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La Déclaration politique issue de la Réunion de haut niveau de I'’Assemblée générale des Nations Unies
sur la prévention et la maitrise des maladies non transmissibles et la Stratégie mondiale de I'Organisation
mondiale de la Santé pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé considerent I'une et l'autre
comme essentielle la prévention dans la population pour combattre la progression des maladies non
transmissibles, I'accent devant porter spécialement sur 'obésité de I'enfant.

L'OMS, qui a notamment pour mission de dispenser des avis techniques aux Etats Membres concernant
la mise en ceuvre de la Stratégie mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé, a organisé
en 2009 un Forum et une Réunion technique sur les stratégies de prévention de I'obésité de I'enfant
dans la population dont I'objectif général était d'établir les priorités des stratégies destinées a prévenir
I'obésité de I'enfant dans la population, et de définir les réles et les responsabilités des divers acteurs
concernés. A la suite de la Réunion, I'OMS a été priée de concevoir pour les Etats Membres un outil qui leur
permettrait de déterminer et de recenser les domaines d’action prioritaires, et de concevoir des exemples
de méthodes de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population. C'est a cette derniére requéte que
répond le présent document, qui propose aux Etats Membres un apercu des types d'interventions de
prévention de I'obésité de I'enfant applicables aux niveaux national, infranational et local. Le document
indique également, le cas échéant, les mesures de prévention qui ont le plus de chances d’aboutir.

Le document énonce d’abord des principes directeurs pour I'élaboration d’'une stratégie de prévention
de I'obésité dans la population. Les mesures destinées a prévenir I'obésité de I'enfant doivent a I'évidence
étre prises dans plusieurs cadres et a tous les niveaux des pouvoirs publics. Elles doivent aussi inclure
des méthodes diverses et associer un large éventail d'acteurs. Les efforts de prévention de I'obésité de
I'enfant doivent étre étroitement intégrés dans les autres mesures destinées a combattre les principaux
facteurs de risque de maladies non transmissibles. Les politiques de prévention de I'obésité doivent étre
ouvertes a tous et améliorer I'équité, les interventions étant adaptées aux contextes locaux. Leur mise
en ceuvre doit étre transparente et durable. La surveillance, le suivi et I'évaluation jouent aussi un role
essentiel dans l'efficacité de I'action. La hiérarchisation des mesures prises par les pouvoirs publics doit
étre claire, comme doivent étre bien définies les méthodes de sélection des interventions qui seront
déployées progressivement.

Les approches de la prévention de I'obésité dans la population se divisent en trois grands éléments :

Le premier élément correspond aux structures dont disposent les pouvoirs publics pour soutenir les
politiques et les interventions de prévention de I'obésité de I'enfant. Il s'agit des aspects structurels tels
que les fonctions de direction, la santé dans toutes les politiques, les fonds spécialement destinés a la
promotion de la santé, les systémes de suivi des maladies non transmissibles, les capacités du personnel,
et les réseaux et les partenariats qui doivent étre en place pour soutenir et renforcer I'efficacité des
initiatives les plus directes des pouvoirs publics et des interventions communautaires.

Le deuxieme élément correspond aux politiques et aux initiatives couvrant toute la population. Il s'agit
de mesures politiques directes qui aident a créer des environnements favorables pour une alimentation
saine et |'exercice physique. Les instruments politiques généralement utilisés dans le cadre de cet élément
d’une stratégie compléte de prévention de I'obésité de I'enfant sont les lois et les réglements, les taxes
et les subventions et les campagnes de marketing social qui touchent I'ensemble de la population (ou
d'importants groupes de population). Les politiques influant sur I'offre alimentaire susceptibles d'étre des
interventions efficaces incluent les restrictions imposées a la commercialisation d'aliments et de boissons
non alcoolisées destinés aux enfants, qui nuisent a leur santé, I'étiquetage nutritionnel et les taxes et les
subventions liées aux aliments. Les politiques influant sur les environnements liés a I'exercice physique

11



12

qui ont été fructueuses incluent les interventions environnementales ciblant I'environnement bati, les
politiques qui réduisent les obstacles a I'exercice physique, les politiques des transports, les politiques
visant a accroitre I'espace disponible pour des activités récréatives, et les politiques en faveur de I'exercice
physique en milieu scolaire.

