ajout de graisses et/ou de sucres supplémentaires, parce qu’ils ont été raffinés pour limiter leurs propriétés
de rétention deau et de gonflement, ou parce que les fruits et égumes sont présents de fagon marginale ;

» la consommation de boissons énergétiques, par exemple des boissons sucrées, entre les repas.

Ces deux facteurs semblent échapper a la régulation biologique normale, rapide, de l'appétit et de I'absorption
de nourriture, de sorte que les enfants et les adultes ont tendance a ne pas adapter leur consommation quand
ces aliments et ces boissons sont proposés en permanence. Ce probléme saccentue ensuite dans les sociétés
sédentaires ot les populations doivent en général manger moins, et ot il est en outre plus difficile de respecter un
équilibre énergétique quand on consomme, justement, des aliments et des boissons a haute densité énergétique.

Inversement, les régimes peu énergétiques, comportant une proportion moindre de graisses, des hydrates
de carbone plus complexes et davantage de fibres, protégent contre la prise de poids (61). Par ailleurs, les études
d’intervention démontrent que le fait de consommer beaucoup de fibres alimentaires peut aider a perdre du
poids (62). Cependant, ces régimes peu énergétiques doivent avoir une densité adéquate en oligo-éléments et en
composants bioactifs afin de fournir les oligo-éléments requis tout en limitant l'apport énergétique.

Etant donné cette perspective, il nest pas surprenant que les boissons édulcorées (63) et la restauration
rapide? (64) aient été signalées comme des facteurs de risque particuliers. En outre, les portions substantielles
d’aliments trés énergétiques font augmenter le risque de consommation excessive (65), tandis qu’il n'a pas été
démontré que la fréquence de consommation, en elle-méme, contribue particuliérement & modifier le poids,
lorsque le type de nourriture est le méme. Dés lors, il nest pas étonnant de constater qu’il y a un lien entre
une consommation plus importante de fruits et de légumes et une prise de poids moins importante (66), tout
comme entre une forte consommation de viande (avec les graisses qui y sont associées) et un plus grand risque
de prise de poids (67). Certaines recherches ont prouvé que la consommation d’alcool contribue a l'obésité
masculine, mais aucun lien cohérent na pu étre établi. Certaines bases factuelles récentes mettent en rapport
la prise de poids et un indice glycémique élevé, mais des études de plus longue durée sont nécessaires pour
confirmer ce lien.

Quoique beaucoup de rapports mentionnés semblent contredire ces conclusions, ils doivent étre interprétés
avec prudence, car beaucoup détudes se fondent sur les déclarations des sujets quant a leur propre consom-
mation, voire a la prise de poids, et ces deux mesures peuvent donner lieu & d'importantes erreurs. Ainsi, il est
fréquent que le volume total de calories, de graisses et de sucres consommés soit supérieur a ce qui est déclaré,
notamment chez les personnes les plus obéses (68).

Les habitudes alimentaires en Europe eu égard a I'obésité

Les habitudes alimentaires dans la Région européenne de 'OMS peuvent étre déterminées en fonction des données
disponibles sur l'approvisionnement alimentaire, les ventes dans ce secteur, les achats des ménages ainsi que la
consommation personnelle (généralement a partir d'autodéclarations). Les résultats sont résumés ci-dessous.

1. La proportion de matieres grasses totales dans le régime alimentaire des adultes oscille entre environ 30 % et
plus de 40 % de l'apport énergétique (la quantité totale dénergie reccommandée provenant des matiéres grasses
est actuellement de 15-30 %). La proportion dénergie provenant de matiéres grasses est élevée dans presque
tous les pays d’Europe, surtout en Greéce et en Belgique (adultes) (fig. 9) et en Espagne et en France (enfants).

% Définie ici comme les aliments consommés en dehors du foyer, dans des établissements a libre service, par exemple les
hamburgers, les pizzas et le poulet frit.
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Les huiles végétales sont largement disponibles dans les pays d’Europe du Sud. Elles le sont également en

Europe de 'Ouest et du Nord, ainsi d’ailleurs que les graisses animales. Lingestion d’hydrates de carbone

simples est également supérieure aux valeurs actuellement recommandées, soit 10 % de la quantité totale

dénergie absorbée, dans la plupart des pays.

2. Lapprovisionnement en fruits et en légumes sest accru au cours de ces quatre derniéres décennies dans la
Région européenne. Sileur consommation est la plus importante en Europe du Sud, elle a néanmoins diminué
dans certains pays au cours de ces dix dernieres années et augmenté dans plusieurs pays d’Europe du Nord.
Dans la plupart des pays, la consommation moyenne par individu reste nettement en dega du niveau recom-
mandé de 400 grammes par jour (fig. 9).

« La faible consommation de fruits et de légumes ainsi que de céréales compleétes est a lorigine de la sur-
prenante uniformité du manque de fibres dans les régimes alimentaires des pays d’Europe. Leur consom-
mation varie de 1,8 4 2,4 g/M] pour les hommes et de 2,0 4 2,8 g/M] pour les femmes, alors que les valeurs
recommandées sont de 2,5-3,1 g/M].

« Lerégime alimentaire des pays méditerranéens, traditionnellement caractérisé par une plus forte consom-
mation de légumes, d’huile végétale et de poisson, est en train de disparaitre, surtout chez les plus jeunes.
Les données sur les tendances des habitudes de consommation (fig. 10) indiquent que les pays d'Europe du
Sud abandonnent leur alimentation équilibrée et ressemblent davantage aux pays d’Europe du Nord ou de
I'Ouest par l'adoption de régimes inadéquats.

3. Ilexiste de grandes différences entre les pays en matiére de consommation de boissons a haute teneur en sucre
(sodas). Celle-ci est moins importante en Europe du Sud par rapport a 'Europe du Nord, et les hommes en
consomment plus que les femmes. La disponibilité de ces boissons a augmenté dans lensemble des pays au
cours de ces dix derniéres années, sauf en Allemagne et en Grece (fig. 10).

4. La Région européenne affiche le niveau de consommation d’alcool le plus élevé du monde, en particulier
chez les hommes (69). Les Européens du Sud préférent généralement le vin, alors que la biére est davantage
consommée en Europe centrale et du Nord. Au cours de ces quatre derniéres décennies, si I'approvision-
nement en biére a augmenté au sein de 'Union européenne, celui en vin a en revanche diminué.

Enfin, ces données permettent de conclure que les deux facteurs de risque a lorigine d’'un apport excessif en
calories sont généralement présents dans la Région européenne:

« un régime alimentaire & haute densité énergétique et apportant un faible sentiment de satiété, conséquence
d’une proportion élevée dénergie provenant de matiéres grasses, d'une importante consommation de sucre et
d’une faible absorption de fibres ;

« consommation accrue de boissons a haute teneur en sucre, combinée a la consommation soutenue d’alcool.

Cadre de consommation

Le contexte dans lequel les aliments sont consommeés influence la nature de la nourriture absorbée et sa quantité.
Le foyer et [école sont les cadres qui ont été les plus étudiés, quoique d’autres aient été observés également.

Le foyer

Des bases factuelles bien étayées indiquent que le fait d’avoir des parents obéses ou en surcharge pondérale
augmente les risques dobésité, indépendamment des facteurs génétiques. Par ailleurs, les informations
réunies montrent un risque dobésité accru pour les enfants dans les familles ot les parents maitrisent mal la
consommation alimentaire, ou les repas sont moins souvent ou rarement pris en famille, oll Jon regarde la
télévision pendant les repas, ol lon consomme fréquemment des en-cas ou dans lesquelles la mére se soumet
épisodiquement a des régimes pour perdre du poids. Il existe également un lien entre lobésité chez les enfants
et un statut socioéconomique modeste de la famille, ainsi que le fait détre dans une famille monoparentale.
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Figure 9. Proportion d’énergie provenant de matiéres grasses et de fruits et de légumes
chez les hommes et les femmes de plusieurs pays d’Europe.
Données provenant d’études individuelles, 1992-2004
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Note : les études sur la consommation de légumes en France et en Norvege portaient uniquement sur les femmes.
Sources : EImadfa & Weichselbaum (53), Harrington et al. (70), Centre néerlandais de nutrition (71), Agudo et al. (54), de Vriese et al. (72).
Malgré les nombreuses occasions de se restaurer en dehors du foyer familial, limportance de ce dernier doit étre

absolument prise en compte.
L'école

A Técole, le cadre de consommation d’aliments englobe les repas scolaires, les distributeurs et autres sources
de nourriture dans [établissement, l'attitude adoptée par rapport aux aliments amenés a Iécole et le fait que
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Figure 10. Tendances dans la disponibilité moyenne de sodas et de fruits et légumes
dans les ménages par personne et par jour de plusieurs pays d’Europe
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leau potable soit ou non disponible gratuitement. Certaines bases factuelles montrent que le cadre scolaire
influence la consommation de nourriture et est susceptible de promouvoir de mauvaises habitudes alimentaires
favorisant lapparition de l'obésité chez les étudiants. Des constatations fiables semblent également indiquer que
les programmes optant pour une approche globale a lécole, ce qui suppose une harmonisation des politiques
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alimentaires avec les politiques éducatives et l'activité physique, ainsi qu'une participation des parents et des
éléves a Iélaboration des politiques, peuvent déboucher sur une amélioration des habitudes alimentaires. Il a été
démontré que les mesures prévoyant la diffusion d’'informations et l'offre d’incitations tarifaires influencent les
choix alimentaires (les incitations tarifaires sont particulierement efficaces), mais les changements ne se sont pas
maintenus apres suppression des incitations (74).

Le lieu de travail

Larrivée sur le marché du travail sassocie a un style de vie parfois propice a la prise de poids. Il existe un nombre
limité de données scientifiques concernant les facteurs qui, sur le lieu de travail, influencent les habitudes
alimentaires favorables a lapparition de lobésité ; il peut notamment sagir d’'une diminution de l'activité physique
pratiquée réguliérement tous les jours et de la sélection d’aliments et de repas disponibles dans les cantines et les
cafétérias de l'usine ou du bureau. Dautre part, le lieu de travail peut étre le cadre de programmes préventifs
visant 'adoption d’habitudes alimentaires saines. Les activités d’'information combinées & 'amélioration des
services de restauration et a la promotion de lexercice physique présentent un énorme potentiel.

Détaillants du secteur alimentaire

Les incitations provenant du marketing influencent fortement les comportements d’achat en matiére alimentaire
(voir Iévocation du marketing et de la publicité pages 23 et 24 ci-dessous). Pour les ménages a bas revenus,
notamment, les choix alimentaires peuvent étre influencés par des stratégies de prix et par l'accessibilité de
magasins de quartier et de supermarchés, qui, a son tour, dépend de lemplacement des détaillants et des services
de transport disponibles tant dans les zones urbaines que rurales. Dans certains pays, lexpression « déserts
alimentaires » est désormais utilisée pour décrire les zones ou les régions mal desservies.

Etablissements de restauration

Dans de nombreuses sociétés, manger a lextérieur de chez soi est de plus en plus en vogue. Certaines bases
factuelles établissent un lien entre le fait de manger souvent au restaurant et/ou dans des établissements de
restauration rapide et l'absorption de davantage de calories et de graisses chez les adultes et les adolescents. De
plus, certains éléments montrent que la présence détablissements de restauration rapide et de restaurants est
associée a une forte prévalence dobésité localement.

Qu’est-ce qui détermine le cadre de consommation ?

Les observations réalisées a propos du foyer, de [école, du lieu de travail et des autres cadres de vie doivent étre re-
placées dans leur contexte. Plus précisément, le marché de l'alimentation sorganise d’aprés de nombreux facteurs,
dont les articles les plus facilement disponibles, les politiques agricoles et commerciales, le prix des aliments et
leur étiquetage. En Finlande et en Norvege, il a été démontré que des interventions menées dans la production,
la distribution et la fixation des prix influencent les modes de consommation et induisent une amélioration de la
santé des populations.

Disponibilité des aliments

Le fait que les aliments a forte densité énergétique sont de plus en plus répandus serait 'un des principaux moteurs
de épidémie dobésité. Au fur et a mesure que les revenus augmentent et que les populations s'urbanisent, les
sociétés subissent une « mutation nutritionnelle » caractérisée par un passage de régimes a base de céréales et de
légumes a des régimes riches en graisses et en sucres, a un nombre croissant de repas consommés en dehors du
foyer et a une plus forte proportion d’aliments transformés.

Les changements survenus dans les systémes de production alimentaire, le transport, les modes de transfor-
mation et le conditionnement ainsi que la taille des portions favorisent la consommation d’aliments hautement
énergétiques, mais peuvent aussi permettre de se procurer plus facilement des fruits et légumes. Les possibilités
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d’achats alimentaires sont nombreuses et disponibles 24 heures sur 24, et les produits les plus accessibles sont
justement ceux dont la teneur énergétique est la plus élevée.

Cette mutation nutritionnelle passe par les multinationales de production et de distribution, qui pénétrent sur
de nouveaux marchés. Celles-ci implantent des marques et élaborent des stratégies a Iéchelle mondiale. Il nait
donc une demande suscitée par les producteurs.

Politique agricole et commerciale

Des politiques agricoles telles que la politique agricole commune de 'Union européenne encouragent la produc-
tion de sucre, de matieres grasses et d’huiles, de viande et d’alcool a faible cott grice a des subventions et d’autres
mesures, tout en limitant lapprovisionnement en fruits et [égumes.

Les excédents alimentaires (comme ceux de beurre, par exemple) ont été a lorigine d'initiatives de marketing
visant a augmenter la consommation, ce qui a entrainé une consommation intérieure excessive et une distorsion
des échanges internationaux, avec des effets sanitaires négatifs tant dans les pays a haut qu’a bas revenus.

Des objectifs et recommandations en matiére nutritionnelle formulés a Iéchelle paneuropéenne, notamment
sur les sucres, les graisses, l'alcool, les fruits et les légumes, pourraient servir & influencer les mesures stratégiques
relatives a la production agricole, aux échanges commerciaux, aux secteurs de la transformation et de la
distribution (y compris les services de restauration), ainsi quau marketing.

Prix des aliments

Dans de nombreux pays de la Région européenne, les prix réels des aliments nont jamais été aussi bas. Dans
la plupart de ces pays, la part de l'alimentation dans le budget des ménages diminue sans cesse. Les personnes
a revenus modestes sont cependant plus sensibles au prix que celles qui ont des revenus plus élevés, et elles
réagissent donc davantage aux modifications sur ce plan.

Etiquetage des aliments

En général, les consommateurs trouvent que le systeme actuel détiquetage des aliments est déroutant, mais réagis-
sent bien aux brefs messages signalant les articles sains et aux symboles nutritionnels présents sur la nourriture.
Une expérience préliminaire réalisée au Royaume-Uni a permis de conclure que la mise en évidence de la compo-
sition en macronutriments des aliments transformés par un systeme d’indication ou de repére peut mieux orien-
ter le choix des consommateurs. Les informations relatives aux effets sur la santé peuvent aussi faciliter ce choix.

Les associations de consommateurs voudraient que Iétiquetage nutritionnel soit obligatoire dans toute
I'Union européenne ; les éléments nutritifs signalés devraient étre ceux qui ont le plus d’'importance pour la santé
publique. Un étiquetage obligatoire incite 'industrie alimentaire a élaborer des produits plus sains.

Marketing et publicité de produits alimentaires

Comme cela a été évoqué plus haut, les choix alimentaires dépendent d’'une série de facteurs extérieurs, dont
le prix, la disponibilité en magasin et des informations adéquates sur les produits, ainsi que les préférences et
valeurs culturelles personnelles. Dans le cadre de leurs activités promotionnelles, les producteurs d’aliments
et de boissons peuvent exploiter tous ces facteurs : les prix (par exemple offres spéciales et remises), le degré
de distribution (par exemple les nombreux magasins de détail ot les aliments trés énergétiques et pauvres en
nutriments sont commodément placés a la caisse), I'information (maniére générale via la publicité et, de maniére
spécifique, par exemple, via les messages revendiquant une valeur pour la santé et les informations dordre
nutritionnel fournies sur Iétiquette), les gotits personnels (par exemple I'usage de colorants ou d'ardmes dans les
aliments) et les valeurs culturelles (par exemple le recours a la participation de célébrités et de personnalités du
monde sportif pour la promotion de produits).

Selon 'OMS (75), les bases factuelles relatives a la nature et au caractére avéré des liens entre le régime ali-
mentaire et les maladies non transmissibles ont été étudiées, et les effets nocifs d'un marketing intensif pour les
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aliments a forte densité énergétique et les établissements de restauration rapide ont été qualifiés de « probables
» ou de « convaincants ». Le théeme du marketing des aliments et des boissons non alcoolisées a I'adresse des
enfants a été abordé récemment dans le cadre d’'un forum et d’une réunion technique de TOMS (76). On a pu
conclure que la promotion commerciale des aliments et boissons a haute densité énergétique et pauvres en micro-
nutriments pouvait affecter [état nutritionnel des enfants.

Un marketing intensif d’aliments a forte densité énergétique, pauvres en éléments nutritifs, peut faire obstacle
au choix d’une vie saine. Quoique les politiques appliquées actuellement ciblent leffet du marketing sur les
enfants, elles doivent aussi prendre en compte les adultes. En effet, la capacité de ces derniers a opérer des choix
alimentaires sains ou a résister au marketing ne les protege peut-étre pas completement des dommages que de
telles pratiques commerciales peut justement infliger a la santé.

Dans le cadre de plusieurs études, il a été observé que la grande majorité des publicités pour aliments, surtout
celles qui sont présentées durant les programmes télévisés pour enfants, encouragent la consommation d'aliments
et de boissons a forte densité énergétique. Une analyse systématique des bases factuelles scientifiques réalisée en
2003 pour la United Kingdom Food Standards Agency (77) a conclu qu’il est suffisamment avéré que la publicité
influence la consommation globale de certaines catégories d’aliments et le choix d'une marque plutdt que d’'une
autre. Dans le cadre d’une étude menée en 2006 par le United States Institute of Medicine (78), il a été clairement
établi que la publicité a un impact a court terme sur le régime alimentaire des enfants de 2 a 11 ans, et certaines
bases factuelles indiquent des effets a long terme sur des enfants agés de 6 a 11 ans. Dans la méme étude, des
données statistiques fiables ont permis dobserver un lien entre une exposition plus importante a la publicité
télévisée et lobésité chez des enfants de 2 a 11 ans et des adolescents de 12 a 18 ans. Plus les enfants sont exposés a
la publicité télévisée pour les aliments a haute densité énergétique, plus ils sont sujets a une surcharge pondérale,
et certaines bases factuelles indiquent un lien ténu entre la publicité pour des aliments plus sains et une réduction
de la prévalence d’'un excédent de poids (79).

De nouvelles formes de publicité échappant au controle parental et ciblant directement les enfants sont de plus en
plus exploitées. Parmi celles-ci, on trouve la promotion par Internet (par le biais de jeux interactifs, de téléchargements
gratuits, de blogues et de chatterbots), par SMS (messages envoyés sur le téléphone portable des enfants), par une
promotion alécole primaire et maternelle et par la publicité pour des marques figurant sur les documents et le matériel
pédagogique. De nouvelles formes de publicité envahissent les espaces publics, comme les annonces publicitaires sur
écran dans les transports en commun et les panneaux publicitaires électroniques interactifs.

Au cours de la décennie écoulée, le marketing pour aliments et boissons sest intensifié rapidement dans la
partie orientale de la Région européenne et sest accompagné d’'importants investissements directs de Iétranger
dans le secteur « alimentation et boissons » de cette région, notamment pour ce qui est des confiseries, des
boissons gazeuses et des en-cas.

Les moteurs socioéconomiques de I'obésité

La section intitulée « Prévalence de lobésité : fluctuations socioéconomiques » (pages 12 et 13) fait état d’'une
prévalence accrue de la surcharge pondérale et de obésité au sein des groupes de population a bas revenus ou
a faible niveau déducation. Les populations a faible statut socioéconomique sont plus largement exposées aux
déterminants de Jobésité dans leur cadre de vie, et sont moins a méme de lutter contre les influences obésogénes.