Le troisitme élément correspond aux interventions communautaires. Il s'agit d'interventions et de
programmes complexes, généralement appliqués dans plusieurs cadres, adaptés a I'environnement
local, et mis en ceuvre localement. Les principes sur lesquels reposent les pratiques optimales pour la
conception et la mise en ceuvre des interventions communautaires sont notamment une association
étroite de la communauté a tous les stades du processus, une planification soigneuse des interventions
qui tienne compte des informations locales, et I'intégration du programme dans d’autres initiatives prises
par la communauté. Les interventions communautaires complexes, appliquées dans plusieurs cadres, et
notamment les centres d’accueil de la petite enfance, les écoles et d'autres structures communautaires,
ont donné de bons résultats. Il est toutefois important de noter que les interventions comportant un seul
élément peuvent constituer un partimportante d’'une approche progressive de la prévention de I'obésité
- par exemple en tant qu’étape initiale de la mise en ceuvre d'un programme d’intervention complexe,
appliqué dans plusieurs cadres.

Les pouvoirs publics disposent en résumé d’un large éventail de mesures applicables dans la population
pour prévenir I'obésité de I'enfant. Une stratégie complete de prévention del'obésité intégrera des aspects
de chacun des principaux éléments. Des investissements stratégiques seront nécessaires pour mettre
en ceuvre des programmes et des initiatives de prévention de l'obésité de I'enfant dans la population
qui soient efficaces et culturellement adaptés, et pour assurer qu’ils couvrent des groupes vulnérables
tels que les enfants atteints d'incapacités. Ces interventions doivent étre appliquées a I'ensemble de la
population, dans des cadres divers, et au moyen de tout un éventail de stratégies.



1.1

1.2

I’obésité chez I’enfant

La prévalence du surpoids et de l'obésité est en augmentation sensible depuis trois décennies (7). A
I'échelle mondiale, on estime a 170 millions le nombre des enfants (moins de 18 ans) présentant un
excédent pondéral (2). C'est dans les pays a revenu intermédiaire de la tranche supérieure que la
prévalence du surpoids chez les enfants est la plus forte, et dans le groupe des pays a faible revenu que
le taux de prévalence est le plus faible. L'excédent pondéral, en augmentation dans la quasi-totalité des
pays, progresse toutefois plus rapidement dans les pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure

(1).

La prévalence élevée du surpoids et de I'obésité a de graves conséquences pour la santé. La hausse de
I'indice de masse corporelle (IMC) constitue un risque majeur de maladies comme les cardiopathies, le
diabete de type 2 et de nombreux cancers (et notamment le cancer colorectal, le cancer du rein et le
cancerdel’cesophage) (3,4). Ces maladies — dites non transmissibles - sont cause de mortalité prématurée,
et de morbidité a long terme. Le surpoids et I'obésité chez les enfants sont également associés a une
baisse sensible de la qualité de la vie (5, 6) et a une exposition accrue aux plaisanteries, aux brimades et
a l'isolement social (2).

L'obésité, compte tenu de 'augmentation rapide de sa prévalence et de la gravité de ses conséquences
pour la santé publique, est couramment considérée comme l'un des plus grands enjeux de santé
publique de ce début du XXI*™e siecle (1,7).

Principalesstratégiesmondialesliéesalapréventiondel’obésité

En 2004, I'Assemblée mondiale de la Santé a approuvé la résolution WHA57.17 relative a la Stratégie
mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé (8). La stratégie mondiale traite de la prévalence
et de la charge croissantes des maladies non transmissibles et, plus particulierement, des schémas
mondiaux de I'alimentation et de |'exercice physique.

En 2008, 'OMS a élaboré un cadre destiné a aider les Etats Membres a suivre et évaluer la mise en ceuvre
de la stratégie mondiale dans les Etats Membres (9) (voir la Figure 1). Ce cadre propose aux autorités
nationales de jouer un réle moteur et de faciliter la mise en ceuvre concertée des politiques et des
programmes pour promouvoir 'aménagement d’environnements favorables a la santé. Ces mesures
devraient elles-mémes faciliter I'amélioration des comportements liés a I'alimentation et a I'exercice
physique, et des résultats sanitaires, sociaux, environnementaux et é&conomiques.
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En 2011, I'Assemblée générale des Nations Unies a adopté la Déclaration politique de la
Réunion de haut niveau de I’Assemblée générale sur la prévention et la maitrise des maladies non
transmissibles (Déclaration politique des Nations Unies sur les maladies non transmissibles)
(10). Cette déclaration reconnait I'étendue de la crise des maladies non transmissibles, et
notamment de I'obésité, et I'urgente nécessité d’'une action mondiale. En prenant acte des
effets directs des maladies non transmissibles sur le développement social et économique,
et en reconnaissant que ces maladies font peser une menace majeure sur les économies de
nombreux Etats Membres, la Déclaration politique des Nations Unies sur les maladies non
transmissibles encourage vivement les gouvernements a prendre des mesures préventives
et a faire preuve de détermination (70). La Stratégie mondiale de 'OMS pour I'alimentation,
I'exercice physique et la santé et la Déclaration politique des Nations Unies sur les maladies
non transmissibles reconnaissent I'une et I'autre qu’une prévention efficace des maladies non
transmissibles requiert la participation de nombreux groupes différents d’acteurs concernés,
et des approches multisectorielles associant notamment la santé, I'éducation, I'agriculture,
I'industrie et le commerce, et les finances (10).

En 2012, 'Assemblée mondiale de la Santé a approuvé la résolution WHA65.6 sur le plan
d’application exhaustif concernant la nutrition chez la mere, le nourrisson et le jeune enfant
(11). Cette résolution invite instamment les Etats Membres & mettre en pratique le plan
d’application, et notamment a renforcer les politiques nutritionnelles de maniére qu'elles
répondent au double fardeau de la malnutrition.



1.3

1.4

Forum et réunion technique de I’OMS sur les stratégies de
prévention de I’obésité de I’enfant dans la population

Au titre de la mission qui lui incombe de dispenser aux Etats Membres des avis techniques pour la mise
en ceuvre de la stratégie mondiale, 'OMS a organisé en 2009 un Forum et une Réunion technique sur les
stratégies de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population (72). La réunion avait pour objectif
général de déterminer les priorités des stratégies destinées a prévenir I'obésité de I'enfant dans la
population et de définir les rdles et les responsabilités des divers acteurs.

Les participants a la réunion ont proposé une série de mesures visant a combattre 'obésité chez les
enfants, y compris la mise au point d’outils adaptés pour les Etats Membres (12). LOMS a notamment été
priée d’élaborer un outil devant permettre aux Etats Membres de déterminer et de recenser les domaines
d’action prioritaires et de proposer des exemples de méthodes de prévention de 'obésité chez les
enfants dans la population. C'est a cette derniere requéte que répond le présent document.

Objet et structure du document

Le présent document propose aux Etats Membres un apercu des types d'interventions pour la
prévention de I'obésité chez les enfants qui peuvent étre déployées aux niveaux national, infranational
et local. L'accent est mis principalement sur les enfants d'age scolaire et les adolescents, mais plusieurs
interventions intéressent également les enfants en bas age. S'il y a lieu, les mesures de prévention qui ont
le plus de chances d'étre efficaces sont signalées.

La description des principes directeurs applicables a I'élaboration d’'une stratégie de prévention de
I'obésité de I'enfant dans la population est suivie de la présentation des trois principaux éléments d’'une
stratégie de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population. Ces éléments sont ensuite examinés
séparément et les différents types de méthodes a la disposition des Etats Membres sont exposés, ainsi
que des considérations relatives a leur conception. Le cas échéant, des exemples de pays sont également
fournis.

Aux fins de la définition de stratégies de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population, il est
préférabled’utiliserle présentdocument en association avecle documentintitulé Hiérarchiserles domaines
d’action prioritaires pour prévenir I'obésité de I'enfant dans la population (13) et les autres documents de
I'OMS relatifs a la prévention de I'obésité chez les enfants et des maladies non transmissibles.
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Principes directeurs pour I’élaboration d’une stratégie
de prévention de I’obésité de ’enfant dans la population

Les principes directeurs suivants relatifs a I'élaboration d'une stratégie de prévention de I'obésité de I'enfant dans la
population s’appuient sur ceux qui ont été concus dans le cadre du Forum et de la Réunion technique de 'OMS sur les
stratégies de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population (72).

2.1 Stratégie intégrée

Les déterminants de I'obésité sont complexes et variés et il est important de reconnaitre qu'aucune
intervention n'a des chances, a elle seule, de prévenir I'obésité chez les enfants (74). Les mesures
destinées a prévenir I'obésité chez les enfants doivent étre appliquées simultanément dans plusieurs
cadres, et intégrer des méthodes diverses et associer un large éventail d’acteurs. Des interventions
pérennes seront vraisemblablement nécessaires a plusieurs niveaux - au niveau individuel en milieu
scolaire et communautaire pour opérer des changements comportementaux, et au niveau des secteurs
pour obtenir des changements dans l'agriculture, la production alimentaire, I'éducation, les transports
et I'urbanisme (75). Evalués isolément, les effets de chaque intervention pourront sembler minimes mais,
incluses une stratégie globale, les interventions joueront un réle significatif.

Les mesures de prévention de I'obésité de I'enfant doivent étre solidement intégrées dans les autres
actions déployées contre tous les principaux facteurs de risque de maladies non transmissibles (et
notamment le tabagisme, la consommation d’alcool, une mauvaise alimentation et le manque d’exercice
physique) (7). Des interventions devront étre mises en ceuvre a cet effet a tous les niveaux de la société,
des communautés locales aux pouvoirs publics, aux organisations privées et aux organisations non
gouvernementales. Les facteurs de risque de maladies non transmissibles sont ancrés dans le cadre
social et influencés par de nombreux domaines de la politique nationale (7).