11 semble y avoir un rapport entre un statut socioéconomique modeste et les signes indicateurs d’'un mauvais
régime alimentaire associés a lobésité, comme une consommation moindre de fruits et de légumes frais, des taux
drallaitement au sein moins élevés et une absorption plus importante d’aliments a haute densité énergétique. Des
études menées dans des pays a revenu élevé démontrent que les adultes et les enfants jouissant d’un statut socio-
économique plus modeste ont tendance a étre plus sédentaires que les personnes au statut socioéconomique élevé,
ce qui peut étre dii au fait qu’ils ont moins acces, par manque d’infrastructures et d’argent, a des installations et a
des activités, moins de loisirs et un savoir moins vaste, ainsi qu'une attitude moins positive quant aux bienfaits de
lexercice (80).
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Dans les pays moins développés sur le plan économique, il se peut que la majeure partie de la population
souffre d'une forte insécurité quant a son approvisionnement alimentaire (une grande partie des revenus des
ménages est consacrée a l'achat de nourriture) et vive une transition nutritionnelle. Il est possible que les emplois
demandant une dépense physique importante et les activités domestiques traditionnelles soient remplacés par
des comportements plus sédentaires. Lurbanisation est susceptible dexposer davantage les populations a des
produits alimentaires a haute densité énergétique et pauvres en nutriments, d’intensifier le marketing de tels
produits, damener les gens & moins marcher et de multiplier les loisirs sédentaires.

Des systemes de surveillance doivent étre mis au point pour lobservation des déterminants de ['obésité. Ces
systémes seront sensibles aux effets exercés sur les groupes vulnérables, tels que ceux qui connaissent des priva-
tions dordre socioéconomique et ceux qui sont aux tous premiers stades de leur vie.

Des mesures devraient également étre prises afin de mettre au point un mécanisme dévaluation simple et
comparable de l'alimentation et de lactivité physique, deux facteurs contribuant a Iépidémie dobésité. En effet, il
est scientifiquement prouvé que la majorité des Européens ont besoin de modifier leurs habitudes a ce niveau.

Les comparaisons internationales indiquent quau moins dans les 50 pays au niveau de développement le plus
élevé, la prévalence de lobésité (et du diabéte de type 2) est & mettre en corrélation avec le degré d’inégalité
présent dans la société (mesuré d’aprés des indicateurs tels que le coefficient de Gini) plutdt qu'avec le niveau
absolu de revenus ou déducation (81). Ceci semble démontrer que le climat social peut avoir une influence sur la
maniére dont les individus percoivent leur capacité a améliorer leur santé et renforcer leur sens de la fatalité dans
ce domaine.

Un statut socioéconomique faible maugmente pas seulement le risque dobésité, mais peut aussi trouver son
origine dans lobésité. Plusieurs études ont mis en lumiére le fait que lobésité limite le nombre de relations sociales
entre adolescents et diminue la popularité au sein d'un groupe denfants ou d’adolescents, favorise les absences
scolaires et réduit le niveau de réussite alécole, entrave les perspectives demploi, ce qui accroit la probabilité dexercer
un emploi a salaire plus bas ou détre au chomage (82). Ainsi, 'isolement social, un niveau moins élevé déducation et
des revenus plus bas peuvent renforcer la corrélation entre un statut socioéconomique modeste et [obésité.

Obésité et santé mentale

Certains déterminants sociaux de lobésité, comme la pauvreté et la précarité locale, sont également associés a des
troubles mentaux comme la dépression et la schizophrénie. En effet, les problémes de santé mentale sont aussi de
véritables facteurs de risque pour lobésité, et il existe des liens particuliérement évidents entre, d'une part, certains
troubles tels que la dépression (83) et la schizophrénie (84,85) et, d’autre part, lobésité (86). Certains médicaments
prescrits pour lutter contre les problémes mentaux peuvent en outre induire une prise de poids (87,88).

En outre, il a été clairement démontré qu’il existait une relation entre la baisse de lestime de soi et lobésité
(89), notamment chez les enfants et les adolescents (90). Les filles obéses sont d’ailleurs plus enclines a souffrir de
graves problémes émotionnels et de sensation d'impuissance (91).

Plusieurs études cliniques et locales font état d'un lien entre dépression et obésité. Les enfants et les adolescents
atteints de troubles dépressifs graves courent davantage le risque de développer une surcharge pondérale, et les
personnes obéses désireuses de suivre une cure damaigrissement peuvent accuser des taux élevés de troubles de
I’humeur. Silobésité est associée a de graves troubles dépressifs chez les femmes, les recherches menées au niveau
des populations indiquent que la majorité des personnes atteintes de surpoids et dobésité ne souffrent cependant
pas de troubles de 'humeur (92).

Etude des déterminants de I'obésité : prochaines étapes

Des mesures doivent étre prises afin de lon dispose de données comparables sur la consommation alimentaire
et les niveaux d’activité physique, deux facteurs contribuant a [épidémie dobésité. Il est en effet scientifiquement
prouvé que la majorité des Européens doivent changer leurs habitudes a cet égard. Les systémes de surveillance
doivent étre sensibles aux effets exercés par ces déterminants sur les groupes vulnérables, tels que ceux qui



26 o LE DEFI DE L'OBESITE

connaissent des privations dordre socioéconomique et ceux qui sont a leurs premiers stades de vie. Des données
ventilées en fonction du sexe, du groupe ethnique et de la catégorie sociale simposent par conséquent.

Ilimporte également de mieux appréhender les déterminants de la consommation alimentaire dans différents
contextes sociaux et groupes de population, ainsi que les déterminants des modifications des habitudes alimen-
taires par rapport aux facteurs environnementaux qui exercent un impact sur l'approvisionnement. Pareillement,
les facteurs environnementaux qui encouragent la pratique d’une activité physique plus soutenue doivent faire
lobjet d’'une analyse plus approfondie.

Le role des facteurs protégeant la santé, tels que la résilience émotionnelle, la bonne santé mentale et 'aide
sociale, doivent aussi faire lobjet, entre autres, détudes de cas.

Il faut examiner de fagon plus approfondie la dynamique du systéme alimentaire, en particulier dans les
marchés en expansion d’Europe orientale, et analyser Iévolution de l'approvisionnement alimentaire, notamment
en ce qui concerne le prix et la disponibilité de différents produits. Le fonctionnement du marché peut en effet
largement contribuer a la santé publique, si les problemes d’asymétrie de 'information ou de cofits externes pour
la société sont adéquatement pris en compte.

Il est nécessaire de mettre en place un systéme de surveillance active des pratiques commerciales dans
différents pays d’Europe, eu égard notamment a la publicité sur les aliments et les boissons non alcoolisées ciblant
les enfants.
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3.Les bases factuelles sous-tendant
les interventions de lutte contre l'obésité

Principaux messages

- |l s'est avéré difficile d'établir des bases factuelles standard pour une prévention efficace de l'obésité. Il
n'est guére aisé de mener des essais randomisés contr6lés dans les populations ouvertes, et la plupart des
essais contrélés se déroulent dans des lieux qui présentent d'énormes possibilités de controle et de mani-
pulation (par exemple écoles, centres sanitaires et lieux de travail). Des lors, le cadre de I'étude fausse les
bases factuelles sur lesquelles se fondent les politiques.

- Lesinterventions de prévention de l'obésité menées a l'école, sur le lieu de travail et au niveau local se sont
avérées modérément efficaces. Les interventions dans des contextes tels que des groupes d’age scolaire
ou préscolaire doivent porter a la fois sur les services d'alimentation, I'éducation a la santé, 'éducation
physique, le jeu et le sport, et donner aux participants voix au chapitre en ce qui concerne |'élaboration des
politiques.

- A moins d’étre soutenues par des interventions a macro-échelle (par exemple dans l'étiquetage, le prix et
la disponibilité des aliments), les interventions a micro-échelle sont susceptibles d’avoir peu d'effet.

- |l existe beaucoup d'occasions de promouvoir |'activité physique en tant que partie intégrante de la vie
quotidienne dans toute une série de cadres, notamment a I'’échelon des localités et collectivités, et ce de
maniére efficace et pour un colt moindre. La promotion de l'exercice physique requiert de faire participer
différents secteurs, d'acquérir la capacité de s'assurer leur soutien et de centrer les interventions non plus
sur I'individu, mais sur une population.

- Les bases factuelles non standard, comme les exemples provenant d'autres domaines de la santé publi-
que, les études de modélisation et les recommandations émanant de comités d'experts, doivent étre égal-
ement prises en compte dans la formulation de stratégies d'intervention efficaces visant a s'attaquer aux
déterminants du comportement alimentaire situés en amont.

- Les stratégies de fixation des prix peuvent influencer les comportements d'achat, ce qui laisse entendre
qu’une intervention a caractére fiscal pourrait raisonnablement étre inclue dans une politique de lutte
contre l'obésité. Les politiques de taxation et de fixation des prix ont contribué a prévenir et a maitriser la
consommation de tabac et d'alcool, quoiqu'il puisse s'avérer plus complexe de mettre en ceuvre des poli-
tiques de prix pour la nourriture ou ses principaux ingrédients.

Introduction

Les bases factuelles sur la prévention de lobésité et la mise au point de moyens efficaces pour améliorer les
habitudes sur le plan de l'alimentation et de lexercice physique saccumulent rapidement. Ce chapitre fait la
synthése d’'un examen récent de la littérature et des recommandations formulées a loccasion de consultations
dexperts. Les bases factuelles en faveur d’interventions a Iéchelle des individus, des localités et des communautés
(micro-interventions) sont plus étoffées que celles qui portent sur les interventions aupres de toute la population
(macro-interventions) comme les reglements relatifs a la fixation des prix alimentaires ou a la promotion des
aliments, quoique ces derniéres soient plus susceptibles d’influencer toute la population et dépendent moins des
ressources des ménages ou des communautés locales pour leur mise en ceuvre.

Sefforcant de répondre aux critéres de fiabilité escomptés dans les essais cliniques, les chercheurs ont choisi
de mener leurs essais sur lobésité dans des cadres - tels que les écoles et les centres de santé — qui peuvent étre
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controlés et manipulés pour montrer la nature et l'ampleur des effets de I'intervention. Cependant, ce choix de
cadre a faussé les bases factuelles. D’autres formes de bases factuelles ne dépendant pas de cadres fortement
controlés doivent étre prises en considération et introduites dans Iévaluation des interventions.

Par ailleurs, il convient dapporter beaucoup de soin a la définition des effets des interventions. Quoique
Iimpact de certaines mesures soit déterminé d’apres la prévalence de lobésité ou un indice tel que 'TMC, les
effets d’autres interventions sont envisagés d’aprés un quelconque déterminant comportemental tel que les choix
alimentaires ou le niveau d’activité physique. Dans tous les cas, [évaluation est difficile, notamment si les parti-
cipants y procédent eux-mémes.

Les bases factuelles peuvent étre dérivées détudes expérimentales et de [évaluation de programmes ou de poli-
tiques menées, mais peuvent également résulter d’'une extrapolation destimations réalisées a 'aide de modeéles
(par exemple dans le cadre d'analyses économiques ou de la transposition des effets d'un programme a toute une
population) ou étre obtenues grace a lexpérience acquise en tentant de gérer dautres problématiques de santé
publique (par exemple, le tabagisme) ou lexpérience acquise par des scientifiques, des personnes de terrain et des
décideurs quant aux effets de certaines mesures sur les mutations sociales.

Les conclusions de ce chapitre montrent que, quoique lon ne dispose pas de bases factuelles dérivées de
lexpérience de stratégies d’intervention efficaces, de nombreuses interventions présentent un bon potentiel
defficacité. 1l existe suffisamment de bases factuelles justifiant des mesures immédiates, et de nouvelles
démarches innovatrices par rapport a la prévention, avec adaptation au contexte local et mise en ceuvre de
nouvelles recherches, peuvent améliorer lefficacité des politiques.

Les interventions a micro-échelle

Les interventions en faveur de la santé peuvent s'inscrire dans trois contextes classiques : les services de santé
(services familiaux, cliniques spécialisées et travailleurs de la santé actifs au sein de services de proximité) ;
les écoles et autres établissements d’intérét public (pour des interventions a caractére éducatif et concret) et
les lieux de travail (également pour des interventions a caractere éducatif et concret). Parmi les autres cadres
d’intervention possibles, on trouve ceux qui fagonnent les comportements en matiére de santé, comme les
cadres fournis par les exploitants poursuivant des buts économiques (par exemple magasins et restaurants) pour
cibler le consommateur, et les cadres fournis par les planificateurs et concepteurs (par exemple routes, parcs et
batiments), pour cibler les usagers.

Les cadres les plus habituels pour les essais contrdlés sont les écoles, ou des interventions précises (par
exemple sessions éducatives, services dapprovisionnement en aliments et séances d’activité physique) peuvent
faire lobjet de mesures et ol le mode dorganisation de létude peut garantir des résultats d’un certain degré de
validité scientifique. Parmi d'autres cadres susceptibles daccueillir des interventions contrdlées, on trouve les
collectivités préscolaires, les établissements de soins de santé et les lieux de travail.

Le fait de choisir ces cadres, qui sont ceux qui se prétent au mieux a des essais contrdlés, a limité les infor-
mations disponibles pour les décideurs et suscité la crainte que les politiques fondées sur des bases factuelles
pourraient avoir une portée trop réduite. Se fonder sur leurs résultats pour définir des politiques pose de sérieux
problémes : les interventions menées dans le cadre de 1école, de collectivités et de lieux de travail ont été criti-
quées parce quelles nont pas de caractére durable (il est rarement fait état deffets a long terme), ne peuvent étre
transposées et nécessitent beaucoup de moyens. De plus, la plupart des interventions de ce type ont eu peu ou pas

effets préventifs sur la surcharge pondérale, et seulement des effets limités sur les déterminants de lobésité, tels
que les habitudes en matiére d’alimentation et dexercice physique.

La famille

Selon une revue de la littérature en préparation, lefficacité des interventions a I'adresse des enfants 4gés de 2 a
5 ans, de leur famille et de leur entourage reste incertaine (93) quand il sagit d’aider les individus & conserver
leur poids santé ou a prévenir la surcharge pondérale ou lobésité. Les études examinées laissent cependant
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entendre que, si de petits changements sont possibles, les interventions sont plus susceptibles détre efficaces si
elles visent spécifiquement la prévention de lobésité (plutdt que la modification des habitudes alimentaires et
des comportements en matiére d’activité physique), et si elles sont intensives, onéreuses, ciblées et adaptées aux
besoins des individus. Pareillement, lefficacité des interventions familiales visant des enfants plus 4gés n'a pu étre
déterminée. Les interventions menées au sein de la famille en vue de prévenir lobésité des adolescents risquent
cependant d’aboutir a des résultats moins probants.

Le milieu scolaire et préscolaire

Une étude de lefficacité des interventions visant a promouvoir lalimentation saine et équilibrée en milieu
préscolaire (enfants 4gés de 1 a 5 ans) a permis de conclure que, si I'impact positif de ces interventions sur les
connaissances nutritionnelles avait été souvent démontré, leurs effets sur le comportement alimentaire avaient
été en revanche moins fréquemment évalués et les résultats a cet égard étaient donc peu cohérents (94). 11
nexistait aucune donnée permettant de mesurer les effets a long terme des interventions sur les connaissances ou
les comportements.

Cependant, lefficacité de la prévention de lobésité en milieu scolaire a été clairement démontrée lorsque
la stratégie d’'intervention portait sur lensemble de létablissement considéré. En effet, il est alors possible
d’'influencer les habitudes de consommation par les changements modestes, quoiqu’importants, apportés par
les enfants a leurs choix alimentaires (par exemple, consommation accrue de fruits et de légumes ainsi que
réduction générale de la consommation de matieres grasses). On notera cependant que les filles sont en général
plus promptes a réagir aux interventions menées au niveau de la classe que les garcons. Les « clubs petit déjeuner »
organisés a Iécole influencent favorablement les comportements, la consommation alimentaire, la santé, les
contacts sociaux, la concentration et lapprentissage, ainsi que les présences et la ponctualité. Ces initiatives
peuvent revétir une importance particuliére, non seulement parce que lobésité est plus fréquente chez les familles
socioéconomiquement défavorisées, mais aussi parce que leur impact peut atteindre les familles présentant un
risque dexclusion sociale ou déja victimes d’une telle exclusion.

Un certain nombre de bases factuelles ont démontré lefficacité des interventions visant la mise en place,
dans le cadre scolaire, d'un programme intense déducation alimentaire qui exploite les stratégies multimédias
(exigeant néanmoins d'importantes ressources humaines et financiéres supplémentaires), afin d’aider les enfants
a conserver leur poids santé. Les interventions axées sur lactivité physique ont donné des résultats similaires,
quoique variables. Les interventions intéressantes et innovatrices pour les enfants (comme les clubs de danse)
et celles visant a limiter le temps passé devant la télévision, le magnétoscope et les jeux vidéo saverent aussi
efficaces a cet égard. Chez les jeunes enfants, les interventions les plus probantes sont celles qui portent sur un
seul aspect de l'alimentation équilibrée (comme la consommation de fruits et de légumes), et qui ont recours a
diverses stratégies en vue de promouvoir les messages véhiculant les bonnes habitudes alimentaires et d’accroitre,
par la méme occasion, la disponibilité des denrées saines. En revanche, chez les enfants plus 4gés, les facteurs de
réussite dans ce domaine sont moins évidents. Parmi les quelques autres bases factuelles étayant lefficacité de la
prévention de ['obésité a Iécole, il convient de mentionner la politique adoptée globalement dans les écoles en ce
qui concerne les en-cas apportés par les éléves, la présence de magasins de fruits, et la promotion de la marche et
du vélo pour se rendre a Iécole.

Il existe peu de bases factuelles prouvant lefficacité des interventions visant la promotion de la consommation
de fruits a [école et susceptibles dexercer un impact sur les familles les plus défavorisées. Peu de bases factuelles
viennent également prouver l'utilité de certaines initiatives comme, par exemple, I'installation de distributeurs
proposant des aliments ou repas plus équilibrés dans les écoles.

Les programmes de prévention de lobésité, notamment ceux ciblant les enfants et les adolescents, doivent
intégrer les stratégies habituelles de perte de poids avec une revalorisation de lestime de soi et I'adoption de
comportements sains a Iégard du corps. Il importe également déviter un déréglement des habitudes alimentaires
des enfants associé au développement des troubles de I'alimentation (20). Les programmes de prévention mis
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en place a Iécole doivent étre d’une portée générale et éviter, par la méme occasion, que la lutte contre lobésité
ne provoque un accroissement de la stigmatisation envers les enfants en surcharge pondérale ou du risque de
troubles de I'alimentation (95).

Le lieu de travail

Les stratégies ciblant les adultes sur le lieu de travail sont multiples : éducation alimentaire, prescription de séances
d’aérobic ou dexercice physique intense, formation en techniques de comportement, informations pratiques,
prescription alimentaire spécifique et exercice de groupe ou sous supervision. Si les données disponibles
nmapportent aucune preuve tangible quant a lefficacité des efforts déployés sur le lieu de travail pour lutter contre
la surcharge pondérale et lobésité, elles peuvent cependant encourager les employeurs a mettre en place de tels
programmes. La littérature scientifique met l'accent sur des interventions combinant des instructions sur une
alimentation plus saine a une stratégie structurée visant a accroitre lactivité physique dans le cadre professionnel
(96). Les interventions menées sur le lieu de travail dans le domaine des maladies chroniques et de la prise en
charge des facteurs de risque se sont avérées efficaces aux Etats-Unis. Elles ont notamment permis de réaliser des
économies en termes de cotts de soins de santé (gain moyen de 3,5) et d'absentéisme (gain moyen de 5,8) (97).

Au niveau de la population locale

Parmi les stratégies plus imaginatives adoptées au niveau local ou des collectivités, il convient de mentionner :

« une information améliorée et un accés accru aux choix alimentaires plus favorables a la santé (par exemple,
acceés accru aux grandes surfaces et meilleur approvisionnement des magasins locaux, création de coopératives
d'alimentation, cafés communautaires, clubs de production alimentaire) ;

o desactivités de promotion de la santé visant 'amélioration des connaissances et des compétences (par exemple,
visite de supermarchés, cours de cuisine et de dégustation) ;

« une amélioration de I'infrastructure et de la sécurité pour les piétons et les cyclistes ;

o des programmes de distribution de bons et de coupons (par exemple, pour la piscine de quartier).