Dans de nombreux pays a revenu faible ou intermédiaire, les mesures de prévention de I'obésité - et, plus
généralement, la prévention des maladies non transmissibles — doivent étre intégrées dans les actions
connexes liées a la sécurité alimentaire et a la dénutrition (76).

Les interventions destinées a prévenir I'obésité chez les enfants doivent enfin s'inscrire dans les plans et
les programmes existants qui visent a améliorer I'alimentation et I'exercice physique. Les interventions qui
utilisent des cadres particuliers devront également étre intégrées. De nombreuses écoles, par exemple, ont
pu intégrer des cours sur le changement de comportement dans leur programme d’études existant (72).

2.2 Appui des autorités a plusieurs niveaux de gouvernance

Les interventions de prévention de |'obésité doivent étre soutenues par les politiques a tous les
niveaux de lI'administration — national, régional et local. Les politiques nationales peuvent créer
des environnements favorables ; les politiques régionales peuvent faciliter la mise en commun
des ressources ; et une adaptation locale permet de mieux cibler les interventions. L'appui
mondial (intergouvernemental) a la prévention de I'obésité peut aider a s'atteler aux facteurs
environnementaux transnationaux, et notamment a assainir |'offre alimentaire (72).
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2.3

2.4

Il est important de reconnaitre que les mesures ne doivent pas étre dissociées. Les pouvoirs publics
a différents niveaux pourront souhaiter travailler ensemble et les initiatives locales pourront et
devront s’'aligner sur les politiques nationales et régionales qui les soutiennent.

Equité et ouverture

Selon certaines études, les enfants de milieux socio-économiques supérieurs bénéficient plus des
interventions que les enfants moins favorisés. Aussi les décideurs et les praticiens doivent-ils tenir compte
des effets potentiels des interventions pour s'assurer que la prévention de I'obésité ne creuse pas davantage
les inégalités existantes. Les interventions qui visent a prévenir I'obésité doivent protéger le droit de tous
les enfants a avoir d’emblée une vie saine (72).

Les stratégies et les programmes doivent inclure en priorité les groupes vulnérables, et notamment les
enfants atteints d'incapacités. Dans le cas des enfants ayant des besoins éducatifs spéciaux, par exemple,
des recommandations et des conseils peuvent étre fournis sur les modifications a apporter aux stratégies
applicables dans la population pour certains groupes (72). Il est important de veiller également a ce que
les enfants ne soient pas défavorisés en raison de leur sexe.

Appui environnemental

Il existe plusieurs approches possibles des problemes de santé publique. Selon le point d’une intervention
ou le domaine ciblé, elles sont souvent décrites comme « en amont », « médianes » ou « en aval » (17).
Concernant la prévention de I'obésité de I'enfant dans la population, la plupart des interventions seront
probablement « en amont » et « médianes ».

L'approche socio-écologique, ou «en amont », de la prévention de I'obésité vise a faconner les circonstances
et les conditions qui constituent les déterminants fondamentaux de la santé et de I'équité sociale. Les
mesures visent l'offre alimentaire, les environnements liés a I'exercice physique et le contexte socio-
économique plus large (a savoir la fiscalité, I'emploi, I'éducation, le logement et la protection sociale),
et influent ainsi indirectement sur les comportements de la population. Les secteurs cibles recouvrent
tous les aspects du systeme alimentaire (I'agriculture, I'industrie alimentaire, la distribution des produits
alimentaires, la commercialisation, la vente au détail et les services de restauration) et les secteurs qui
influent sur I'environnement lié a I'exercice physique (les infrastructures, les transports et I'éducation) (17).

Les approches comportementales, ou « médianes », de la prévention de I'obésité visent a améliorer les
schémas comportementaux de la population liés a I'alimentation et a I'exercice physique. Les approches
« médianes » porteront en général sur les cadres ou pourront étre mis en ceuvre les programmes, le
marketing social, I'éducation et les autres initiatives dont I'objet est de modifier les comportements
individuels liés a I'alimentation et a I'exercice physique (717). Il pourra s'agir des centres d'accueil de
la petite enfance, des écoles, des équipements communautaires et récréatifs, des ménages ou des
structures confessionnelles.

Les approches « en aval » soutiennent en général les interventions médicales (cliniques) et des services
de santé. Dans le contexte de la prévention de l'obésité de I'enfant, elles s'adressent en principe a la
personne et non a I'ensemble de la population.




2.5

2.6

2.1

Suivi et surveillance

Un suivi et une surveillance continus aux niveaux mondial, national et local sont indispensables pour
comprendre la nature du probléme et le contexte des interventions. Les informations recueillies serviront
a étayer la politique, a évaluer les progres et a sensibiliser I'opinion. Les données du suivi aideront en outre
a renforcer la volonté politique par des voies diplomatiques, a rapprocher la recherche et la politique, a
améliorer I'échange d’informations, a assurer une distribution adéquate des moyens financiers, a mettre en
évidence les premiers résultats, et a reconnaitre les intéréts d'autres secteurs (712).

Dialogue avec les différents secteurs et les différents cadres

L'efficacité de la prévention de I'obésité dépend des mesures adoptées par les différents secteurs pour
créer un environnement plus sain. La mise en place d’'un environnement propice a I'exercice physique
nécessitera l'appui politique de secteurs tels que I'urbanisme (environnement bati), I'éducation (exercice
physique en milieu scolaire), les sports (activités récréatives et participation sans exclusion) et les
transports (déplacements actifs et transports publics). L'amélioration de la salubrité de I'offre alimentaire
nécessitera notamment la participation des responsables des normes alimentaires (reformulation), de la
communication (marketing), du commerce (vente au détail des denrées alimentaires), de I'agriculture
(investissements dans la production primaire) et de I'éducation (offre alimentaire en milieu scolaire). Il
incombera a d’autres secteurs, tels que le commerce et la finance, de modifier par exemple les systémes
de taxation des denrées alimentaires ou les politiques fiscales sur les articles de sport et les activités
sportives (12).

Transparence

L'instauration d’un dialogue transparent et efficace avec les acteurs extérieurs aux pouvoirs publics est
apparue comme un facteur essentiel du succes des programmes. Les approches qui aident a réduire
au maximum les conflits d'intéréts incluent la disponibilité d'informations sur les partenariats et la
déclaration obligatoire d’éventuels conflits d’intéréts.

La transparence revét une importance particuliere dés lors qu’un dialogue est instauré avec le secteur
privé.Siles partenariats public-privé peuvent améliorer I'obtention de ressources et favoriser la pérennité,
des craintes ont été émises quant a l'influence d’entreprises a but lucratif -notamment dans le domaine
de l'industrie alimentaire — sur les priorités des interventions de prévention de I'obésité et le choix des
stratégies (12).



2.8

2.9

2.10

Contextualisation

Selon le domaine, la région ou le pays, certaines mesures ou options politiques seront plus importantes,
mieux adaptées et plus réalisables que d'autres. Aussi les décisions relatives aux options politiques et aux
domaines d’action prioritaires doivent-elles impérativement étre prises au niveau local. Les éventuels
domaines d’action doivent étre soigneusement analysés, compte tenu des facteurs locaux, régionaux
ou nationaux. Il faudra également considérer les facteurs historiques, politiques, culturels, sociaux et
économiques, ainsi que les ressources disponibles et les politiques et les systemes existants.

La contextualisation joue aussi un réle important dans la conception et la mise en ceuvre des interventions
— il s'agit de tenir compte de la nature du probléme (groupes particuliers affectés, par exemple) et des
facteurs culturels et sociaux qui influent sur les comportements sanitaires. L'expérience récente de la France
est un exemple significatif - le marketing social s'est révélé beaucoup plus efficace lorsque I'importance de
maintenir un poids sain a été présentée en termes positifs, au moyen de messages axés non seulement sur
la santé mais également sur le plaisir d'étre actif tout en mangeant bien (72).

Pérennité

Les interventions a long terme se sont révélées des plus efficaces pour la prévention de I'obésité chez
les enfants, leur succes étant a I'évidence fortement lié a leur pérennité. Les stratégies qui améliorent la
pérennité des programmes sont i) celles qui s'appuient sur les cadres, les recommandations, les politiques
etles ensembles de données existants ; i) celles qui renforcent I'adhésion de la communauté ; etiii) celles
qui influent sur les normes sociales (12).

La planification et la budgétisation a plus long terme et le choix d’interventions efficaces au regard de
leur coit peuvent améliorer I'efficacité de la mise en ceuvre et la pérennité des programmes. La pérennité
passera par des modes de financement créatifs. Il pourra notamment étre nécessaire d’élaborer des
stratégies destinées a dissocier le financement par le secteur privé de la définition des orientations et du
choix des interventions (12), et d'instaurer a titre permanent des taxes ciblées, notamment sur le tabac,
I'alcool et les aliments dommageables pour la santé, a I'appui des initiatives en faveur de la santé.

Coordination

Les secteurs pertinents peuvent étre définis dans le cadre de I'établissement des priorités aux niveaux
national et local, et ils devront étre encouragés de maniére coordonnée a s'atteler a des buts communs
concernant l'alimentation et I'exercice physique. L'efficacité de la participation multisectorielle passe
par une définition claire des roles et des responsabilités. Il est important que les ministéres de la santé
coordonnent I'action en faisant preuve d’autorité et de diplomatie, tant entre les secteurs et les niveaux
de I'administration qu’entre les acteurs publics et privés. Des objectifs clairs — et notamment |'objectif
commun de la protection de I'enfance - aident a stimuler la volonté politique et a accroitre I'appui du
public. L'association des exécutants a la planification est un aspect essentiel de la coordination (72).