Les promotions offertes par les supermarchés semblent améliorer efficacement les habitudes alimentaires a
court terme, surtout si elles saccompagnent d’'informations.

Le tableau 2 montre plusieurs exemples dessais contrdlés de prévention de lobésité chez les enfants ayant
prouvé leur efficacité. Les interventions liées & une modification de l'alimentation ont porté leurs fruits chez de
jeunes enfants grace a des programmes exploitant les stratégies multimédia employées en marketing (vidéos,
jouets, personnages de bandes dessinées, etc.) et recourant & des modeles positifs et négatifs clairement définis
(98).

Les interventions a macro-échelle

Jusqu’a présent, les interventions politiques nont pas été suffisamment convaincantes, se sont concentrées sur des
facteurs pris isolément ou ont exhorté un sens de la responsabilité personnelle par le biais de campagnes d’infor-
mation. Plusieurs comités dexperts ont admis que, pour étre efficace, toute intervention devait étre la conjonc-
tion de politiques et de programmes basés sur les populations, de réglementations et d’actions, et s'inscrire dans
le cadre d’une stratégie de santé publique coordonnée a long terme. Elle requiert des changements du style de vie
a grande échelle, et les effets ne deviendront visibles quau terme d’'une durée suffisamment longue.

Siles mesures macroéconomiques et les interventions menées par les autorités publiques ont été efficaces dans
le cas du tabac et de I'alcool, on ne peut en dire autant dans le domaine de la nutrition. On dispose, par conséquent,
de peu dexemples permettant den évaluer I'impact. En Pologne, la restructuration de [économie a entrainé une
diminution de la consommation de graisses animales, la promotion des huiles végétales et l'augmentation de la
consommation de fruits et de légumes (43). Certains programmes pilotes nationaux, comme ceux notamment
menés en Finlande afin de lutter contre les maladies cardiovasculaires, ont montré lefficacité de la combinaison
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Tableau 2. Exemples d'essais controlés et évalués de prévention de l'obésité chez les enfants

Pays et intervention

Conclusions

Autriche : intervention a caractére éducatif a Iécole professionnelle
PRESTO, avec des enfants agés de 10 a 12 ans (étude-pilote) (99)

Créte (Grece) : étude prospective sur I'éducation a la santé
dans le cadre scolaire, enfants 4gés de 6 a 12 ans (100,101)

Danemark : intervention d'une durée de deux ans : conseils aux
familles, planification des achats et des repas (102)

Allemagne : étude de prévention de 'obésité a Kiel (KOPS),
intervention en milieu scolaire pendant huit ans avec des enfants
agés de 5a 7 ans au départ (103)

Allemagne : Programme StEP TWO en milieu scolaire
avec des enfants agés de 7 a 9 ans (104)

Israél : intervention multidisciplinaire combinée et structurée
avec des enfants et des adolescents (105)

Royaume-Uni : « Be Smart » : intervention aupres des 5 a 7 ans
en milieu scolaire et familial (106)

Royaume-Uni : « MAGIC » : programme en milieu préscolaire
(enfants de 3 a 4 ans) de 12 semaines pour accroitre l'activité
physique (étude-pilote) (107)

Royaume-Uni : « APPLES » : intervention en milieu scolaire avec
des enfants agés de 7a 11 ans (108,109)

Amélioration des connaissances sur la nutrition, notamment chez
les éléves obtenant de bons résultats scolaires. Pas de modification
de I'lMC.

L'IMC s'est amélioré dans le groupe étudié par rapport au groupe
témoin, quoique les IMC des deux groupes aient augmenté au cours
de la période, avec un accroissement du nombre d'enfants

en surpoids.

Les enfants ont perdu du poids.

Amélioration des connaissances sur la nutrition et I'exercice
physique, moins de temps passé devant la télévision. Indices
d’adiposité réduits (plis cutanés, pourcentage de masse graisseuse)
par rapport au groupe témoin.

Pourcentage réduit d'augmentation de I'lMC, réduction
de la tension artérielle systolique.

Baisse du poids corporel, diminution de I'lMC et meilleure
condition physique, notamment lorsque les parents n‘accusaient
pas de surpoids.

Amélioration des connaissances sur la nutrition et
consommation accrue de fruits et de [égumes. Pas de
changement significatif quant a la prévalence de l'obésité.

Augmentation de I'activité physique allant jusqu’a 40 %. Pas
d'informations sur les changements en ce qui concerne
I'adiposité.

Amélioration des habitudes alimentaires. Pas de changement
au niveau de l'exercice physique ou de I'lMC.

entre une démarche déducation a la santé (avec campagnes multimédias) et des changements structurels tels que
les politiques de fixation de prix, les mesures de soutien a 'agriculture, Iétiquetage des aliments et des interven-
tions concernant la restauration collective.

Il existe dautres exemples en dehors d’Europe. En Chine, la maitrise pondérale, la réduction de la consom-
mation de sel et d’alcool et l'accroissement de l'activité physique ont induit une baisse de la tension artérielle dans
le cadre de programmes de proximité (43).

En fonction de ces suggestions, les objectifs des interventions de lutte contre lobésité peuvent étre élargis
jusqua faire participer I'industrie de la transformation des aliments (les fabricants d’aliments, exploitants de
services de restauration et détaillants qui contrélent une grande partie de la production agricole et déterminent
la qualité de la majeure partie des aliments consommés), les autorités locales, les écoles et les lieux de travail
ainsi que les mass médias, les organisations non gouvernementales (ONG), les groupements de pression et les
législateurs.

Promotion de I'activité physique

Tout comme la promotion des aliments sains, les stratégies visant a promouvoir lactivité physique englobent
non seulement les démarches classiques telles que les infrastructures de sports et de loisirs, les écoles, les lieux de
travail et les centres de santé, mais aussi la planification des transports, la régulation de la circulation et la concep-
tion des batiments et du milieu urbain.
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Des bases factuelles solides démontrent que [éducation physique en milieu scolaire avec des professeurs
déducation physique mieux formés, les démarches globales sur le lieu de travail, les incitations a lemploi des
escaliers ainsi que l'aménagement ou l'amélioration de lacces aux lieux ol peut étre pratiquée une activité
physique, avec sensibilisation par l'information, peuvent favoriser cette derniére (110). Des bases factuelles
de qualité démontrent aussi que les interventions facilitant les modes de déplacement actifs (par exemple la
marche et le vélo) augmentent le niveau dexercice physique. Il y aurait en outre un lien entre les caractéristiques
environnementales telles quon les percoit et quelles sont objectivement déterminées — qualités esthétiques,
commodité (trottoirs), accés (espaces verts), sécurité — et une augmentation de lactivité physique.

Par conséquent, la combinaison de stratégies informationnelles, comportementales, sociales, environ-
nementales et politiques peut savérer efficace quand il sagit dencourager la pratique de l'activité physique.

Instruments économiques

Plusieurs auteurs ont suggéré le recours éventuel a des instruments économiques pour influencer directement
les habitudes de consommation alimentaire ou l'activité physique. Cune des démarches possibles est d'appliquer
des incitations économiques négatives a lobésité elle-méme, comme d’imposer des primes d’assurance santé plus
élevées aux personnes obeses. Cela augmenterait les inégalités en matiére de santé et serait particuliérement
injuste étant donné les différences existant entre les individus quant a la prédisposition génétique a lobésité.
Une autre démarche consiste a offrir des incitations fiscales, par exemple, aux employeurs qui proposent des
conseils diététiques ou des infrastructures pour lactivité physique, ou aux autorités locales qui aménagent des
pistes cyclables et améliorent I'acces a des espaces verts.

Une taxation spéciale des aliments a haute densité énergétique et pauvres en éléments nutritifs et des subven-
tions en faveur des aliments sains ont également été envisagées. Des bases factuelles probantes indiquent qu’une
intervention sur les prix influence les habitudes de consommation, et qu’il est possible de recourir a ce moyen
pour améliorer lalimentation de la population, quoiqu’il faille veiller & ce que les changements de prix réduisent
les inégalités socioéconomiques plutdt que de les accroitre.

Une étude longitudinale du prix des aliments et de la consommation alimentaire en Chine a révélé que
Paugmentation du prix des aliments peu sains allait de pair avec une diminution de la consommation de ces
aliments (111). Aux Etats-Unis, les programmes visant a réduire le prix des aliments sains ont permis d'augmenter
leur consommation de 78 % (43). Il est également établi que la tarification exerce une puissante influence sur
lachat de produits du tabac et d’alcool.

Des études de modélisation ont indiqué que I'augmentation du prix des composants alimentaires tels que les
graisses, les graisses saturées et les sucres par le biais de mesures fiscales plutdét que I'augmentation des prix des
aliments transformés, combinée a des subventions en faveur des aliments riches en fibres réduirait la consom-
mation des composants alimentaires taxés ainsi que lapport énergétique global. Des études de courte durée,
menées principalement dans les écoles et sur les lieux de travail, ont fourni des preuves directes du fait que la
réduction du prix des fruits, des légumes et autres en-cas sains stimule 'achat de ces aliments et boissons (74).

Méme sil'imposition de taxes ouloctroi de subsides nentraine pas de changement de comportement immeédiat,
le fait d'adopter ces mesures proclame clairement la valeur de ces aliments et leur impact sur la santé — en fait, la
menace d’une taxation pourrait, en elle-méme, étre un signal aux producteurs pour qu’ils revoient la composition
de leurs produits. Les sociétés d’investissement ont déja averti les grandes entreprises alimentaires que celles-
ci pourraient courir un risque commercial si elles misent trop sur une gamme limitée d’aliments pauvres en
éléments nutritifs et a haute densité énergétique (112).

Tenir compte du contexte

Lefficacité des mesures dépend fortement du contexte dans lequel elles s'inscrivent. Les politiques alimentaires a
Lécole, par exemple, sont différentes selon que Iécole prévoit ou non un service de repas et fait payer ou non ces
repas. Les interventions visant & promouvoir la consommation de fruits et de légumes peuvent étre inefficaces s’il
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est difficile de se procurer des fruits et légumes frais ou sileur cofit est prohibitif. Les interventions visant a inten-
sifier 'usage de la bicyclette dans les villes ot1 des pistes cyclables ont été aménagées dans les rues, avec un code de
la route en faveur des cyclistes, comme a Copenhague et a Amsterdam, se distingueront des interventions dans
les villes ou le vélo nest pas promu par l'aménagement urbain ou par les réglements.

Pour étre efficaces, les stratégies de lutte contre lobésité doivent tenir compte des différences culturelles. Dans
certaines cultures, des niveaux dobésité sont acceptables, voire considérés comme désirables, tandis que d’autres
cultures ont beaucoup de préjugés envers les personnes obeéses, ce qui peut influencer les enfants comme les
adultes. En outre, le soutien apporté a lactivité physique des enfants est également sujet a des différences dordre
culturel, notamment en ce qui concerne les filles. Les programmes visant a prévenir lobésité ne doivent pas
entrainer de pratiques d'amaigrissement malsaines ou de comportements a risque tels que le tabagisme en vue de
la maitrise pondérale. Il faut introduire des mesures visant a limiter la prévalence de lobésité en mettant 'accent
sur des comportements et des activités sains plut6t que sur un poids ou une apparence idéalisée.

Certains enfants et parents peuvent résister a I'introduction de mesures telles que les politiques menées en
milieu scolaire pour changer le contexte alimentaire. Lanalyse des meilleures pratiques révele que les publics
ciblés doivent participer a la planification des mesures. Une modification des pratiques en vigueur a lécole, par
exemple, peut porter plus de fruits si tous les acteurs concernés (enfants, personnel et parents) interviennent
dans les différentes étapes de la planification. Cest particuliérement important sileur collaboration est nécessaire
pour la mise en ceuvre des propositions. De telles constatations rejoignent les principes des chartes d’'Ottawa et
de Bangkok pour la promotion de la santé (113,114).

Au-dela des bases factuelles acquises par I'expérience

En l'absence de bases factuelles acquises par lexpérience et établissant lefficacité des interventions menées pour
prévenir lobésité, dautres données peuvent étre prises en compte.

Les analyses économiques peuvent permettre, en effet, une extrapolation des bases factuelles. A titre dexemple,
des estimations réalisées a l'aide de modeles ont démontré que dans 20 ans, [étiquetage précisant la composition
nutritive des aliments permettrait une économie des dépenses de santé de lordre de 1 milliard d'USD en Australie,
de 2,7 milliards aux Etats-Unis et de 5 milliards au Canada (43). Selon une étude de modélisation réalisée au
Danemark sur la maniére dont les ménages appartenant a diverses catégories socioéconomiques réagiraient a
la fluctuation des prix des aliments, méme des changements minimes apportés aux taxes sur la valeur ajoutée
pouvaient améliorer dans des proportions différentes le régime alimentaire des personnes pauvres (115).

Des données paralléles, cest-a-dire des bases factuelles applicables a d’autres domaines de la santé publique
utilisant des stratégies similaires, mettent en évidence lefficacité des mesures dordre législatif, comme le controle
des pratiques de marketing ciblant les enfants ou l'apposition obligatoire d’informations nutritionnelles sur
lemballage des produits alimentaires. De telles démarches se sont avérées efficaces contre lexposition a la fumée
du tabac, pour la promotion de I'usage de la ceinture de sécurité dans les véhicules, pour la restriction de la
promotion des substituts au lait maternel et la réduction de la consommation d’alcool chez les jeunes.

Les avis dexperts constituent également des recommandations utiles. Ils peuvent également porter sur des
groupes cibles, des cadres et des démarches qui ne se prétent pas a des essais controlés mais dont d’autres types de
bases factuelles ont établi 'importance pour combattre le risque dobésité au sein de la population. Dans le cadre
de consultations dexperts de 'OMS (1,75), des recommandations ont été formulées quant & des mesures de pré-
vention contre la surcharge pondérale et lobésité. Toutes ont évoqué la nécessité denvisager des mesures aupres
de la population et de sattaquer aux déterminants qui dictent les choix alimentaires et les niveaux d’activité phy-
sique plutot que de se contenter de supposer que les gens doivent, chacun pour eux, améliorer leur alimentation
et faire plus dexercice.

Plusieurs initiatives en cours se déroulent en dehors de cadres contrdlés scientifiquement, mais montrent ce
qui est faisable et politiquement acceptable. Elles pourraient étre considérées comme dignes détre adoptées en
attendant une évaluation compléte. Le tableau 3 en montre des exemples.
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Tableau 3. Exemples de mesures, politiques et pratiques innovatrices en Europe,

pouvant contribuer a prévenir l'obésité

Pays Interventions ou politiques
Danemark Programme Six par jour (116) : augmentation de la
consommation de fruits sur le lieu de travail et a I'école.
France Taxe sur les publicités télévisées pour les sodas.
Interdiction des distributeurs dans toutes les écoles.
Allemagne Autorité de contrdle pour les publicités a I'école.
Gréce Les chaines de restauration rapide n‘ont pas le droit d'exploiter

Greéce et Ecosse (Royaume-Uni)
Irlande, Suéde

Kazakhstan

Norvege

Fédération de Russie

Suéde

Suisse

Royaume-Uni

des magasins d'alimentation ou des cantines a l'école.
Normes nutritionnelles pour les repas scolaires.
Controle des publicités pour enfants a la télévision.

Réseau Ecoles-santé (117) : participation de 300 établissements
scolaires.

Congé d'allaitement (778) (98 % des femmes allaitent a la sortie
de la maternité ; 90 % allaitent pendant trois a quatre mois ;
75 % des femmes allaitent encore a six mois).

Culture de légumes sur les toits (119) : a Saint-Pétersbourg,
quelque 15 jardins en terrasse contribuent grandement a
I'approvisionnement en fruits et légumes des communautés
locales dans les zones a bas revenus.

Repas scolaires offerts gratuitement sur la base de
recommandations facultatives.

Les entreprises donnent des conseils aux membres
du personnel sur les problémes de poids de leurs enfants.

«Water is Cool in School » (Leau a I'école, c'est top) (120) :
plusieurs écoles ont installé des distributeurs d'eau et
proposent gratuitement des bouteilles d’eau a tout enfant de
I'école. Cela a contribué a limiter les perturbations durant les
cours et a améliorer la concentration.

Pédibus — a pied a I'école (727) : des adultes accompagnent les
enfants au sein d'un groupe qui se rend a I’école via un
itinéraire précis, avec ramassage de passagers supplémentaires
en route.

« Fighting Fat, Fighting Fit », campagne télévisée ciblant
I'ensemble de la population (722) : bons pourcentages de
sensibilisation, mais le message sur le style de vie a moins porté
chez les groupes a faible niveau d'instruction et chez les
minorités ethniques. Le degré de participation a été faible,
méme chez les groupes cibles.

Manger des fruits et des [égumes pour obtenir une piscine a
I'école.

Al'école, remplacement des distributeurs de boissons par un
bar a lait.

Subventions a I'utilisation de centres sportifs par les écoles
locales.

Les enfants quittant I'école en voiture doivent attendre dix
minutes avant de pouvoir partir.

Taxe sur la vente d'aliments « de luxe ».




LES BASES FACTUELLES DES INTERVENTIONS o 35

Elaborer des bases factuelles pour mener des interventions efficaces : prochaines étapes

De nouvelles méthodes dévaluation des bases factuelles et du rapport cotit-efficacité doivent étre mises au point
afin de permettre la sélection d’'interventions judicieuses. Les estimations du cotit devront étre fondées sur les
informations relatives aux moyens requis pour mener des interventions.

Les politiques a élaborer doivent tenir compte des limites de I'approche traditionnelle des bases factuelles ; il
faut également accepter que les mesures de santé publique comportent des risques (caractére incertain des résul-
tats) et que le degré de rendement (effet des mesures) soit variable. Par exemple, si lon ne dispose pas d’assez de
preuves directes, fiables, pour introduire des controéles sur le marketing d’aliments pauvres en éléments nutritifs
et a haute densité énergétique aupres des enfants ou pour intervenir dans les marchés par des mesures fiscales
pour modifier les habitudes de consommation, suffisamment d’indices permettent de penser que ces mesures
présentent un potentiel important dans le cadre d’un portefeuille doptions visant a lutter contre lobésité et a pro-
mouvoir une meilleure santé.

Comme les responsables politiques peuvent choisir, malgré I'absence de bases factuelles concluantes, de re-
courir a des instruments relevant de Iéconomie ou de la politique sociale, ces mesures devraient étre soumises
a une évaluation prospective et continue. Les instruments dordre économique doivent faire lobjet d’'une évalu-
ation tenant non seulement compte de leur influence sur la consommation de certains aliments, mais aussi de
leur capacité a modifier le rapport entre l'apport énergétique et les dépenses dénergie.

Le contexte des politiques peut promouvoir une vie active par toute une série de mécanismes. Certains
sont propres a des domaines spécifiques, comme les budgets du transport et la gestion de la circulation, ou
Paménagement urbain et la politique du logement ; d’autres sont interdisciplinaires, comme les politiques des
soins de santé prévoyant des incitations et des conseils en faveur de lactivité physique. Il importe également de
documenter les interventions et les stratégies innovatrices qui se sont avérées efficaces dans d’autres contextes
socioculturels.
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° V 4

4. Prise en charge et traitement de I'obésité

Principaux messages

- Des bases factuelles de haute qualité indiquent l'efficacité de régimes basses calories pour le traitement
de l'obésité chez les adultes. Limiter les graisses dans l'alimentation semble étre une méthode efficace
pour faire baisser la densité énergétique ; un rapport a été établi entre cette mesure et une perte de poids
spontanée.

- Des bases factuelles de haute qualité montrent qu'une activité physique accrue est efficace pour main-
tenir une perte de poids globale modeste et procure d'autres bienfaits sanitaires. Toutefois, un régime a lui
seul semble plus efficace que I'exercice seul pour perdre du poids.

- A ce jour, aucune preuve ne confirme une efficacité au-dela de deux ans ou des bienfaits a long terme
compensant les risques de santé inhérents.

- Le traitement des risques de santé connexes et des complications existantes est aussi important que la
gestion de l'obésité.

- Les enfants peuvent tirer profit d'un contréle du régime alimentaire, mais plusieurs conséquences néga-
tives peuvent aussi se présenter a défaut de prendre des précautions, par exemple perte de masse maigre,
ralentissement de la croissance et aggravation des troubles de I'alimentation. On opte de préférence pour
des régimes visant au maintien du poids (avec conseils diététiques) dans le cas de tous les enfants, sauf
ceux quisonttres obéses, jusqu'apres la puberté. Pour les enfants tres ou modérément obéeses avec compli-
cations, on recommande un régime basses calories équilibré a base d'aliments facilement disponibles.

- Lefficacité d'une thérapie contre I'obésité peut étre renforcée par une diminution de l'inactivité, plus de
marche et I'élaboration d'un programme d’activités. Méme lorsque ces mesures ne réduisent pas l'obésité,
elles peuvent, chacune individuellement, faire diminuer la morbidité.

- La participation des parents aux programmes de traitement est nécessaire pour une perte de poids effec-
tive, tant chez les jeunes enfants que — dans une moindre mesure - chez les adolescents.

Introduction

Les précédents chapitres ont porté sur la nécessité de mesures et d’interventions populationnelles pour prévenir
lobésité.

Celui-ci aborde les principes de son traitement. Comme le risque accru de morbidité est déja présent chez les
individus pré-obeéses, la perte de poids devrait étre reccommandée méme dans le cas d’'un exces de poids modéré
afin dempécher le développement d’une forme plus prononcée de surpoids.

Les mesures amenant une perte de poids chez les adultes peuvent rapidement porter leurs fruits. Par
exemple, la perte de poids chez les femmes entraine une réduction de la mortalité dans les deux premieres
années, et des améliorations supplémentaires sont enregistrées au niveau des facteurs de risque dus a un
mauvais état de santé et a des complications résultant d’autres maladies. Toutefois, une perte de poids
efficace, a la fois chez les adultes et les enfants, requiert des moyens et I'investissement en temps de
multiples professionnels, et méme en cas de réussite, il peut étre difficile de se maintenir a long terme au
poids atteint.

La perte de poids ne devrait pas étre le seul objectif d’un traitement contre [obésité. Celui-ci doit aussi viser
a limiter les risques pour la santé et les complications dues a dautres maladies éventuellement présentes. Par
ailleurs, les médecins et les patients doivent étre conscients du fait que lon ne suit pas un traitement uniquement
pour une courte période, mais pour une période prolongée.
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Une présélection de groupes de population peut étre envisagée si des services de suivi efficaces sont
disponibles et accessibles, de préférence en cas dévaluation de plusieurs facteurs de risque liés aux maladies non
transmissibles.

Application de mesures : population adulte

Un changement de mode de vie est susceptible dentrainer une perte de poids minime & moyenne chez les adultes.
Les médecins dispensant des soins primaires ont un réle a jouer en donnant des conseils sur le régime alimen-
taire et l'activité physique, s’ils ont recu une formation spécifique sur les problémes de la pré-obésité. Les centres
spécialisés sont, en revanche, mieux placés pour prodiguer des conseils et assurer le suivi des patients dans des
cas plus graves.

Traitement par la diététique

Des bases factuelles de haute qualité indiquent lefficacité de régimes basses calories pour le traitement de
lobésité. Limiter les graisses dans I'alimentation semble étre une méthode efficace pour faire baisser la densité
énergétique ; un rapport a été établi entre cette mesure et une perte de poids spontanée.

Lorsque la réduction recommandée de l'apport énergétique est modeste (environ 2,5 MJ (600 kcal) par jour) il
peut en résulter un meilleur respect du régime conseillé ; cette option de maitrise du poids a donc été préconisée.
Les bases factuelles indiquent également que les régimes pauvres en graisses, combinés ou non a une réduction de
lapport énergétique, sont des mesures a long terme efficaces. Des régimes trés pauvres en calories sont efficaces
pour une perte de poids importante, mais sont généralement réservés aux personnes souffrant dobésité grave
(IMC supérieur ou égal a 35) et de maladies connexes justifiant une perte de poids rapide. Les bases factuelles
indiquent que les régimes trés pauvres en calories ne sont pas plus efficaces a long terme pour le contrdle du
poids que les stratégies diététiques plus modérées.

Plusieurs régimes non équilibrés sont préconisés par des professionnels de santé ayant rarement les qualifi-
cations adéquates, voire méme par les médias. Ces régimes devraient étre découragés, surtout s’ils se prolongent,
dans la mesure ou ils peuvent provoquer des carences nutritives.

Activité physique
Des bases factuelles de haute qualité montrent qu'une activité physique accrue est efficace pour maintenir une

perte de poids globale modeste. Toutefois, un régime a lui seul semble étre plus efficace que lexercice seul. La
prescription dexercices physiques par les médecins dispensant des soins primaires a été conseillée dans certains

pays.

Thérapie comportementale

Le fait de combiner des techniques de thérapies comportementales avec d’autres mesures visant la perte de poids
est efficace sur une période d’'un an. Il existe peu de bases factuelles étayant lefficacité d'un prolongement d’'une
thérapie comportementale au-dela de cette période.

Traitement pharmaceutique

Si les médicaments contre lobésité contribuent a augmenter la proportion de sujets enregistrant une perte de
poids modeste pendant une période pouvant aller jusqua deux ans, ils doivent saccompagner d’un traitement
par la diététique et provoquent des effets secondaires. Des bases factuelles peu nombreuses confirment une
efficacité au-dela de cette période, et quelques bases factuelles confirment une réduction a long terme en ce
qui concerne les incapacités et la mortalité. Au Royaume-Uni, le National Institute for Clinical Excellence a émis
des recommandations technologiques sur la sibutramine (123) et lorlisat (124), deux des médicaments les plus
communément utilisés. Les pays ont adopté des approches différentes quant a la mise a disposition de ces traite-
ments par le biais de leurs systémes de remboursement.
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Interventions chirurgicales

Les opérations chirurgicales visant a lutter contre lobésité sont les seules mesures ayant fait leurs preuves pour le
maintien d’une perte de poids a long terme (plus de 10 ans) chez des patients gravement obéses. Cette perte de
poids saccompagne de retombées positives importantes au niveau métabolique, notamment d’'une diminution
delincidence du diabeéte de type 2.

La chirurgie est efficace pour le traitement de lobésité lorsque toutes les autres méthodes non chirurgicales se
sont soldées par un échec. Il sagit cependant d’une intervention particuliérement onéreuse présentant un risque
de mortalité de 0,5 %. La mise en place de tout service requiert des équipes multidisciplinaires adéquatement
formées pour opérer et assurer un encadrement a long terme.

Traitement des problémes de santé connexes

Les comorbidités associées a lobésité doivent étre prises en compte, et le dépistage pour dautres facteurs de
risque tels que la consommation d’alcool et le tabagisme devrait aussi étre réalisé. Le traitement de la surcharge
pondérale et de I'obésité, qui doit faire intervenir des professionnels de la santé adéquatement formés, nécessite
non seulement qu’il y ait perte de poids, mais aussi que les complications de santé connexes soient gérées. Le
traitement des risques de santé connexes et des complications existantes est aussi important que la gestion de
lobésité. Trop souvent, le traitement des risques ou complications est différé parce que lon croit, a tort, quune
baisse de poids apportera suffisamment de retombées positives. Des cas de frénésie alimentaire, conjuguée a la
présence de troubles mentaux, ont été associés a un traitement peu concluant de lobésité (20) ; les professionnels
dela santé et de la santé mentale doivent en étre conscients, et effectuer un dépistage des troubles mentaux méme
siles premiers symptomes ne laissent pas présager ce genre de probléeme (20,21).

Application de mesures : enfants et adolescents

Lanalyse des traitements de [obésité appliqués aux enfants et adolescents a montré que, lorsqu’il y a perte de
poids, plusieurs facteurs connexes doivent également saméliorer, mais qu'une perte de poids effective, durable,
est difficile a obtenir. Les stratégies appliquées dans le cas des enfants et des adolescents sont généralement
congues pour combattre une nouvelle augmentation de poids et pour gérer les maladies connexes et en adoucir
les manifestations.

La motivation est essentielle : si lenfant ou un parent influent nest pas motivé, les chances de réussite sont
faibles. Il se peut que les médecins doivent se familiariser avec les techniques visant a susciter et a renforcer la
motivation des enfants et de leur famille.

Par rapport aux plus jeunes enfants, les adolescents sont moins susceptibles d'accepter un régime tres controlé
a la maison ou a Iécole : le pourcentage d'abandons est plus élevé chez eux et Iéventail des stratégies auxquelles
ils recourent pour éviter le traitement et faire des déclarations inexactes est plus large. Les adolescents risquent
de ne pas trouver leur place entre les services pédiatriques et les services pour adultes et, refusant d#étre traités
« comme des enfants », de ne pas se présenter aux rendez-vous. De nouvelles stratégies, comme celles qui font
intervenir une communication par Internet, une plus grande participation des adolescents dans lélaboration de
leurs propres programmes de lutte contre lobésité et des tactiques dencadrement par des camarades, doivent étre
étudiées.

Traitement par la diététique

Un contréle du régime alimentaire peut avoir des retombées positives, et ce sur plusieurs plans, mais peut égal-
ement entrainer plusieurs conséquences négatives, par exemple perte de masse maigre, ralentissement de la crois-
sance et aggravation des troubles de l'alimentation. On opte de préférence pour des régimes visant au maintien
du poids (avec conseils diététiques) dans le cas de tous les enfants, sauf ceux qui sont trés obeéses, jusquapres la
puberté. Pour les enfants trés ou modérément obéses avec complications, on recommande un régime équilibré
pauvre en énergie a base d’aliments facilement disponibles.
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Activité physique

Lefficacité d’une thérapie contre lobésité peut étre renforcée par une diminution de I'inactivité, plus de
marche et Iélaboration d’un programme d’activités. Méme lorsque ces mesures ne réduisent pas l'obésité,
elles peuvent, chacune individuellement, faire diminuer la morbidité. Les stratégies d'augmentation de la
dépense énergétique font intervenir une intensification de l'activité physique et, dans le cadre d’une tac-
tique distincte, la lutte contre les comportements sédentaires tels que regarder la télévision. Des mesures
simples, par exemple empécher les enfants de trop regarder la télévision, de visionner des cassettes vidéo
et de jouer a des jeux vidéo, peuvent grandement contribuer a réduire la surcharge pondérale chez les
enfants.

Le type dexercice effectué (un exercice qui s'inscrit dans le cadre de la vie quotidienne, avec jeux, natation,
sports, danse et vélo plutot que des exercices programmeés d’aérobic) semble également important pour assurer le
caractére durable de la perte de poids. Ces deux formes dexercice contribuent a la perte de poids au stade initial,
mais les enfants et les adolescents sont plus susceptibles de continuer a faire de lexercice a long terme si celui-ci
fait partie intégrante de la vie quotidienne. Cactivité physique, ainsi que d’autres formes de traitement, peuvent
étre prescrites par le médecin.

Encadrement psychologique et familial

La famille de lenfant a une influence sur l'alimentation et les activités habituelles de ce dernier, et tout traitement
efficace doit en tenir compte. La participation des parents aux programmes de traitement est nécessaire pour
une perte de poids effective, tant chez les jeunes enfants que — dans une moindre mesure - chez les adolescents.
Les médecins doivent prendre note des obstacles potentiels & une participation des parents au traitement de
leur enfant. Il est possible que certains parents, pour des motifs culturels ou psychologiques, ne percoivent pas
lobésité de leur enfant. Dans dautres familles, il se peut que les parents se rendent compte que lenfant est obése,
mais nient que cela ait de quelconques conséquences.

Les formes de thérapie comportementales et psychologiques qui contribuent a augmenter l'activité physique
et & mettre l'accent sur des habitudes alimentaires saines sont considérées comme valables pour la réussite
a long terme du traitement des enfants et adolescents obeses. Dans le cas des enfants en 4ge préscolaire,
lenseignement en groupe est plus important que le traitement individuel, et toute la famille doit participer.
Au moment ou les enfants atteignent la puberté, ils créent leurs propres groupes et réseaux sociaux, et un
traitement individualisé peut savérer plus approprié. Parmi les formes de traitement possibles, on trouve une
thérapie cognitivo-comportementale, une thérapie familiale, des écoles spécialisées et un traitement en hopital,
surtout §’ils souffrent également de problemes de santé mentale (a Jorigine ou comme conséquence de la prise
de poids). Des bases factuelles ont en outre prouvé lefficacité relative des démarches comportementales et
psychoéducatives (125-127).

Traitement en milieu hospitalier

Dans certaines circonstances, les interventions peuvent étre considérées comme plus efficaces si elles sont menées
dans un environnement plus contrdlé, en recourant & une combinaison programmée de mesures thérapeutiques
pour sattaquer a toute la gamme des effets sanitaires de lobésité. Il vaut mieux réserver les programmes en hopital
aux enfants plus 4gés qui peuvent accepter de séjourner en dehors du logement familial et peuvent constituer des
réseaux sociaux avec des camarades suivant le méme programme.

Traitement pharmaceutique

Plusieurs thérapies médicamenteuses pour adultes ont été envisagées dans le cas des adolescents, mais la plupart
dentre elles doivent encore parvenir au stade de l'agrément. Tant que des données plus étoffées ne sont pas dispo-
nibles sur la sécurité et lefficacité des médicaments visant la perte de poids, ceux-ci ne devraient étre administrés
aux adolescents et aux enfants que dans le cadre dexpériences.
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Interventions chirurgicales

Les interventions chirurgicales ne sont pas encore recommandées pour les enfants et adolescents souffrant
de formes dobésité courantes. Le caractere siir et efficace des traitements chirurgicaux ma pas encore été
suffisamment établi pour ces groupes de patients, et il convient dessayer d’autres mesures d’abord. La chirurgie
ne devrait étre envisagée que lorsque tout le reste a échoué, lorsque les enfants ont atteint le poids d’'un adulte et
lorsqu’il y a des complications graves pouvant mettre leur vie en danger.

Prise en charge et traitement de l'obésité : prochaines étapes

La dispensation de conseils sur le mode de vie, eu égard a l'alimentation et a l'activité physique, peut entrainer
une réduction du poids corporel a un coiit raisonnable. Une étude récente a permis d’'indiquer que lon pouvait
obtenir une perte de poids de lordre de 5 % aprés une année & un cotit denviron 150 euros par patient (128).

Peu de professionnels des soins de santé ont recu une formation en matiére de nutrition et d’activité physique,
ou dobjectifs réalistes quant a la perte de poids, et le traitement de lobésité est fréquemment entamé sans que
le patient ne puisse profiter d'un programme global de gestion du style de vie. La situation peut donc grande-
ment étre améliorée en ce qui concerne lélaboration de meilleures formations pour les professionnels chargés de
soigner les personnes obeses ou d'assurer des services dencadrement : les médecins, les conseillers familiaux, les
spécialistes de l'activité physique, les diététiciens et les gestionnaires de cabinets médicaux qui devront peut-étre
coordonner des interventions a domicile.

Le dépistage de lobésité dans Ienfance peut avoir un intérét lorsque les sujets obéses subissant lexamen sont
préts a faire lobjet d’'un bilan plus approfondi et & procéder aux changements nécessaires pour atteindre un poids
correct pour la santé, lorsquun bilan plus approfondi est possible au sein de la collectivité concernée ou que
dautres infrastructures requises pour le traitement y sont disponibles, et lorsque des programmes d’intervention
et activités de suivi efficaces sont accessibles aux enfants chez lesquels une obésité a été diagnostiquée.

Les systémes de santé doivent gérer d'innombrables enfants et adultes en surcharge pondérale, qui ne souffrent
pas seulement de problemes de poids, mais aussi d’autres troubles associés tels que le diabéte de type 2 et les
coronaropathies. Dés lors, les ministeres de la Santé et organismes professionnels doivent envisager de relever
le défi qui consiste & savoir comment soccuper au mieux de tant de gens qui pourraient tirer profit d'un bilan et
d’une gestion des soins de santé. Les médecins se considérent souvent comme étant déja débordés par la charge
de leur travail clinique, de sorte que les démarches innovatrices doivent étre envisagées avec le concours d’autres
membres du personnel soignant pour évaluation, gestion et suivi. En outre, les services spécialisés dispensant des
traitements et comprenant des équipes multidisciplinaires devraient couvrir un territoire adéquat avec des délais
dattente acceptables. Il sagit d'un défi de premiére importance, quaucun systéme de santé national na encore
réussi a relever de fagon cohérente.
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5. Elaboration de politiques pour la lutte
contre l'obésité

Principaux messages

- Siles pays ontfait des progres en matiére de sensibilisation, et siun nombre croissant d’entre eux ont lancé
des politiques et des plans d’action ces derniéres années, aucun n'a encore réussi a maitriser I'épidémie
d'obésité.

- Les pays et organismes internationaux doivent d’'urgence investir davantage dans la lutte contre l'obésité.
Les enfants, les jeunes et les groupes a faible statut socioéconomique représentent les groupes prioritaires.
Une attention particuliére doit étre accordée aux femmes étant donné limportance de I'empreinte
métabolique, de leur role en tant que dispensatrices de soins et de leur vulnérabilité a certains stades de
leur existence.

» Lexamen de I'énoncé des principes nationaux a révélé une conscience de la nécessité de disposer d'un
large portefeuille d'options stratégiques faisant intervenir plusieurs secteurs et toute une série d’acteurs
concernés.

- Les ministeres de la Santé doivent admettre que le moteur de I'épidémie d'obésité se situe dans d'autres
secteurs ; dés lors, ils doivent prendre la téte d’'un mouvement et guider les opérations pour assurer que
tous les acteurs concernés sur le plan national participent aux efforts globaux d’amélioration de I'alimen-
tation et du niveau d'activité physique pour prévenir I'obésité.

» Uneévaluation surle plan sanitaire et économique est nécessaire dans chaque pays pourillustrer la dimen-
sion du probleéme et susciter une mobilisation intersectorielle. Il convient de parvenir a un consensus au
sein des autorités publiques et des ministeres quant a I'importance du probleme, a ses déterminants et
aux acteurs a qui il appartient d’améliorer conjointement la situation.

- Chaque ministére influencant les déterminants de l'obésité doit interagir avec une foule d'intervenants du
secteur privé, public et civil aux niveaux national, régional et local afin de formuler des mesures pouvant
étre appliquées en pratique.

- Une démarche basée sur des investissements, qui tient compte des risques (caractere incertain des
résultats) et permet des retombées a différents niveaux (effets de l'intervention), constitue un modele
utile pour I'élaboration de politiques.

- Pour promouvoir la demande d'aliments sains et leur approvisionnement, on peut notamment intervenir
en élaborant et en améliorant les principes directeurs nationaux en matiere d’alimentation, en mettant
en ceuvre des mesures de régulation des prix, en imposant des normes alimentaires et en soutenant les
groupes socialement défavorisés pour qu'ils aient acces a des aliments sains, en allégeant les pressions
exercées sur les enfants par le marché grace a une réglementation de la publicité avec I'obtention de la
collaboration des médias et des fournisseurs d'accés a Internet, en assurant I'é€ducation dans le domaine
nutritionnel et en améliorant I'étiquetage, en encourageant l'allaitement maternel, en amélioration les
propriétés nutritionnelles des aliments par une réduction de leur teneur en sucre, en sel et en graisses
saturées, en évitant les incitations a la production de matiéres grasses, de sucre et d'alcool, et en promou-
vant la culture et la commercialisation de fruits et de légumes, en fournissant une nourriture saine dans les
écoles et en améliorant les services de restauration, y compris sur les lieux de travail.

- Des mesures pour la promotion de l'activité physique dans la population : rendre plus accessibles, a
moindre coUt, les lieux et infrastructures ou pratiquer une activité physique ; promouvoir le transport
impliquant une activité physique en toute sécurité, notamment pour les navettes vers les écoles et lieux de
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travail ; adapter les lieux de travail pour mieux motiver a une activité physique ; stimuler les modifications
del'environnement urbain destinées a encourager l'activité physique ; communiquer avec le public ; amé-
liorer les programmes d'activité physique dans les écoles, et promouvoir les loisirs actifs et les séances de
consultance individuelles par des professionnels de la santé.