2.11

Définition claire des priorités

Sila nécessité d'une action préventive est de plus en plus reconnue, la mise en ceuvre des politiques n’est
guere systématique, dépendant souvent des circonstances. Les mesures prises par les pouvoirs publics
seront d’autant plus cohérentes et complétes que les processus décisionnels seront plus systématiques,
fondés sur des données factuelles et étayés par les informations provenant des acteurs concernés (713).

Vu l'éventail des options possibles, I'association optimale de méthodes de prévention de I'obésité chez
les enfants dans un contexte donné reste difficile a trouver. La prise en compte de facteurs propres au
pays ou a la communauté, comme la disponibilité de ressources ou les différences socio-économiques
dansla prévalence de l'obésité, revétira vraisemblablement une importance majeure dans tout processus
décisionnel. L'expérience a montré que l'utilisation de processus et d’outils transparents et éprouvés
pour établir les priorités pouvait étre trés bénéfique a cet égard (712, 13).

Des méthodes de hiérarchisation des priorités peuvent étre congues aux fins d’'une approche progressive
de la mise en ceuvre des politiques. Les Etats Membres pourront ainsi adopter des mesures immédiates,
dans le cadre d’un plan a plus long terme.

Le document publié en paralléle, Hiérarchiser les domaines d’action pour prévenir I'obésité de I'enfant dans
la population (13) fournit de plus amples détails sur I'établissement des priorités.



Principaux éléments d’une stratégie de prévention de
I’obésité de I’enfant dans la population

Les méthodes de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population se composent de trois grands éléments :

1. Les structures du secteur public a I'appui des politiques et des interventions de prévention de I'obésité chez
les enfants. Il s'agit des aspects structurels, a savoir les fonctions de direction, les capacités du personnel et les
systémes de suivi des maladies non transmissibles, qui sont nécessaires pour soutenir et renforcer I'efficacité
des initiatives directes des pouvoirs publics et des interventions communautaires.

2. Les politiques et les initiatives s'étendant a I'ensemble de la population, comme les restrictions imposées a
la commercialisation d’aliments et de boissons non alcoolisées dommageables pour la santé destinés aux
enfants, I'étiquetage nutritionnel, les taxes et les subventions liées aux aliments, les politiques relatives a
I'exercice physique et les campagnes de marketing social. Celles-ci sont en principe congues pour modifier
I'offre alimentaire et les environnements liés a I'exercice physique afin que les choix les plus sains soient les plus
faciles a faire pour les membres de la population.

3. Les interventions communautaires. Il s'agit d'interventions et de programmes complexes, généralement
appliqués dans plusieurs cadres, adaptés a I'environnement local et mis en ceuvre localement.

La Figure 2 présente ces principaux éléments d’une stratégie de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population.

Figure Principaux éléments d’une stratégie de prévention de I’obésité de I’enfant dans
2 la population
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Une stratégie compléte de prévention de I'obésité de I'enfant dans la population doit intégrer des aspects de chacune
de ces trois principales composantes, témoignant de l'interdépendance étroite qui existe entre ses éléments, et leurs
aspects particuliers. Ainsi, des systémes de suivi qui indiquent ou des pistes cyclables sont le plus nécessaires sont-ils
indispensables pour soutenir la mise en ceuvre d’une politique d’investissement dans des pistes cyclables, qui renforce a
son tour les efforts des interventions communautaires pour encourager le cyclisme localement. Les actions inscrites dans
un élément (mesures communautaires destinées a limiter la commercialisation d'aliments et de boissons non alcoolisées
dommageables pour la santé destinés aux enfants, par exemple) peuvent en outre aider a accroitre 'appui des pouvoirs
publics en faveur de changements politiques a d'autres niveaux (politiques nationales visant a limiter la commercialisation
d’aliments et de boissons non alcoolisées qui nuisent a la santé destinés aux enfants).

Le choix de certaines options au sein de chaque élément devrait en général reposer sur des données établissant leur
efficacité probable, notamment au regard de leur coUt. Tous ces éléments ne se prétent cependant pas a une analyse coUt-
efficacité, mais les structures gouvernementales a I'appui des politiques et des interventions devraient étre considérées
comme des investissements nécessaires ou des infrastructures essentielles pour la prévention de I'obésité, et ne pas faire
I'objet d’analyses colt-efficacité. Il nest en effet pas aisé de déterminer I'efficacité économique de structures dont 'objet
est de surveiller I'alimentation et le poids des membres de la population (74). En revanche, méme si cela est parfois difficile,
il pourra étre possible d’évaluer I'efficacité économique d’'un grand nombre des interventions incluses dans d'autres
éléments.