- L‘évaluation d'impacts sur la santé est un outil précieux pour encourager les politiques intersectorielles en
vue de la prévention de l'obésité.

- La participation de nombreux acteurs concernés est un élément capital dans I'élaboration de stratégies
innovatrices destinées a relever les défis de la prévention et de la prise en charge de I'obésité. Des inter-
venants extérieurs au secteur de la santé peuvent jouer un réle clé dans le réaiguillage des politiques de
santé publique.

- Les acteurs concernés ne partagent pas tous un engagement trés affirmé envers les objectifs de la santé.
Par conséquent, des méthodes et des arguments plus efficaces sont nécessaires afin de s'allier le soutien
d‘autres secteurs en les sensibilisant davantage, d'une part, au role que ceux-ci peuvent jouer et, d'autre
part, aux bienfaits qu'ils peuvent tirer des efforts visant a faciliter et a promouvoir les régimes alimentaires
équilibrés et I'activité physique. Des propositions visant a [égiférer ou a réglementer, plutét que de ne se
fier qu'a une participation facultative, peuvent conférer plus de poids a la démarche axée sur ces acteurs et
uniformisera les régles du jeu a I'adresse des opérateurs économiques.

- Les ONG et les fédérations professionnelles peuvent soutenir valablement les politiques et assurer une
mise en réseau, ainsi que d'autres services, pour promouvoir les politiques et assurer leur suivi.

- Le suivi et I'évaluation constituent un outil essentiel pour juger des progrés enregistrés grace aux poli-
tiques et fournir une occasion de faire le point. Des moyens et des délais suffisants doivent étre mis en
place afin de mener des évaluations efficaces, et I'organisme responsable du suivi et de I'évaluation doit
étre indépendant des intéréts politiques et commerciaux.

- Pour soutenir les politiques nationales, il est nécessaire d'intervenir a I'échelle internationale.

Introduction

Si les pays ont fait des progres en matiere de sensibilisation, et si un nombre croissant dentre eux ont lancé des
politiques et des plans d’action ces derniéres années, aucun n'a encore réussi a renverser la tendance des taux
dobésité en hausse. La propagation rapide de cette problématique requiert des solutions et des structures inven-
tives. Le présent chapitre évoque les principes de stratégies visant a prévenir lobésité et les divers acteurs inter-
venant dans le processus délaboration et de mise en ceuvre des politiques.

Les chapitres précédents ont mis 'accent sur la nécessité denvisager toute une série de politiques faisant inter-
venir des acteurs trés divers dans de nombreux secteurs afin de lutter contre lobésité a Iéchelle des populations
comme des individus. Un portefeuille d'investissements correspondant a la culture nationale et locale, ainsi quau
contexte législatif, est recommandé.

Pour améliorer les habitudes alimentaires et augmenter l'activité physique, les mesures doivent initialement
étre axées sur la société dans laquelle sont créées les conditions d’habitudes alimentaires saines et d'une activité
physique, ce qui facilite 'adoption d'un mode de vie sain. Lexpérience a montré que les gens opérent plus souvent
des choix sains si le contexte environnant les y aide. La promotion de la santé axée exclusivement sur I'individu,
sans influence sur les circonstances favorables a la santé dans la société, natteint pas les effets souhaités et peut
aggraver les inégalités en matiére de santé. Les acteurs concernés doivent aussi participer a la mise en ceuvre des
politiques, et leur contribution a élaboration de ces derniéres peut étre a la base d’'un précieux soutien pour les
programmes. En outre, il importe d’accorder la priorité aux zones ou aux catégories qui en ont le plus besoin, et
ou le gain sanitaire potentiel est optimal, comme les populations socialement défavorisées et les jeunes.

Cette démarche est citée dans la Stratégie mondiale de TOMS pour l'alimentation, lexercice physique et la
santé (adoptée en 2002 dans le cadre de la résolution WHA55.23 de lAssemblée mondiale de la santé) et dans
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des initiatives régionales telles que la plate-forme de 'Union européenne relative a l'alimentation, a I'activité phy-
sique et a la santé et la présente initiative européenne de 'OMS pour la lutte contre lobésité.

II est nécessaire d'adopter une stratégie basée sur un portefeuille d’investissements comprenant une série de
mesures intersectorielles, prises a différents niveaux, en tenant compte des contextes culturels et économiques.

Les résultats de la mise en ceuvre de la politique doivent étre évalués, ce qui requiert un suivi continu des indi-
cateurs de lobésité et de ses déterminants, comme par exemple les habitudes alimentaires et les niveaux dactivité
physique. Les résultats de ce contrdle doivent servir de base a une évaluation réguliére des instruments de la
politique et de leur mise en ceuvre. Cette évaluation de la politique doit étre entreprise par des organismes indé-
pendants d’intéréts commerciaux et politiques, comme par exemple un observatoire indépendant de lobésité, un
conseil de la nutrition ou un établissement de santé publique possédant un mandat pour formuler des recom-
mandations de politique.

Cadres d’action internationaux existants

Plusieurs instruments stratégiques internationaux congus récemment se sont attaqués aux principaux facteurs
de risque de lobésité : les régimes alimentaires nuisibles pour la santé et la sédentarité.

La Stratégie mondiale de POMS sur l'alimentation, 'exercice physique et la santé (129) est un catalogue
doptions politiques formulées a lattention des pouvoirs publics et autres acteurs concernés. Les recommanda-
tions dordre technique sont fondées sur de solides bases factuelles provenant de diverses sources scientifiques, et
les recommandations dordre stratégique ont été élaborées sur la base de considérations relatives aux politiques,
aux finances, aux infrastructures de santé, au personnel et autres observations pratiques. Le but est que les pays
et les autres intervenants décident des options stratégiques les mieux adaptées au contexte local. En dépit des
preuves éclatantes d'une aggravation rapide de épidémie de maladies non transmissibles et de leurs facteurs de
risque identiques dans toutes les parties du monde (sauf en Afrique subsaharienne), les investissements des auto-
rités publiques et des agences internationales en vue de les combattre sont bien inférieurs aux besoins. Les pays
d’Europe sont généralement plus disposés a agir que ceux d’autres parties du monde. Comme la proportion de la
charge de morbidité attribuable aux maladies non transmissibles dans la Région européenne est la plus élevée au
monde, les pays européens doivent par conséquent s'investir beaucoup plus.

Certaines améliorations ont été constatées en ce qui concerne les capacités nationales de prévention et de lutte
contre les maladies non transmissibles et leurs facteurs de risque habituels. Par rapport a [évaluation mondiale de
2000-2001, plus de pays ont désormais la capacité délaborer des stratégies, des plans et des programmes pour la
prévention et la lutte contre les maladies non transmissibles, et plusieurs pays ont formulé leur propre réponse a
la demande exprimée dans le cadre de la Stratégie mondiale de 'OMS sur l'alimentation, lexercice physique et la
santé. Toutefois, nombre de pays nont pas organisé de réaction nationale adéquate aux problémes provoqués par
les maladies non transmissibles, ni réagi aux recommandations de la Stratégie mondiale.

Dans le secteur privé, certains changements ont eu lieu en réaction a Iélaboration et a l'adoption de la Stratégie
mondiale. Les fabricants d’aliments et de boissons non alcoolisées se sont attachés & mettre au point de nouveaux
produits plus sains et a donner aux consommateurs de meilleures informations sur leurs produits, des actions
certes encourageantes mais qui gardent un caractere ponctuel et une envergure limitée. De nouvelles mesures
a léchelle de tout le secteur doivent étre appliquées afin de généraliser ces démarches. Les ONG et organismes
professionnels peuvent sensiblement influencer la mise en ceuvre des objectifs de la Stratégie mondiale, et dexcel-
lentes relations de travail ont été établies avec ces groupes.

La Commission du Codex Alimentarius, lorganisme normatif conjoint de 'OMS et de 'Organisation des
Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture en matiére déchanges de denrées alimentaires, a pris des
mesures pour sacquitter de son mandat de soutien a la Stratégie mondiale. Son mandat formule des spécifications
relatives a l[étiquetage, aux allégations en matiére de santé, a la composition et aux ingrédients des aliments, et la
Commission du Codex Alimentarius étudie actuellement comment exploiter ses compétences pour renforcer la
capacité du consommateur a opérer des choix sains.
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La plate-forme de’'Union européenne relative a 'alimentation, a 'activité physique et ala santé (130) est un
forum d’acteurs concernés constitué en 2005. Il regroupe des entreprises commerciales, des fédérations profession-
nelles, des associations de consommateurs et d’autres organisations du secteur associatif, avec la coordination de
la Commission européenne. Cette plate-forme a tenu une série de réunions et d’ateliers et obtenu des participants
concernés une série dengagements qui sont actuellement examinés et évalués. Un bilan sur cette plate-forme est
prévu pour 2007. Les activités de la Commission ont re¢u l'appui du Comité économique et social européen, un
corps consultatif composé dacteurs économiques, de représentants des travailleurs et dorganismes du secteur
associatif, qui a également formulé sa propre opinion quant a la nécessité d'adopter une approche intersectorielle
dans la lutte contre lobésité. Apres le lancement de cette plate-forme, la Commission européenne a publié un livre
vert sur la promotion des modes d’alimentation sains et de l'activité physique, dans le cadre d’'une consultation
publique sur les moyens de lutter contre lobésité et la prévalence des maladies non transmissibles qui y sont liées
dans I'Union européenne. Ce livre vert lance un appel a suggestions et idées concretes de mesures pouvant étre
prises dans tous les secteurs et a tous les échelons de la société pour sattaquer a ce grave probléme et encourager les
Européens a adopter un style de vie plus sain. La Commission européenne entend publier, début 2007, un rapport
sur les résultats de cette consultation, en proposant des mesures concernant la nutrition et lactivité physique.

La Stratégie européenne contre les maladies non transmissibles dans la Région européenne de ’OMS
(131), approuvée par le Comité régional de TOMS pour I'Europe en septembre 2006, préconise une démarche
globale qui, simultanément, favorise des programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies au
niveau de la population, cible activement les groupes et les individus a haut risque, maximise la couverture de la
population en matiere de traitement efficace, et combine une action intégrée portant sur les facteurs de risque et
leurs déterminants fondamentaux dans les différents secteurs avec des efforts destinés a renforcer les systémes de
santé en vue d’'une meilleure prévention et d’'une lutte plus efficace.

La Stratégie mondiale de POMS pour Palimentation du nourrisson et du jeune enfant (132) préconise un
allaitement maternel exclusif pendant les six premiers mois de la vie, suivi par I'introduction en temps utile d'une
alimentation complémentaire adéquate et saine. Etant donné la relation avérée entre I'alimentation du nourrisson
et le développement précoce de lobésité, I'adoption de cette stratégie revét une importance particuliere.
La Commission européenne a également publié un Avant-projet de programme pour la promotion de
P'allaitement en Europe. Ce document atteste que le fait d’allaiter les enfants au sein les rend moins susceptibles
de souffrir d’infections et de devenir obeses plus tard, que cela a des effets bénéfiques pour les méres, les familles,
la collectivité, le systéme sanitaire et social, lenvironnement et la société en général (133).

La Stratégie européenne pour la santé et le développement des enfants et des adolescents (134), approuvée
par le Comité régional de 'TOMS pour 'Europe en septembre 2005, accorde spécifiquement la priorité a la bonne
nutrition qui est essentielle & un développement en bonne santé, et met en évidence la nécessité de prévenir
lobésité chez les enfants dage scolaire par le biais d’actions multisectorielles.

Le Plan d’action pour I'environnement et la santé des enfants en Europe (135), approuvé en 2004, engage
les pays de la Région européenne a obtenir une baisse de la morbidité résultant d'un manque dactivité physique
adéquate, en favorisant des établissements humains strs et favorables pour tous les enfants. Il préconise
notamment le renforcement des mesures de sécurité routiére, un urbanisme favorable aux enfants ainsi que
Paménagement de lieux stirs et accessibles pour les contacts sociaux, le jeu et le sport.

Le Programme paneuropéen pour les transports, la santé et l'environnement (PPE-TSE) (136), adopté
en 2002, engage les pays a élaborer des mesures visant & promouvoir la marche a pied et le vélo et a améliorer la
sécurité de ces modes de déplacement, en faisant particuliérement référence aux enfants.

Politiques nationales actuellement en vigueur dans les pays de la Région européenne
en matiére de lutte contre lI'obésité

La plupart des pays de la Région européenne de TOMS ont élaboré des plans d’action sur la nutrition ou des
stratégies de santé publique Sattaquant aux facteurs de risque de lobésité. Cependant, rares sont ceux qui



ELABORATION DE POLITIQUES o 45

abordent la question de l'activité physique. Une évaluation approfondie des politiques mises en ceuvre en matiére
de nutrition, d’activité physique et de prévention de l'obésité fait lobjet d'un document de référence spécifique
préparé pour la Conférence ministérielle sur la lutte contre lobésité (137). Voici une analyse intégrée de cette
évaluation.

+ La diffusion de documents d’'orientation relatifs 4 l'alimentation et a la nutrition est importante dans la
Région européenne, bien que leur théme principal ne soit pas toujours la nutrition, mais parfois l'activité phy-
sique, la prévention des maladies cardiovasculaires, la santé publique, le développement durable ou I'hygiéne
de lenvironnement. La prévention de ['obésité est mise en ceuvre dans le cadre d’'un plan d’action spécifique
contre lobésité au Danemark, en Espagne, en Irlande, au Portugal et en Slovaquie, ou fait partie d'un plan
daction sur la nutrition ou d’'une stratégie de santé publique. LEstonie, la Finlande, la Norvege, les Pays-Bas, le
Royaume-Uni, la Slovaquie et la Slovénie ont chacun élaboré un document distinct supplémentaire sur l'acti-
vité physique. Lélaboration d’'un tel plan d’action est a Iétude en Fédération de Russie.

o Lesstratégiesadoptéesen Arménie, en Azerbaidjan, en Géorgie, au Kazakhstan, au Kirghizistan, en République
de Moldova, au Tadjikistan et en Ukraine, par exemple, se concentrent particuliérement sur la nutrition et la
sécurité alimentaire dans le cadre de documents nationaux ou de projets distincts tels que la prévention des
carences en micronutriments et la promotion de l'allaitement maternel. La promotion de l'activité physique et
la prévention de lobésité s'inscrivent souvent dans ces stratégies.

o De nombreux pays ont non seulement énoncé des objectifs généraux, mais aussi fixé un certain nombre
d’objectifs chiffrés dans le domaine alimentaire. Pour la surcharge pondérale, lobésité et I'activité physique,
toutefois, peu de pays ont défini des objectifs quantifiables. Le Royaume-Uni, par exemple, a fixé Tobjectif d'un
statu quo dans la prévalence de lobésité chez les enfants de moins de 11 ans pour 2010. La Bulgarie et la France
ont pour buts de réduire le nombre de personnes en surpoids et obéses de 10 % et 20 %, respectivement.

« La plupart des stratégies précisent quels sont les intervenants concernés, et parmi les mesures destinées
a faire participer ces derniers, on trouve la création de partenariats, de réseaux ou de plates-formes ou la
concrétisation dengagements par le biais daccords signés. Parmi les activités mises en ceuvre, il convient
de mentionner la Plate-forme allemande pour lalimentation et l'activité physique, la Plate-forme polonaise
pour laction en matiére d’alimentation, d’activité physique et de santé, le Pacte néerlandais sur la surcharge
pondérale et Tobésité, les Réseaux estoniens de promotion de la santé, le Réseau santé et activité physique
suisse, la Commission interministérielle arménienne et plusieurs partenariats des secteurs public et privé aux
niveaux national ou local, notamment au Danemark, en Grece et au Royaume-Uni.

» Des actions spécifiques dans de nombreux contextes (écoles, lieux de travail, services de soins de santé), a
plusieurs niveaux (national, régional, local) et dans de multiples secteurs (environnement, agriculture, sport,
recherche, logement) ont été planifiées ou mises en ceuvre au Danemark, en Espagne, en Finlande, en Irlande,
en Italie, en Norvege, au Royaume-Uni et en Suede.

« Laplupartdes pays disposent d'une structure institutionnelle comme par exemple un conseil de 'alimentation
et de la nutrition ou un institut de santé publique investi de diverses responsabilités allant de lencadrement
technique a la formulation de conseils sur les stratégies, leur planification et leur mise en ceuvre. Certains
pays ont fondé un institut spécial pour [¢élaboration de politiques contre l'obésité, comme le Conseil national
tchéque pour lobésité, IAssociation danoise pour létude de lobésité, la Société portugaise pour létude de
lobésité et les groupes de travail sur lobésité en Irlande et en Israél. Dans certains pays, notamment les pays
nordiques, [établissement de conseils politiques est une tradition. Parmi les institutions récemment créées afin
démettre des conseils et d'assurer une meilleure coordination intersectorielle, nous mentionnerons notam-
ment un organe consultatif en Estonie, le Conseil de la nutrition en Lettonie, le Centre de la nutrition et de
lalimentation dans lex-République yougoslave de Macédoine et le Comité de 'alimentation et de la nutrition
en Turquie. Ces organes peuvent avoir une durée de vie limitée (comme le Groupe de travail irlandais) ou étre
établis de fagon durable (comme 'Observatoire espagnol sur [obésité).
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o Toutes les stratégies mentionnent des groupes cibles dans le cadre d'une démarche axée sur lensemble de lexis-
tence. Les autres groupes cibles sont par exemple les personnes a faible statut socioéconomique, peu instruites en
situation difficile, souffrant de maladies chroniques ou d’'une invalidité, les minorités ethniques ou les immigrés.

o Lécole estlendroit ou ont lieu la majorité des interventions, le but commun étant de modifier lenvironnement
scolaire en implantant un cadre favorable a l'activité physique et en renforgant [éducation a la santé. A Malte, un
groupe de travail spécifique se penche sur élaboration d’'une politique nationale relative aux environnements
nutritionnels sains a Iécole. En Espagne, une initiative a été¢ mise en ceuvre sur lenvironnement scolaire, et
« lapproche globale a Iécole » est désormais appliquée en Croatie. En Belgique, la Communauté flamande
formule actuellement un plan stratégique et opérationnel pour le secteur de Iéducation. Beaucoup de pays ont
entrepris d'améliorer les repas dans les cantines ou les services de restauration scolaires, comme en Hongrie
et aux Pays-Bas (programmes nationaux des cantines scolaires) et en Estonie (repas scolaires gratuits offerts
a l'avenir aux enfants et aux jeunes adolescents ainsi que dans lenseignement professionnel). En Norvege,
un projet sur lactivité physique et l'alimentation saine a été mis en ceuvre récemment en vue de diffuser des
modeles exemplaires et de conseiller les autorités scolaires locales quant aux principaux facteurs de réussite
en la matiére. Les interventions nationales relatives aux distributeurs, qui visent a les supprimer ou a en
optimaliser le contenu, suscitent la controverse. En France, par exemple, une législation a été adoptée en
vue d’'interdire la présence des distributeurs a lécole. La France, la Lettonie, la Norvege, les Pays-Bas, et le
Royaume-Uni tentent de fournir gratuitement des fruits aux écoles ou d’y faciliter leur distribution.