Ces principaux éléments sont successivement examinés ci-apres.




Structures publiques a I’appui des politiques et des
interventions de prévention de 1’obésité chez les enfants

Des aspects essentiels, souvent négligés, de I'action de prévention de I'obésité chez les enfants sont les composantes
structurelles de base qui, dans I'administration, peuvent aider a faciliter certaines interventions « directes ». Il s'agit
notamment des fonctions de direction, des capacités et I'information du personnel, et des systemes de suivi nécessaires
pour soutenir et renforcer I'efficacité des initiatives des pouvoirs publics et des interventions communautaires (74).

Ces structures revétent une importance particuliére pour les pays a revenu faible ou intermédiaire qui ont besoin de
promouvoir les structures a I'appui des compétences du personnel et de la création de savoir pour la santé publique
en général.

La présente section décrit quelques-unes des principales structures précédemment reconnues pour l'importance

de leur appui aux efforts déployés pour prévenir 'obésité chez les enfants (4, 9, 14, 16, 18). Cette liste, qui n'est pas
exhaustive, indique les types de structures considérées comme importantes.

4.1 Fonctions de direction

Une direction stratégique de haut niveau est essentielle pour obtenir le soutien nécessaire a la mise
en ceuvre des initiatives en faveur de la prévention de I'obésité chez les enfants, et au maintien d’'une
dynamique a long terme. Il est souhaitable que les dirigeants politiques de haut niveau comme les
présidents, les premiers ministres et les ministres assurent la direction stratégique nécessaire.

4.2 Intégration de la santé dans toutes les politiques

L'évaluation des politiques publiques proposées ne tient généralement pas compte de leur influence
probable sur la santé. L'intégration de la santé dans toutes les politiques peut rendre obligatoire une
évaluation des effets sanitaires possibles de toutes les nouvelles politiques envisagées, et I'ajustement
en conséquence des propositions. Exemples d'application de l'intégration de la santé dans toutes les
politiques (14) :

. La protection et la promotion de la santé et une sécurité alimentaire durable sont déclarées
comme des priorités absolues dans I'élaboration de la politique alimentaire.

. La protection et la promotion de la santé sont assurées dans les accords commerciaux et les
politiques fiscales liées a I'agriculture et a I'alimentation (subventions, taxes, droits d'importation,
quotas).

. Les politiques et les allocations budgétaires dans le domaine des transports et de I'urbanisme

accordent la priorité aux transports publics, aux environnements pour piétons et cyclistes, et aux
espaces récréatifs sdrs.

. La fiscalité et les politiques sociales soutiennent la réduction des inégalités socio-économiques
qui contribuent aux inégalités en santé.




4.3

4.4

4.5

Financement spécial

La mise en ceuvre des activités de prévention de I'obésité chez I'enfant requiert un financement spécial
et les ressources nécessaires. Les pouvoirs publics disposent notamment des moyens suivants pour
intégrer les fonds voulus dans le budget annuel :

. création de fondations ou d’organismes pour la promotion de la santé qui pourront étre financés
par les taxes sur le tabac, I'alcool ou les aliments et les boissons non alcoolisées dommageables
pour la santé;

. prélévement d'un pourcentage spécial sur d'autres budgets pertinents d'activités de promotion
de la santé (services thérapeutiques, éducation, pouvoirs publics locaux, par exemple) ;

. affectation de fonds pour la santé préventive dans le cadre du budget ordinaire ;

. inclusion de la prévention de l'obésité chez les enfants dans les activités de promotion de la

santé financées par I'aide publique au développement.

Systémes de suivi des maladies non transmissibles

Les gouvernements doivent s'assurer que des systemes de suivi sont en place pour surveiller I'évolution
de l'obésité chez les enfants et chez les adultes ainsi que les principaux aspects des environnements
liées a l'alimentation et a l'exercice physique (enquétes alimentaires en population, composition
nutritionnelle des aliments, exposition des enfants au marketing, par exemple). Ces systemes
fournissent des informations essentielles pour cibler les bénéficiaires et hiérarchiser, mettre en ceuvre
et évaluer les différentes interventions. Un exemple d’outil pouvant aider a suivre les facteurs de risque
comportementaux en milieu scolaire est I'enquéte mondiale de 'OMS sur la santé a I'école (GSHS) (19).

Il est important de recenser les centres dotés de compétences en matiére de recherche et d’évaluation
dans le domaine de la prévention de I'obésité et de leur apporter un soutien au sein des établissements
universitaires. Les pouvoirs publics doivent également soutenir les mécanismes d’échange de savoir
pour assurer le partage des données factuelles et de I'expérience acquise.