» Lesinterventions sur le lieu de travail portent notamment sur la flexibilité des horaires, des tarifs réduits pour
les abonnements a une salle de gym, des incitations encourageant a se rendre au travail a pied ou a vélo, 'acces
a des douches et a des vestiaires, la promotion de l'alimentation et des modes de vie sains, avec informations a
ce sujet, et loptimalisation des cantines. Afin de promouvoir les déplacements a vélo entre le domicile et le lieu
de travail, PAutriche et la Suéde ont lancé des compétitions entre entreprises. En Norvege, une nouvelle loi sur
lenvironnement professionnel oblige les employeurs a inclure l'activité physique dans leurs responsabilités.

o Certains documents évoquent le renforcement des compétences, y compris la nécessité de former les
travailleurs de la santé et les enseignants a Iéducation en matiére d’alimentation, de nutrition et dexercice
physique, de former les travailleurs des services de lenfance et autres canaux dapplication des stratégies de
promotion de la santé, ainsi que d’assurer une formation pour I'inspection de services tels que les écoles et
centres d’accueil pour enfants, ot il convient de mettre en ceuvre les politiques sanitaires. LIrlande suggere
délaborer des programmes pour former des professionnels de santé de fagon a ce qu’ils soient a méme de
prendre en charge de fagon appropriée et avec tact le surpoids et lobésité. Le Danemark souligne la nécessité
de I'intuition et des connaissances pratiques. Le plan d’action norvégien sur lactivité physique propose de
prévoir une formation aux effets sur la santé dans le programme des études de médecine.

o Dans le domaine de I'urbanisme, la plupart des pays se sont notamment penchés sur les modes de trans-
port actifs, comme 'aménagement de voies sécurisées pour la marche et le vélo. CAllemagne, le Danemark, la
Finlande, la France, la Norvege, la République tchéque et le Royaume-Uni disposent tous de stratégies natio-
nales en faveur du vélo. LTtalie, Malte et le Royaume-Uni ont favorisé la mise en ceuvre d'initiatives visant a
décourager I'usage de la voiture et a inciter les enfants a se rendre a [école a pied (par exemple, les pédibus). A
Malte, un comité des transports et de lenvironnement a été institué afin de promouvoir les transports sains,
dont la marche et I'usage du vélo pour aller a Iécole. En Finlande, le « projet Jaloin » se penche particulie-
rement sur la circulation des piétons et des cyclistes. Au Royaume-Uni, un plan d’action spécial énonce une
série de mesures par lesquelles les autorités nationales et locales et les écoles peuvent favoriser la marche a
pied, le cyclisme et I'utilisation d’autobus lors des déplacements domicile-école.

o Des manifestations de masse visant a promouvoir l'activité physique ont été organisées au Kazakhstan et en
Suisse : la population entiére est alors encouragée a pratiquer une activité physique un jour donné.

o Lesmesuresrelevant dela politique dulogement font partie des efforts déployés en Suede en faveur denviron-
nements encourageant une vie physiquement active dans le cadre du projet de plan d’action pour des habitudes
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alimentaires saines et une activité physique plus intense. On procede actuellement en Norvege a la révision
d’une loi sur 'aménagement urbain et la construction afin de créer des environnements plus favorables a
Pactivité physique.

Il existe plusieurs exemples de projets mis en ceuvre a la fois aux niveaux national et local : la Belgique, la
Fédération de Russie et le Royaume-Uni, par exemple, disposent de politiques et de programmes régionaux
outre leurs stratégies nationales.

o Plusieurs pays recourent ou envisagent de recourir a des mesures fiscales telles que la taxation des aliments
peusains et la fourniture d’incitations visant a encourager loffre et la consommation d’aliments sains oul'acces
a une activité physique, mais plus souvent dans le but daugmenter leurs recettes que de promouvoir la santé.
Le document norvégien propose spécifiquement de réduire le prix des fruits et légumes et de subventionner
leur distribution dans les zones isolées, ainsi que daugmenter les taxes sur les aliments pauvres en éléments
nutritifs et & haute densité énergétique. En Suisse, un projet de taxe sur les aliments a haute densité énergétique
a été récemment présenté, mais ne sera pas appliqué pour I'instant.

+ Dans plusieurs pays, un dialogue a été engagé avec I'industrie alimentaire dans le but de réexaminer la compo-
sition des aliments. Le gouvernement britannique sefforce de parvenir a ce que les aliments transformés
contiennent moins de sel, de sucres ajoutés et de graisses, et va continuer a élaborer et a publier des consignes
sur la taille des portions. En République tchéque, une plate-forme technologique a été établie par la Fédération
delindustrie de l'alimentation et de la boisson et, en Gréce, une plate-forme est en cours délaboration afin que
lindustrie de I'alimentation et le ministére de la Santé puissent collaborer efficacement.

o Laplupart des pays envisagent des changements en ce qui concerne I'étiquetage des aliments, et la tendance
est a une meilleure information et a des étiquettes plus faciles & comprendre. Le symbole du trou de serrure
apposé sur les étiquettes en Suéde pour attirer l'attention sur la faible teneur en graisses, en sucres ou en sel, ou
sur la teneur élevée en fibres alimentaires, et le systéme de feux de circulation employé au Royaume-Uni pour
indiquer par les couleurs rouge, orange ou vert des teneurs respectivement élevées, moyennes ou faibles en
matieres grasses, matiere grasses saturées, sucre et sel sont faciles a comprendre.

o Le marketing des produits alimentaires et des boissons ciblant les enfants constitue un défi majeur en
Europe. Certains pays tels que la Suede et la Norveége ont adopté des réglementations interdisant cette forme de
publicité, et des recommandations a caractere non législatif, imposant certaines restrictions a cet égard, ont été
émises en Finlande et en Irlande. D’autres pays tels que I'Espagne, les Pays-Bas et le Portugal ont recours a une
autoréglementation décidée par desautorités compétentes, elles-mémes établies parle monde dela publicité et des
meédias. En France, la publicité télévisée et les autres formes de marketing de produits alimentaires transformés
et d’aliments ou de boissons contenant des graisses, des édulcorants et du sel ajoutés doivent saccompagner
d’un avertissement sanitaire s'inspirant des principes de [éducation alimentaire approuvés par I'Institut national

éducation pour la santé ; sinon, les annonceurs doivent acquitter une taxe (1,5 % des dépenses annuelles
consenties a la publicité visée) pour le financement des campagnes d’information et déducation nutritionnelles.

En conclusion, 'importance de lenvironnement pour l'amélioration de la santé, ainsi que la nécessité d’inter-
venir a échelle du pays, des collectivités et des individus et de faire participer les acteurs concernés a la mise en
ceuvre des politiques, sont reconnues dans le cadre des stratégies nationales. Pour une bonne mise en ceuvre de
la politique et une évaluation de ses résultats, il est nécessaire de définir des objectifs clairs et réalistes et de fixer
des priorités choisies parmi les mesures proposées. Il faut échanger sur une large échelle des informations dexpé-
rience et des exemples d’interventions réussies et renforcer la collaboration entre les responsables des activités
nationales et harmoniser davantage ces dernieres.

Elaboration de stratégies et de plans d’action

Les autorités publiques doivent gérer les stratégies de prévention de lobésité (élaboration, mise en ceuvre et
suivi). Comme indiqué plus haut, les déterminants du risque dobésité relévent de toute une série de secteurs
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et de responsabilités ministérielles, et les ministeres de la Santé doivent collaborer avec leurs collegues d’autres
ministéres pour mettre en place une stratégie globale de lutte contre lobésité.

Une stratégie de lutte contre [obésité peut constituer 'un des documents généraux de santé publique, comme
les stratégies de lutte contre les maladies non transmissibles, représenter I'un des volets de tout plan d’action
sur l'alimentation, la nutrition et les modes de vie, ou former un document distinct avec renvois aux stratégies
connexes et aux plans en faveur de l'alimentation et de l'activité physique.

Le ministére de la Santé peut prendre l'initiative de Iélaboration d’'une telle stratégie, préciser les axes
politiques concernés et prévoir la mise en place d'un groupe ou comité intersectoriel intégrant les acteurs
requis dans loptique d’'une démarche multisectorielle, en collaboration avec les experts techniques et d’autres
personnes compétentes. Ce role peut étre efficacement assumé par les agences nationales spécialisées.

Au cours de la phase préparatoire, le ministére de la Santé pourrait fournir des informations factuelles sur
lalimentation, l'activité physique et lobésité au sein de la population par :

o [établissement de systémes de suivi dans ces domaines ;

o des objectifs nationaux en matiére d'alimentation, dactivité physique et dobésité ;

o desanalyses des déterminants fondamentaux exer¢ant une influence sur les habitudes alimentaires et 'activité
physique ;

o des analyses des plans existants en matiere dobésité, de nutrition, de maladies non transmissibles et autres
plans de santé publique afin de déterminer les points faibles et les points forts ainsi que les possibilités de
renforcement et délargissement ;

o des méthodes dévaluation de I'impact sanitaire.

Les autres ministéres et agences concernés pourraient analyser les politiques existantes dans leurs secteurs respec-
tifs et évaluer leur impact sur la santé et [état nutritionnel.

Au cours de la phase de conception de la stratégie, le ministére de la Santé et les autres ministéres pourraient
ensuite formuler des mesures ciblant les facteurs obésogénes existants dans leurs domaines de compétences
respectifs. Chaque ministére ou agence pourrait élaborer une série de mesures a mettre en ceuvre dans son
domaine de compétences, y compris la révision des politiques existantes. Le groupe ou comité intersectoriel
pourrait préparer le projet de plan et consulter les collectivités locales, le secteur privé etles ONG. Il est nécessaire
de proposer des mesures concrétes, de nommer les acteurs responsables de leur mise en ceuvre et de sassurer
de la participation de ces derniers. Les problématiques telles que le financement de la mise en ceuvre doivent
étre envisagées et le financement assuré. Les stratégies seront décidées en fonction de lefficacité escomptée des
solutions, de leurs effets secondaires potentiels, de la faisabilité de leur mise en ceuvre, de leur cott, de leur
durabilité a long terme et de leur caractére acceptable pour les acteurs concernés.

La promotion de la santé concue comme un investissement

Le fait que les bases factuelles sur les interventions sont maigres et susceptibles détre faussées par le cadre dans
lequel elles se déroulent est un argument de poids pour préférer, au-dela du paradigme médical classique fondé
sur des essais controlés, la prise en considération d’'un autre paradigme - le portefeuille d’'investissements -
inspiré du monde bancaire et de la gestion des risques financiers.

Dans le cadre de cette démarche, les mesures prises sont définies comme des investissements, et un
portefeuille d’investissements doit comporter a la fois des mesures stires amenant des retombées modestes
et des mesures risquées, mais pouvant déboucher sur des résultats appréciables. Le risque peut étre évalué
d’apres le caractere généralisé ou non de I'impact d'une mesure et les indices de son efficacité probable.
Ainsi, les mesures intensives prises aupres de petits groupes ou d'un nombre limité de personnes peuvent
étre considérées comme a faible risque et a faible rendement, puisquelles entrainent réguliérement un
changement de comportement, mais nont qu'un effet limité sur la prévalence de l'obésité au sein de la
population (138,139).
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En matiére de promotion de la santé, le rendement des investissements peut se mesurer d’apres les bienfaits
escomptés pour la santé et autres répercussions souhaitées. Le risque peut étre mesuré d'aprésle caractére uniforme
de I'influence exercée par une mesure au sein de divers groupes de la population, son degré de pénétration chez
un groupe de population donné et les indices de son efficacité probable. Le risque tient également compte des
moyens susceptibles détre engagés. A cette fin, il faut se baser sur des estimations des moyens nécessaires pour
entreprendre une intervention - et la littérature publiée manque singuliérement d’informations de ce type.

Les investissements dans le domaine de la santé peuvent également étre conceptualisés sous forme de
projections dans lesquelles le rendement des investissements est représenté en deux dimensions : 'impact aupres
dela population (de faible a important) et le degré de certitude des effets (également de faible & important), ce qui
débouche sur une échelle de résultats allant du moindre (faible degré de certitude, faible impact) au meilleur (haut
degré de certitude, impact important). Ainsi, des interventions intensives aupres de petits groupes ou d’'individus
isolés peuvent présenter un degré de certitude élevé si elles ont en général pour résultat des changements de
comportement, mais un faible impact si elles ne débouchent que sur une faible amélioration de Iétat de santé de
la collectivité dans son ensemble.

Le processus dévaluation et de mise en balance des bienfaits et risques potentiels permet d'adopter une combi-
naison (un portefeuille) de mesures pour trouver un équilibre entre les risques afin de maintenir la dynamique
de promotion de la santé sans avoir de bases factuelles completes sur lefficacité des interventions. Gréice a cette
démarche, les mesures peuvent étre sélectionnées en fonction des meilleures bases factuelles disponibles sans
exclure des stratégies mayant pas encore été mises a l'essai, mais prometteuses.

La stratégie d’investissement peut requérir divers types d’'informations, dont les cotts, lefficacité probable, la
profondeur et la portée probables de 'impact, la durabilité a long terme et le degré d’acceptabilité. Par ailleurs,
lorsque des décisions d’investissement sont prises, il convient de faire attention aux effets des mesures politiques
prises en amont et affectant le contexte dans lequel sont mises en ceuvre les mesures de prévention.

Mesures fondamentales

Sur la base d’une analyse des données scientifiques disponibles, des recommandations émanant de comités
dexperts, des dispositions reprises dans les stratégies adoptées par la communauté internationale et des initiatives
politiques de plusieurs pays, il est possible de définir un ensemble de mesures préventives fondamentales
sinscrivant dans le cadre plus général des actions proposées afin de lutter contre lobésité. Siles priorités doivent
étre établies en fonction du contexte national et de [état d'avancement des politiques dans ce domaine, le succes
de la stratégie sous-entend un engagement commun envers les politiques de macro-niveau et les programmes
visant lensemble de la population, les réglementations et les interventions dans le domaine de la nutrition et
de lactivité physique. Les politiques de macro-niveau doivent toujours étre considérées du point de vue de leur
impact potentiel sur les groupes socioéconomiques défavorisés.

Mesures visant a promouvoir la demande d’aliments sains et leur distribution

1. En matiere de politique agricole, les objectifs de la santé publique doivent trouver un écho dans l'agri-
culture, ainsi que dans d’autres aspects de la chaine d’approvisionnement. La politique actuelle d’incitations a
la production de sucres et de graisses doit faire lobjet d’'un réexamen en faveur d’'un soutien a la production et
ala commercialisation de fruits et de légumes. Les tarifs douaniers qui font obstacle aux échanges de fruits et
de légumes doivent étre redéfinis. En outre, il convient dencourager une production locale durable.

2. En ce qui concerne la composition des aliments et la reformulation des produits, les producteurs du sec-
teur primaire (tels que les éleveurs) et les fabricants d’aliments doivent étre encouragés (notamment par des
incitations) a revoir les caractéristiques de leurs produits afin de réduire la teneur globale en graisses, en
graisses saturées, en sucres ajoutés et en sel.

3. Pour ce qui est du prix des aliments, il convient denvisager des initiatives économiques facilitant les choix
alimentaires sains et limitant la consommation de matiéres grasses et de sucre, telles que les mesures visant
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10.

11.

12.

13.

a augmenter le prix des produits et boissons & haute densité énergétique et a diminuer celui des fruits et des
légumes, en tenant compte de leurs effets sur les groupes a bas revenus.

Dans le domaine de la distribution et du marketing d’aliments, les urbanistes et les autorités locales doivent
réfléchir a lemplacement des magasins d’alimentation. Il convient de promouvoir les marchés locaux et de
garantir une répartition uniforme de différents types de magasins d’alimentation. Les détaillants doivent
étre encouragés a proposer des aliments plus sains dans tous les points de vente, a des prix abordables pour
les groupes a bas revenus. Les promotions en magasin doivent étre encouragées pour les choix sains et
découragées pour les choix moins bons pour la santé.

Sagissant des services de restauration, le secteur privé doit étre encouragé a proposer des aliments compa-
tibles avec les principes directeurs en matiére d’alimentation. Les magasins de plats a emporter et les snack-
bars doivent étre dissuadés de promouvoir les aliments a forte densité énergétique et les grosses portions par
le biais de mesures d’incitation par les prix. La question de la densité des points de vente d’aliments doit étre
prise en compte dans le contexte de l'aménagement urbain.

En ce qui concerne la publicité et la promotion relatives aux produits alimentaires, il convient de limiter
la promotion commerciale des aliments et des boissons non alcoolisées ciblant les enfants, et ce a la fois
par un autocontroéle de ce secteur alimentaire et par des mesures réglementaires. La promotion doit étre
définie comme toute forme de communication, y compris les concours, promotions sur les points de vente,
emballages, loteries avec tirage au sort, cadeaux, contrats pour lapparition de produits dans des films,
parrainages, publicités faisant intervenir des célébrités, recours a des personnages de bandes dessinées,
nouveaux médias comme les téléphones portables et Internet et publicité dans les médias.

Létiquetage des aliments devrait étre prévu afin de signaler les produits alimentaires a haute teneur en
graisses, sucres, calories et sel. Létiquetage nutritionnel doit étre facilement compréhensible, normalisé et
fondé sur un systéme convenu d’indication de la composition en nutriments.

Lapprovisionnement en aliments a I'école et au jardin d’enfants doit étre amélioré en veillant a ce que les
services de restauration se conforment aux principes directeurs en matiére d’alimentation, en proposant des
en-cas a base de fruits, de légumes et deau fraiche et en éliminant des distributeurs les aliments et boissons
pauvres en éléments nutritifs et a forte densité énergétique.

Sur le lieu de travail, il convient de proposer tout un éventail de choix alimentaires compatibles avec les prin-
cipes directeurs en matiére d’alimentation. Il faut prévoir des prix incitatifs et une promotion pour les options
saines.

Des établissements de restauration rapide et distributeurs proposant des aliments a haute densité énergétique
et pauvres en nutriments ne doivent pas étre présents dans les hopitaux.

Pour ce qui est de Pinformation et de I'éducation, des campagnes déducation dans le domaine nutritionnel/
de publicité non commerciale doivent étre réguliérement menées afin dencourager 'adoption de styles de
vie sains et d’'informer le public sur les risques sanitaires liés au surpoids. Une culture de la vie saine doit
étre encouragée par l'insertion, dans les programmes diffusés a la télévision et les magazines, de messages
promouvant le passage a des comportements positifs. Il convient de promouvoir léducation en matiere
nutritionnelle a Iécole.

Des principes directeurs en matiére d’alimentation doivent étre élaborés et une mise a jour des apports de
référence en nutriments doit étre réalisée selon des normes internationales.

Sagissant de Pallaitement au sein et des compléments alimentaires, il faut encourager l'allaitement
maternel exclusif par le maintien et la multiplication des initiatives de promotion de lallaitement
maternel dans les hopitaux (« hopitaux amis des bébés »), la mise en ceuvre du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel et [élaboration, en matiére de travail des femmes, de
politiques permettant un congé de maternité suffisamment long et des facilités sur le lieu de travail. Il
convient de formuler des consignes sur l'allaitement des nourrissons et de prévoir une formation et une
assistance pour les méres.
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Mesures pour la promotion de I'activité physique dans la population

1.

Les professionnels de la santé devraient formuler des conseils et donner des prescriptions dans le cadre de
consultations de soins primaires.

. Lorganisation des transports en Europe peut fournir une excellente occasion - quoique encore sous-

exploitée - de parvenir au degré dexercice physique quotidien modéré recommandé pour améliorer
globalement Iétat de santé. Il convient entre autres de garantir la sécurité des cyclistes et des piétons, en
particulier les enfants, afin de faciliter et dencourager l'adoption de modes de déplacement actifs et
autonomes vers [école ou le lieu de travail.

. Il convient de multiplier et daméliorer les possibilités, pour les enfants et les adolescents, de faire de lexercice

physique a Iécole et au jardin d’enfants. Afin de veiller a ce que les jardins denfants et les écoles contribuent
sensiblement au respect de la recommandation des 60 minutes dexercice physique diversifié par jour pour les
enfants et les jeunes, il convient de proposer a ces derniers une série d’activités variées dans le cadre du pro-
gramme scolaire et en dehors de celui-ci.

. Paménagement urbain et I'environnement de I’habitat peuvent favoriser ou freiner l'activité physique et

un mode de vie actif. La qualité de lenvironnement immédiat influence la capacité et lempressement des
habitants a faire un usage actif de lespace collectif. Il importe que la sécurité soit assurée.

. En ce qui concerne les activités récréatives de plein air, la diminution de leffort physique dans la vie

professionnelle et au foyer, combinée a l'accroissement du temps dont la plupart des gens disposent pour leurs
loisirs, constituent une bonne base pour l'augmentation de lactivité physique pendant le temps libre. Apreés
avoir, pendant des décennies, donné la priorité au sport organisé et aux disciplines sportives spécialisées, par
la mise en place et l'utilisation d’infrastructures (souvent cotiteuses et bien spécifiques), il faut maintenant
privilégier les groupes moins actifs et leur faciliter I'accés aux moyens de mettre en place des infrastructures
adéquates. Des occasions doivent étre créées dans le cadre de vie afin de motiver les gens & exercer une activité
physique pendant leurs loisirs. A cette fin, des structures abordables doivent étre mises a disposition des
populations, et les groupes défavorisés doivent étre notamment encadrés.

. Le lieu de travail doit étre un cadre idéal pour la promotion de l'activité physique aupres des adultes. Le

meilleur moyen dobtenir de bons résultats est de réaliser des exercices spécifiques (entrainement) — congus
de préférence pour compléter l'activité physique impliquée par lemploi occupé, en fonction des capacités
de chacun - avec un degré d’'intensité modéré a vigoureux et de fagon réguliere, de préférence trois fois par
semaine, avec une attention particuliére accordée a la participation des personnes sédentaires. Pour intensifier
Pactivité physique, il convient aussi de penser a des mesures fiscales telles que des réductions d'impdts pour les
employeurs.

Mesures spécifiques aux services de santé

1.

Il convient de donner accés a des consultations de soins primaires sur lalimentation et le mode de vie a
adopter pour conserver un poids santé et empécher que la surcharge pondérale ne se transforme en obésité.
Les principes directeurs en matiére d’alimentation doivent étre utilisés a cette fin. Une attention et des conseils
particuliers doivent étre accordés aux individus vulnérables, tels que les enfants de parents accusant une sur-
charge pondérale, les femmes enceintes, les femmes ménopausées et les personnes connaissant des change-
ments dans leur style de vie. La prescription d’activités physiques peut étre une option. Les services de soins de
santé maternelle et infantile doivent fournir des consultations spécifiques sur le régime alimentaire pendant la
grossesse et sur l'alimentation des nourrissons et des enfants en bas 4ge.

. Sagissant du diagnostic et du traitement des comorbidités associées a lobésité, des mesures anthropo-

métriques (par exemple, relatives a 'IMC et au tour de taille) doivent étres prises de maniere systématique
dans le cadre des soins primaires, et les facteurs de risque associés doivent faire lobjet d'un dépistage
(tension artérielle, taux de lipides et de glucoses sanguins). Un régime a faible densité énergétique et une
activité physique accrue permettent une modeste perte de poids totale et le maintien de celle-ci. Toutefois,
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un régime a lui seul semble plus efficace que lexercice seul pour perdre du poids. Pour les enfants trés ou
modérément obeéses avec complications, on recommande un régime a faible densité énergétique équilibré
a base d’'aliments facilement disponibles. Le traitement des risques de santé connexes et des complications
existantes est aussi important que la gestion de lobésité.

3. Pour ce qui est de la qualité des services, les ministeres de la Santé et les organisations professionnelles
devraient diffuser des recommandations cliniques relatives au dépistage et au traitement de lobésité. Le secteur
public doit assurer I'interdiction de pratiques de diagnostic et de prescriptions alimentaires non soutenues par
la littérature scientifique.

Mesures en matiére de formation et de recherche

1. Différentes catégories de personnel de santé (maternités, pédiatrie, dentisterie, soins primaires et secondaires,
services de santé scolaires) doivent étre formées aux modes de vie sains et a leur promotion. Le personnel de
la santé doit étre formé a la prévention et a la gestion de lobésité chez les enfants et les adultes. Une attention
particuliére doit étre accordée aux personnes souffrant a la fois de problémes mentaux et d’'une obésité
morbide, nécessitant des compétences en psychologie dans le cadre d'une démarche multidisciplinaire.

2. Des scientifiques doivent participer a 'expansion des bases factuelles en concevant et en mettant en ceuvre
des projets pilotes, ainsi quen analysant I'impact sanitaire des politiques menées.

3. Les politiques en cours d’application doivent faire lobjet d'une analyse cott-efficacité pour orienter les choix
opérés par les décideurs.

4. Un systéme de suivi permettant dobserver les changements survenus quant au niveau des facteurs de risque
et des variables des résultats doit étre mis en place et maintenu a long terme.

Des interventions doivent étre menées non seulement a léchelle nationale, mais aussi a Iéchelle des autorités
régionales et locales, et doivent étre adaptées aux besoins de la population et au contexte culturel et législatif.
Des mesures doivent étre entreprises aupres de tous les groupes d'age, mais il convient de mettre 'accent sur les
premiers stades de la vie, lenfance et I'adolescence. La législation doit étre considérée comme un outil important
de l'action des pouvoirs publics.

Le role des intervenants concernés

Plusieurs mesures peuvent étre prises dans le secteur de la santé méme, afin d’assurer une prévention efficace au
niveau de la population, une prévention active chez les individus particulierement vulnérables et la dispensation
optimale des services thérapeutiques. Des ressources adéquates devront étre investies, et la premiére tache
consistera a les définir et a en garantir lobtention. Lutilisation des ressources existantes devra cependant étre
rationnalisée afin que lon puisse Sattaquer de maniére cohérente au probléme a travers les spécialités et les
différents niveaux de soins de santé. Le secteur de la santé est le principal responsable des investissements
consentis a la promotion de la santé par la mise en ceuvre d’interventions de proximité et de campagnes visant
un changement du style de vie auprés de la population. Il faudra probablement investir dans les ressources
humaines. En effet, toutes les catégories de personnel soignant (médecins, diététiciens, infirmiers) devront
étre formées a la nutrition, et les médecins dispensant des soins primaires devront spécifiquement acquérir
les compétences nécessaires pour mener des consultations sur le style de vie. Il importe également d’investir
dans les produits consommables au niveau des soins primaires de maniére a pouvoir procéder a lévaluation
de nombreux facteurs de risque. Le secteur de la santé doit garantir le respect des normes de qualité au niveau
des services, sagissant notamment de Iétablissement de protocoles, de la réduction du temps d’attente et de la
disponibilité de ces services dans lensemble du pays et, plus particulierement, dans les zones et régions les moins
favorisées. Le secteur public doit, lui aussi, assurer la qualité des services dispensés par le secteur privé, et veiller
al'interdiction des pratiques inappropriées, comme la prescription de conseils en diététique non reconnus par
la littérature scientifique.
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Etant donné que les déterminants de lobésité sont nombreux, les interventions doivent dépasser le simple
cadre du ministére de la Santé et impliquer, par conséquent, beaucoup d’autres ministéres. Nous mentionnerons
notamment lagriculture, lenseignement, les affaires commerciales, les transports, la protection sociale, le loge-
ment et l'aménagement du territoire, les finances, la culture, les médias et les sports. Ceci requiert que le secteur
de la santé fasse preuve d’'une plus grande capacité a sensibiliser davantage aux bienfaits possibles d’un parte-
nariat et s'allie le soutien d’autres acteurs concernés. Les autorités et collectivités locales doivent étre mobilisées et
soutenues, et des réseaux et des alliances solides doivent étre établis pour intensifier la participation ; des mesures
plurisectorielles doivent étre mises en ceuvre a Iéchelle locale.

Dans le privé, les intervenants concernés ne se situent pas seulement dans le secteur de la production
d’aliments et de boissons, de la vente au détail et de la publicité ; les industries de la construction et du génie
civil, de l'automobile, des loisirs, des médias et de 'informatique pourraient jouer un roéle important. Il est
essentiel que tous les intervenants s'accordent sur leurs responsabilités spécifiques. Le secteur de 'alimen-
tation et de la boisson doit pleinement reconnaitre qu’il a un role a jouer dans la lutte contre I'obésité des
enfants.

Autant les ONG et autres organisations du secteur associatif, y compris les fédérations professionnelles
possédant une expertise spécialisée, que les groupements de consommateurs et les associations centrées sur les
collectivités locales, sont susceptibles d'apporter un soutien précieux a lélaboration de politiques et de donner
acces A d'importants réseaux de savoir et ressources pouvant aider a consolider les propositions et a obtenir de
meilleurs résultats.

La participation des acteurs concernés implique d’investir des moyens afin de veiller a ce qu’il y ait des consul-
tations, un dialogue ou des partenariats participatifs réussis et constructifs dans le cadre de Iélaboration, puis de
la mise en ceuvre de stratégies de santé publique, notamment pour la prévention. La définition des intervenants
«légitimes » et la mise en place de processus visant a gérer la participation des acteurs concernés représentent
d’importantes considérations a 'heure de déterminer de nouvelles stratégies de lutte contre lobésité. Il convient
de superviser de prés le processus consistant a concilier les valeurs divergentes des intervenants des secteurs
public et privé, ainsi que des ONG et des groupes du secteur associatif.

La participation des acteurs concernés suppose aussi une approche collaborative ou coopérative, avec
un consensus bien arrété sur les orientations a suivre. Malheureusement, les choses se passent rarement
ainsi. Comme cela sest vu dans le cas de la lutte contre le tabagisme, les autorités publiques doivent étre dis-
posées a agir parallélement aux mesures législatives et réglementaires afin de renforcer celles-ci, ainsi qua
recourir a des stratégies innovatrices pour tirer le meilleur parti possible de la participation des intervenants
concernés.

Les fabricants de produits commerciaux résisteront probablement aux tentatives de limiter leur liberté de
commercialisation de produits, et les stratégies devront s'inspirer de lexpérience en matiére de lutte contre
d'autres menaces pour la santé publique (alcool, tabac, substituts du lait maternel, etc.). Par ailleurs, un contréle
des activités de marketing peut étre justifié en invoquant le droit des enfants a un environnement exempt
dexploitation commerciale. Larticle 17 de la Convention relative aux droits de lenfant stipule que les Etats
parties doivent « favoriser 1élaboration de principes directeurs appropriés destinés a protéger lenfant contre
linformation et les matériels qui nuisent a son bien-étre » (140).

Des mécanismes de controle sont nécessaires pour évaluer l'action des intervenants : d'abord pour juger de
leur efficacité probable, puis pour assurer le suivi des réalisations et, enfin, pour évaluer les effets sur lobésité
ou sur ses déterminants. Les mesures envisagées doivent faire lobjet d’'une évaluation afin de déterminer si elles
vont toucher une part importante de la population ou si elles ne sont que des actions symboliques. Lexpérience
montre qu’il faudrait peut-étre réglementer lengagement du secteur public aux c6tés du secteur privé pour
éviter de laisser croire que le secteur public sanctionne des initiatives du secteur privé (comme la fourniture
d’informations lacunaires, subjectives ou déroutantes), ce qui pourrait ne pas étre bénéfique a la santé publique
et accroitre les probléemes de santé.
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Evaluation des politiques

Le suivi et [évaluation sont des éléments essentiels des politiques et programmes de santé publique et doivent étre
pris en considération dans toute mesure prise.

« Lesindicateurs de résultats doivent étre clairement définis, normalisés d’'un pays a lautre, mesurables et expli-
citement associés a des objectifs de santé publique.

o Il faut recourir a des indicateurs pour mesurer non seulement les résultats de la politique ou du programme,
mais aussi leur état d'avancement et les réalisations produites.

o I¥valuation de 'impact sanitaire des politiques, avec une attention particuliére pour lobésité, peut déboucher
sur une intensification des efforts de lutte contre lobésité menés par les différents secteurs des pouvoirs
publics, améliorer [état de santé et le bien-étre de la population et limiter les inégalités en matiére de santé. Cet
outil dévaluation des effets sanitaires de lensemble des politiques a [échelle nationale ou locale encourage une
approche multisectorielle de la lutte contre lobésité.

o Pour des raisons pratiques, de nombreuses études sur lobésité mesurent les effets des interventions a Iéchelle
d’une collectivité, d'une localité ou d'un programme. Les effets d'un projet ou d’'une politique mené(e) a
échelle nationale pour sattaquer aux déterminants sociaux de lobésité au sens plus large et aux environ-
nements obésogénes qui en résultent, sont rarement évalués. La tactique dévaluation de I'impact sanitaire
peut se révéler trés utile a 'heure actuelle, ot les bases factuelles sur 'impact des politiques ou programmes a
échelle nationale font défaut.

o TLobésité doit de toute urgence faire lobjet d’une veille a Iéchelle locale, nationale et internationale. Nous
manquons de données sur les enfants en 4ge de fréquenter Iécole maternelle ou primaire et d’informations
précises sur lactivité physique.

« Les déterminants de lobésité en amont (possibilité de se procurer les aliments, prix, publicité et étiquetage
en matiére alimentaire) doivent étre observés a Iéchelle nationale et internationale ; leur influence doit étre
évaluée en fonction de la situation socioéconomique.

« Il convient d'assurer le suivi et [évaluation des mesures mises en ceuvre et, a la lumiére de ces évaluations, de
réorienter les politiques menées. Lexpérience indique que les organismes indépendants de toute influence
dordre commercial et politique sont les mieux a méme de remplir ce role. Parmi les organismes auxquels lon
pourrait recourir pour entreprendre ces travaux, citons les observatoires de lobésité, les conseils de la nutri-
tion et les instituts de santé publique. Leurs taches devraient englober la publication de constatations faites et
détudes bien structurées accessibles au public, réalisées a intervalles réguliers.

o Les organes de surveillance doivent étre indépendants de toute influence dordre politique et commercial.
Leurs rapports doivent étre publiés réguliérement.

Elaboration de politiques : prochaines étapes

La société doit étre disposée a accepter d'importants changements dans ses valeurs culturelles et ses aspirations,
avec des répercussions sur tous les aspects de la chaine alimentaire, les services sociaux, les activités de loisirs
et les considérations plus générales sur lenvironnement. Enfin, les choix personnels doivent étre exprimés de
manieére efficace, mais il convient denvisager sérieusement la nature de la législation qui permettra dexercer ces
choix en toute connaissance de cause, ainsi que la protection et le soutien sans réserve des droits de I'individu
(notamment des enfants) a la santé.

Des politiques de lutte contre [obésité sarticulant autour de [éducation a la santé et la diffusion d’informations
peuvent avoir moins d’impact aupres des personnes faisant partie de ménages a revenus plus modestes et au
niveau d’instruction moindre, qui nont peut-étre pas les moyens (ou pensent peut-étre ne pas avoir les moyens)
de transformer ces conseils en actes. En particulier, s’il faut des moyens spécifiques pour améliorer 'alimentation
ou entreprendre une activité physique (argent, temps libre, aptitudes, etc.), seuls les groupes possédant ces
moyens peuvent réagir au message déducation a la santé. Appliquées isolément, les stratégies éducatives de
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ce genre peuvent donc savérer bénéfiques uniquement pour les groupes de population les plus favorisés, ce
qui accentuera les différences entre ceux-ci et les moins nantis. Si Jon veut éviter que les stratégies sanitaires
naccroissent les inégalités en la matiére, ces stratégies doivent comporter des mesures visant a garantir que les
personnes a statut socioéconomique modeste puissent facilement opérer des choix sains.

Laccent devrait étre mis sur des mesures ciblant non plus des personnes, mais bien des populations. Une
démarche écologique, tenant compte de linteraction de 'homme avec son environnement physique et
socioculturel et d’influences de différents secteurs, représente une assise solide pour la promotion de lexercice
physique.

Il est nécessaire d’investir davantage dans la prévention de lobésité. Il faut mettre en balance le cott d'une telle
intervention et le cotit d'une non-intervention, cest-a-dire non seulement les soins de santé supplémentaires
requis pour les sujets obéses, mais aussi la perte de productivité, les dépenses de sécurité sociale et les frais
encourus par la famille de la personne obése pour lui apporter des soins, ainsi que la souffrance de cette
personne.

Les pays européens font partie des nations a la pointe du développement de nouveaux moyens favorisant une
intensification de l'activité physique par l'aménagement urbain et par la promotion de l'accés a des infrastructures
consacrées aux sports et aux loisirs actifs, et les exemples de bonnes pratiques peuvent étre diffusés par le biais de
réseaux appropriés. De méme, comme beaucoup de gouvernements européens peuvent faire état d'une longue
tradition de politiques proactives en santé publique ainsi que d’'une bonne pratique en matiére de promotion
d’une alimentation saine et en matie¢re de protection des ressources alimentaires et méthodes de production
traditionnelles, celles-ci devraient faire lobjet d'un échange et d’'une diffusion via des réseaux.

Il faut examiner les capacités de mise en ceuvre des politiques : pour remédier, par exemple, a une pénurie
de professionnels de la santé suffisamment qualifiés et expérimentés, formés a la prévention et a la gestion de
lobésité, il faut des programmes de formation innovateurs s’'inspirant de normes paneuropéennes.

Le secteur privé doit faire plus pour améliorer ses gammes de produits, ses pratiques de marketing et I'infor-
mation aux consommateurs. Parmi les incitations pouvant étre utilisées par les pouvoirs publics pour un change-
ment dans le secteur privé, il faut envisager le pouvoir d’achat représenté par les contrats de restauration dans le
secteur public, qui peuvent étre exploités pour encourager la production et la distribution d’aliments plus sains.

Les ONG peuvent participer plus activement a la revendication de changements au sein des organismes et
institutions chargés d’influencer I'alimentation et I'activité physique. Ces activités des ONG doivent étre soutenues
dans le cadre de [élaboration des politiques nationales.

La mise en place d’'une étroite coordination internationale dans la lutte contre Jobésité est a la fois un défi et
une occasion a saisir, vu que nombre de mesures clés dépassent le cadre national tant par leur nature que par leurs
effets.

Pour relever le défi toujours plus menagant que représente [épidémie dobésité pour la santé, les économies
nationales et le développement, les ministres et délégués participant a la Conférence ministérielle européenne de
IOMS sur la lutte contre lobésité (Istanbul, Turquie, 15-17 novembre 2006), en présence du Commissaire euro-
péen chargé de la santé et de la protection des consommateurs, ont adopté une Charte européenne sur la lutte
contre lobésité (annexe 1). A la rédaction de la Charte ont participé différents secteurs ministériels, organismes
internationaux, experts, représentants du secteur associatif et du secteur privé, par le biais de dialogues et de
consultations. Cet instrument doit exercer un impact concret dans la Région européenne et au-dela, en donnant
lexemple et en mobilisant des efforts au niveau mondial.
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Annexe 1. Charte européenne
sur la lutte contre l'obésité

Pour relever le défi toujours plus menagant que représente [épidémie dobésité pour la santé, les économies natio-
nales et le développement, nous, les ministres et délégués participant a la Conférence ministérielle européenne de
IOMS sur la lutte contre lobésité (Istanbul, Turquie, 15-17 novembre 2006), adoptons, a titre de politique, cette
Charte européenne sur la lutte contre [obésité, et ce en présence du Commissaire européen chargé de la santé et
dela protection des consommateurs. Le processus délaboration de la présente Charte a fait intervenir, par le biais
d’un dialogue et de consultations, différents secteurs ministériels, organismes internationaux, experts, membres
du secteur associatif et acteurs du monde économique.

Nous déclarons nous engager a renforcer les mesures de lutte contre lobésité, conformément aux termes de la
présente Charte, et a faire de cette problématique 'une des priorités des programmes politiques de nos gouver-
nements. Nous exhortons également tous les partenaires et intervenants concernés a intensifier la lutte contre
lobésité et nous avons conscience du role de chef de file joué par le Bureau régional de 'TOMS pour I'Europe a cet
égard.

Un nombre suffisant de bases factuelles justifient une intervention immédiate. Parallelement, la recherche
d’innovations, l'adaptation aux contextes locaux et les nouvelles études sur certains aspects peuvent améliorer
lefficacité des politiques.

Lobésité est un probléme de santé publique & Iéchelle mondiale. Nous sommes conscients du rdle quun
programme daction européen peut jouer, présentant un exemple et mobilisant ainsi les efforts dans le monde
entier.

1.Le défi

Nous savons que :

1.1 Iépidémie d’obésité constitue 'un des plus redoutables défis pour la santé publique dans la Région
européenne de POMS. La prévalence de lobésité a triplé en vingt ans. Dans la Région européenne de
IOMS, un adulte sur deux et un enfant sur cinq sont en surcharge pondérale. Un tiers dentre eux sont déja
obeses, et les chiffres grimpent rapidement. La surcharge pondérale et lobésité contribuent largement a la
morbidité par maladies non transmissibles, tout en raccourcissant lespérance de vie et en influengant de
maniére négative la qualité de vie. Chaque année, plus d'un million de décés survenus dans la Région sont
imputables a des maladies liées a une surcharge pondérale.

1.2 La tendance est particuliérement alarmante chez les enfants et les adolescents. Dés lors, [épidémie se
manifeste encore a I'ige adulte et pose un défi sanitaire croissant pour la génération suivante. Le pourcen-
tage daugmentation annuelle de la prévalence de lobésité infantile augmente sans cesse. Actuellement, il
peut étre jusqua dix fois supérieur a celui de 1970.

1.3 Lobésité a également de graves répercussions sur le développement économique et social. Dans
la Région européenne, lobésité et la surcharge pondérale chez les adultes représentent jusqua 6 % des
dépenses de santé. En outre, elles imposent des coftits indirects (dus a la perte de vies et de productivité,
ainsi que des revenus qui en découlent) au moins deux fois plus importants. Les personnes appartenant
aux groupes socioéconomiques les plus défavorisés sont les plus touchées par la surcharge pondérale et
lobésité, ce qui contribue & accroitre les inégalités sanitaires et autres.

1.4 Ces derniéres décennies, Iépidémie a gagné du terrain en raison de la mutation de environnement
culturel, physique et socioéconomique. Au sein de la population, un déséquilibre énergétique sest
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1.5

installé a cause du recul spectaculaire de l'activité physique et de la modification radicale des habitudes
alimentaires, avec une absorption accrue d’aliments et de boissons a haute densité énergétique et
pauvres en nutriments (contenant une forte teneur en graisses saturées et matiéres grasses totales, en sel
et en sucres) associée a une consommation insuffisante de fruits et de légumes. Selon les informations
disponibles, les deux tiers de la population adulte de la plupart des pays de la Région européenne de TOMS
nont pas une activité physique suffisante pour obtenir et conserver des gains de santé, et seuls quelques
pays enregistrent une consommation de fruits et de légumes atteignant les niveaux recommandés. Une
prédisposition génétique ne peut, a elle seule, expliquer I[épidémie dobésité sans de tels changements dans
lenvironnement culturel, physique et socioéconomique.

Pour soutenir les politiques nationales, une intervention s’impose a ’échelle internationale. Lobésité
nest plus un syndrome des sociétés nanties ; elle se généralise aussi dans les pays en développement ou en
transition, particuliérement dans le contexte de la mondialisation. Ladoption de mesures intersectorielles
reste un défi. Aucun pays na encore réussi a juguler cette épidémie. La mise en place d’'une étroite
coordination internationale dans la lutte contre lobésité est a la fois un défi et une occasion a saisir, vu que
nombre de mesures clés dépassent le cadre national, tant par leur nature que par leurs effets.

2. Ce que I'on peut faire : objectifs, principes et cadre d’intervention

2.1

2.2

23

Lépidémie d’obésité a un caracteére réversible. Il est possible de renverser la tendance et de venir a bout
de cette épidémie. Nous ne pouvons y parvenir quen intervenant sur tous les plans, puisque le nceud du
probléme réside danslamodification rapide des déterminants sociaux, économiques et environnementaux
des modes de vie. Le but vers lequel nous tendons est d’instaurer des sociétés ol les modes de vie sains,
fondés sur l'alimentation et l'activité physique, constituent la norme, ot les objectifs sanitaires sont en
harmonie avec les objectifs culturels et socioéconomiques, et ot les choix plus favorables a la santé sont
facilités pour I'individu.

Le but ultime de I'intervention dans la Région est de juguler I'épidémie et de renverser la tendance.
Des progres décelables, surtout en ce qui concerne les enfants et les adolescents, devraient pouvoir étre
atteints en quatre a cinq ans dans la plupart des pays, et il devrait étre possible de renverser la tendance
pour 2015 au plus tard.

Les mesures prises dans la Région européenne de FOMS doivent étre orientées en fonction des
principes suivants:

2.3.1 Pour parvenir a mobiliser les différents secteurs et a réaliser des synergies entre eux, il convient que

les hauts responsables politiques fassent preuve de volonté et emmeénent le mouvement, avec un
engagement de lensemble des pouvoirs publics.

2.3.2 1l convient détablir des liens entre les mesures contre Iobésité et les stratégies globales de promotion

de la santé et de lutte contre les maladies non transmissibles ainsi que le cadre plus général du dévelop-
pement durable. Au-dela des retombées positives liées a une diminution de la surcharge pondérale et
de lobésité, l'amélioration de l'alimentation et I'intensification de l'activité physique auront un impact
considérable, et souvent rapide, sur la santé publique.

2.3.3 Ilfauttrouver un équilibre entre la responsabilité des personnes et celle des autorités publiques et de la société.

Il ne devrait pas étre acceptable de considérer les personnes comme seules responsables de leur obésité.

2.3.4 Ilestessentiel d'inscrire les mesures dans le contexte culturel de chaque pays et région, et de valoriser le

plaisir que procurent une alimentation favorable 4 la santé et la pratique d’une activité physique.

2.3.5 1l est capital détablir des coopérations entre tous les intervenants concernés, comme par exemple

les autorités publiques, le secteur associatif, le monde économique, les réseaux de professionnels, les
médias et les organismes internationaux, et ce a tous les niveaux (national, sous-national et local).
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2.3.6

237

2.3.8

2.3.9

Pour éviter, notamment, que les pressions du marché en faveur des aliments et des boissons a
haute densité énergétique nen viennent a sexercer plutot dans les pays aux environnements moins
réglementés, les mesures stratégiques doivent étre coordonnées de part et d’autre de la Région. LCOMS
peut contribuer a faciliter et a encadrer la coordination entre les diverses autorités nationales.

Il faut accorder une attention particuliére aux groupes vulnérables tels que les enfants et les adolescents,
dont I'inexpérience ou la crédulité ne doit pas étre exploitée dans le cadre d’activités commerciales.

\

Le soutien aux groupes défavorisés sur le plan socioéconomique, qui sont confrontés a plus de
contraintes et de restrictions lorsqu’il sagit dopérer des choix favorables a la santé, revét également un
caractére hautement prioritaire. Dés lors, I'un des objectifs essentiels devrait étre de faciliter les choix
favorables a la santé en en accroissant 'accessibilité a un prix abordable.

Limpact sur les objectifs de santé publique devrait étre une considération prioritaire lors de lélabo-
ration des politiques économiques, ainsi que des politiques en matiére de commerce, d’agriculture, de
transports et d'urbanisme.

2.4 Pour traduire ces principes en actes, il est nécessaire de disposer d’un cadre établissant des liens entre
les principaux acteurs, outils stratégiques et lieux d’intervention.

24.1

24.2

2.4.3

Tous les secteurs et niveaux des pouvoirs publics ont un réle a jouer. Il convient de mettre en place

des mécanismes institutionnels appropriés pour permettre cette collaboration.

- Les ministeres de la Santé doivent prendre la téte du mouvement et agir en tant que promoteurs et
inspirateurs des mesures intersectorielles dont ils influenceront les orientations. Ils doivent montrer
lexemple en permettant aux utilisateurs de leurs services de santé et a leur personnel dopérer
des choix favorables a la santé. Le réle du systeme de santé est également important vis-a-vis des
personnes a haut risque et de celles qui souffrent déja d’'une surcharge pondérale ou dobésité : il doit
concevoir et promouvoir des mesures de prévention et veiller a la pose d’'un diagnostic, au dépistage
et au traitement.

- Tous les ministéres et organismes responsables notamment de l'agriculture, de l'alimentation, des
finances, du commerce et des affaires économiques, de la consommation, du développement, des
transports, de 'urbanisme, de lenseignement et de la recherche, de la protection sociale, de l'emploi,
des sports, de la culture et du tourisme ont un role capital a jouer dans Iélaboration de politiques et
de mesures pour la promotion de la santé. Les retombées positives se manifesteront également dans
leur propre domaine.

- Les autorités locales ont énormément de potentiels de mettre en place un environnement et des
conditions propices a l'activité physique, a un mode de vie actif et & une alimentation favorable a la
santé. Elles ont un rdle capital a jouer, et doivent étre soutenues dans cette démarche.

La société civile peut soutenir les mesures prises. Sa participation active est importante pour faciliter
la sensibilisation du public, encourager la revendication de mesures et inspirer des démarches inno-
vatrices. Les organisations non gouvernementales peuvent apporter leur appui aux stratégies de lutte
contre lobésité. Les associations patronales, les groupements de consommateurs et de parents, les mou-
vements de jeunesse, les groupements sportifs, entre autres, ainsi que les syndicats peuvent tous jouer
un role particulier. Les fédérations de professionnels de la santé doivent veiller a ce que leurs membres
sengagent résolument dans la prévention.

Le monde économique doit jouer un role important et assumer la responsabilité de 'aménagement
d’un environnement plus favorable a la santé, ainsi que de la promotion de choix favorables a la
santé sur les lieux de travail. Sont notamment concernés les entreprises de toute la chaine alimentaire,
depuis les producteurs primaires jusquaux détaillants. Les mesures doivent sarticuler autour du
principal domaine dactivité concerné, par exemple la production, le marketing et les informations sur
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244

245

2.4.6

24.7

les produits, tandis que Iéducation du consommateur pourrait également étre envisagée, dans le cadre
établi par la politique de santé publique. Les secteurs tels que les clubs sportifs, les clubs de loisirs, les
entreprises de la construction, les publicitaires, les transports en commun, le tourisme actif, etc. ont
également un role important a jouer. Le secteur privé pourrait participer a des solutions profitables a
tous, en insistant sur les perspectives économiques d’'un investissement dans des options plus favorables
alasanté.

Les médias ont une importante responsabilité : fournir des informations et éduquer, sensibiliser et
soutenir les politiques de santé publique dans ce domaine.

Une collaboration intersectorielle est capitale, non seulement a I'échelle nationale, mais aussi
internationale. COMS doit étre linspiratrice, la coordinatrice et le moteur de lintervention
internationale. Des organisations internationales telles que 'Organisation des Nations Unies pour
lalimentation et l'agriculture (FAO), le Fonds des Nations Unies pour lenfance (UNICEF), la Banque
mondiale, le Conseil de IEurope, 'Organisation internationale du travail (OIT) et Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) peuvent établir une coopération efficace,
stimulant ainsi la collaboration intersectorielle a léchelle nationale et internationale. L'Union
européenne (UE) a un role de premier plan a jouer par le biais de la législation européenne, des
politiques et programmes de santé publique, de la recherche et des initiatives telles que la plate-forme
d’action européenne « Alimentation, activité physique et santé ».

Les engagements internationaux déja pris dans le cadre de la Stratégie mondiale de 'OMS sur
‘alimentation, lexercice physique et la santé, le Plan d’action européen pour 'alimentation et la nutrition
et la Stratégie européenne contre les maladies non transmissibles doivent servir de principes directeurs
et doutils pour la création de synergies. En outre, il est possible de se fonder sur des engagements
politiques tels que le Plan d’action pour lenvironnement et la santé des enfants en Europe, le Programme
paneuropéen pour les transports, la santé et lenvironnement (PPE-TSE) et le Codex Alimentarius,
dans les limites de son mandat, pour assurer la cohérence et la continuité de l'action internationale et
maximiser lexploitation efficiente des ressources.

Les instruments politiques vont de la législation aux partenariats entre le public et le privé, Paccent
étant mis sur les dispositions réglementaires. Les autorités publiques et les parlements nationaux
doivent veiller & la cohérence et a la pérennité des mesures par le biais de reglements, notamment des
lois. Parmi les autres instruments importants, citons la reformulation des politiques, les stratégies
budgétaires et d’investissements publics, les méthodes dévaluation d'impact sur la santé, les campagnes
de sensibilisation et de diffusion d’informations auprés des consommateurs, le renforcement des
compétences et les collaborations, la recherche, la planification et le suivi. Il convient dencourager les
partenariats entre le public et le privé en faveur de la santé publique et des objectifs formulés. Plus
spécifiquement, les mesures devraient comprendre I'adoption de réglementations visant a réduire
sensiblement'ampleur et'impact dela promotion commerciale des aliments et boissons & haute densité
énergétique, particuliérement aupres des enfants (en élaborant des mesures a léchelle internationale,
comme un code du marketing ciblant les enfants dans ce domaine), ainsi qu’a sécuriser les routes pour
promouvoir la marche et la pratique du vélo.

Des mesures doivent étre prises aux niveaux micro et macro, ainsi que dans différents contextes. Il
faut attacher une importance particuliére aux contextes tels que le foyer et la famille, les collectivités,
les jardins denfants, les écoles, les lieux de travail, les moyens de transport, le cadre urbain, I'habitat, les
services sanitaires et sociaux, et les infrastructures de loisirs. Par ailleurs, les interventions doivent se
situer a échelle locale, nationale et internationale. Il convient dés lors de soutenir et dencourager les
personnes de maniére a ce quelles assument leurs responsabilités et profitent activement des possibilités
qui leur sont offertes.
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2.4.8 Les mesures doivent viser a garantir un équilibre énergétique optimal en promouvant Pactivité
physique et une alimentation plus favorable a la santé. Il faut continuer a consacrer suffisamment
dattention a l'information et a Iéducation, mais 'accent doit étre déplacé vers un ensemble d'inter-
ventions congues pour modifier lenvironnement physique et socioéconomique en vue de faciliter les
modes de vie favorables a la santé.

2.4.9 1l faut faire la promotion d’'un programme de mesures préventives fondamentales parmi
lesquelles les pays pourront encore établir des priorités en fonction de leur contexte national et
del’état d’avancement de leurs stratégies. Ce programme de mesures fondamentales comprendrait
les interventions suivantes : alléger les pressions exercées par le marketing, notamment en ce qui
concerne les enfants ; promouvoir l'allaitement maternel ; garantir l'accés aux produits alimentaires
plus favorables a la santé, dont les fruits et les légumes, ainsi que leur disponibilité ; prendre
des mesures économiques facilitant les choix alimentaires plus favorables a la santé ; mettre a la
disposition du public des infrastructures abordables pour les activités récréatives et lexercice, avec
encadrement pour les groupes socialement défavorisés ; diminuer la teneur en graisses, en sucres
libres (notamment les sucres ajoutés) et en sel des produits transformés ; veiller a un étiquetage
adéquat comportant des informations nutritionnelles ; promouvoir la marche et la pratique du vélo
par lamélioration de 'aménagement urbain et des politiques de transport ; mettre en place, dans
le contexte local, des moyens motivant la population a exercer une activité physique pendant son
temps libre ; fournir des aliments plus favorables a la santé et créer des possibilités de pratiquer
quotidiennement une activité physique et de bénéficier d'une éducation a la nutrition et d’une
éducation physique a Iécole ; aider et motiver les gens a adopter de meilleurs modes d’alimentation
et a avoir une activité physique au travail ; élaborer/amender les principes directeurs nationaux en
matiére d’alimentation et d’activité physique ; et promouvoir des changements de comportement en
matiére de santé adaptés a 'individu.

2.4.10 Par ailleurs, il faut rester attentif a la prévention de I'obésité chez les personnes qui sont déja en
surcharge pondérale, et donc a haut risque, et au traitement de l'obésité pathologique. Dans ce
domaine, il convient notamment de prévoir un dépistage précoce et une prise en charge de la surcharge
pondérale et de [obésité dans le cadre du systéme des soins de santé primaires, d'assurer la formation a
la prévention de lobésité pour les professionnels de la santé et de publier des consignes cliniques pour
le dépistage et le traitement. Il convient également déviter toute stigmatisation ou toute survalorisation
des personnes obeses, a tout age.

2.4.11 A Theure de élaboration et de la mise en ceuvre des politiques, il faut s’inspirer des mesures qui
ont fait leurs preuves. Parmi celles-ci, on trouve des projets a impact avéré sur la consommation
d'aliments plus favorables a la santé et les niveaux d’activité physique, tels que les programmes visant a
offrir des fruits gratuitement a Iécole, la fixation de prix abordables pour les aliments plus favorables
ala santé, l'accés accru a ces aliments sur les lieux de travail et dans les zones ot régnent de mauvaises
conditions socioéconomiques, la création de voies prioritaires pour les vélos, lencouragement des
enfants a se rendre a lécole a pied, un meilleur éclairage des rues, la promotion de I'usage des escaliers
et la réduction du temps passé devant la télévision. En outre, des bases factuelles indiquent que de
nombreuses interventions contre lobésité, telles que les programmes scolaires et le transport actif,
présentent un excellent rapport cott-efficacité. Le Bureau régional de 'OMS pour 'Europe fournira
aux décideurs des exemples de bonnes pratiques et des études de cas.

3. Etat d’avancement et suivi

3.1 La présente Charte vise a renforcer la lutte contre lobésité dans toute la Région européenne de TOMS.
Elle devrait stimuler et influencer les politiques nationales, y compris les mesures réglementaires, parmi
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lesquelles la 1égislation et les plans d’action nationaux. Un plan d’action européen portant sur la nutrition
et lactivité physique traduira en programmes d’interventions précises et en mécanismes de suivi les
principes et structures mis en place par la Charte.

Il convient dorganiser la définition d’indicateurs clés permettant des comparaisons a léchelle
internationale pour inclure ceux-ci dans les systemes nationaux de surveillance sanitaire. Ces données
pourraient ensuite étre utilisées dans le cadre de la sensibilisation, de [élaboration de politiques et du suivi.
Cela permettrait aussi dévaluer et de réviser régulierement les politiques et les mesures, et de diffuser les
conclusions aupres d’un large public.

Le suivi a long terme des projets est essentiel, étant donné qu’il faudra du temps avant que les résultats
ne se manifestent sous forme d’un recul de lobésité et d'une réduction de la charge de morbidité y afté-
rente. Des rapports d'avancement trisannuels doivent étre préparés a [échelle de la Région européenne de
IOMS, le premier devant étre soumis en 2010.

a\L
Professeur Recep Akdag Dr Marc Danzon
Ministre turc de la Santé Directeur régional de 'TOMS pour I'Europe

Istanbul, 16 novembre 2006
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Pour faire face a I'épidémie d'obésité, le Bureau régional de 'OMS pour I'Europe a
organisé, en novembre 2006, une conférence au cours de laquelle tous les Etats
membres ont adopté la Charte européenne sur la lutte contre l'obésité, qui énonce
des principes directeurs et indique des domaines d’action clairs aux niveaux
local, régional, national et international a I'intention d’acteurs tres divers. Ce livre
contient la premiere des deux publications de la Conférence. Il inclut la Charte
et résume les notions et les conclusions des nombreux documents techniques
rédigés en vue de la Conférence par un grand groupe d’experts en santé publique,
nutrition et médecine.

Ce résumé, a la fois bref, clair et accessible, illustre la dynamique de I'épidémie
d'obésité et ses effets sur la santé publique dans l'ensemble de la Région
européenne de 'OMS, en particulier dans les pays de sa partie orientale. Il montre
que les facteurs qui augmentent le risque d'obésité sont a l'ceuvre dans des lieux
divers, tels que le foyer, I'école, le cadre de vie local et le lieu de travail. Il présente
des arguments éthiques et économiques en faveur d'une intensification des
mesures dirigées contre l'obésité et analyse des programmes et des politiques
efficaces dans différents secteurs de l'action publique, tels que I'éducation, la
santé, l'agriculture, le commerce, 'urbanisme et les transports. Ce résumé indique
également la facon de concevoir des politiques et programmes de prévention
de l'obésité et d’en suivre les progres. Il demande la prise de mesures précises
par les acteurs concernés : les pouvoirs publics et le secteur privé (en particulier
les fabricants d'aliments, les publicitaires et les commercants), les associations
professionnelles et de consommateurs, et des organisations internationales et
intergouvernementales telles que I'Union européenne.

Il est temps d’agir : il est prévu que 150 millions d'adultes et 15 millions d’enfants
de la Région seront obeses d'ici 2010. Lobésité nuit a la santé et au bien-étre d'une
grande partie de la population et engendre des dépenses importantes dans les
services de santé, mais a également des effets considérables et inacceptables
sur les enfants. Ce livre présente brievement et de facon claire des idées et des
informations qui permettront aux acteurs de I'ensemble de la Région, en particulier
les responsables politiques, d'agir pour porter un coup d’arrét al'épidémie d'obésité
qui sévit en Europe et ensuite l'inverser.
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