Capacités du personnel

Les pouvoirs publics doivent veiller a ce que des personnels compétents soient employés en nombre
suffisant dans le domaine de la prévention et que des possibilités de formation suffisantes soient offertes
pour garantir durablement I'existence des compétences nécessaires. Des fonds pourront étre requis pour
dispenser au personnel existant une formation de qualité et un perfectionnement professionnel continu.

Il serait également utile d’inclure la nutrition, I'exercice physique et la prévention de I'obésité dans les
programmes d'études des professionnels de la santé et des professions apparentées (planificateurs,
enseignants, puéricultrices, par exemple). LEncadré A donne I'exemple d’'un projet de formation des
enseignants des Caraibes aux compétences voulues pour intégrer des recommandations relatives a
I'exercice physique et a I'alimentation dans le programme scolaire.



Encadré  Apprendre aux enseignants des Caraibes comment intégrer
des recommandations relatives a ’alimentation et a l’activité
physique dans le programme scolaire (20)

En 2007, I'Institut des Caraibes pour I'alimentation et la nutrition a créé un programme de santé
scolaire destiné a prévenir le diabéte et les autres maladies chroniques au moyen d’interventions
comportementales en milieu scolaire (20). Les principaux résultats attendus étaient i) une
amélioration des schémas liés a I'alimentation et a |'exercice physique dés I'école secondaire, et ii)
un programme pérenne d’intervention sur les modes de vie dans les écoles secondaires de tous
les pays choisis. Ce programme complexe a &té mis en ceuvre dans quatre pays des Caraibes :
Grenade, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Vincent-et-les-Grenadines et Trinité-et-Tobago.

L'une des composantes du programme portait sur la formation des enseignants a l'inclusion
dans le programme scolaire de concepts relatifs a une alimentation saine et a I'exercice physique,
conformément a la Stratégie mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé.
L'accent était mis sur I'auto-évaluation et le suivi ; la définition des objectifs ; et I'acquisition des
compeétences cognitives, affectives et comportementales susceptibles de conduire a I'adoption
volontaire des comportements ciblés.

La formation des enseignants a été dispensée sur une période de 3 a 5 jours pendant les vacances
d’été, avant le début de chaque nouvelle année scolaire. Un manuel incluant tous les matériels
nécessaires a 'enseignement, et notamment des plans en vue de I'adaptation des cours existants
compte tenu des recommandations de la Stratégie mondiale, a été congu. En dehors des séances
de formation, les enseignants ont également assisté a des exposés et des débats sur la maniere
de motiver les étudiants, les méthodes d’enseignement et I'organisation des classes. Cette
composante du programme, ainsi que les trois autres, a é&té mise en ceuvre sur les trois années
qu’a duré le projet.

4.6 Réseaux et partenariats

Compte tenu de la nature multisectorielle des activités de prévention de I'obésité chez les enfants, des
structures de gouvernance intersectorielles (un groupe de travail spécial interministériel sur I'obésité,
par exemple) seront probablement nécessaires pour coordonner I'action et obtenir I'appui de différents
ministéres au niveau national ou des Etats.

Les pouvoirs publics devront également assurer la coordination des activités pertinentes entre
les différents ministéres, organisations non gouvernementales et secteurs du domaine privé. Des
mécanismes devront notamment étre en place pour limiter I'influence des intéréts commerciaux et
les éventuels conflits d’intéréts dans le processus d’élaboration des politiques. Des partenariats et des
structures de coordination seront aussi nécessaires au niveau local pour planifier et coordonner I'action
locale sur les environnements liés a une alimentation saine et a I'exercice physique.




4.7

Normes et lignes directrices

Les directives nationales relatives a une alimentation saine et a I'exercice physique a l'intention des
particuliers sont le fondement de I'action de prévention de I'obésité. Elles doivent s’appuyer sur des
données factuelles, étre régulierement actualisées, adaptées aux différents groupes de la population
(enfants, adolescents, communautés de personnes dgées, minorités, par exemple), et étre communiquées
de maniére efficace a la population.

Tout un éventail de normes et de directives sont nécessaires pour appuyer la mise en ceuvre de certaines
politiques. Des systemes indiquant quels aliments peuvent étre classés comme « sains » ou « nuisant a la
santé », par exemple, sont nécessaires pour étayer les politiques relatives a I'alimentation et a la nutrition
comme l'étiquetage du type « feux de signalisation » sur le devant de 'emballage et la réglementation
du marketing destiné aux enfants (27-24). Les autorités locales ont également besoin de lignes directrices
(surle ratio optimal espaces ouverts-espaces batis, par exemple) pour créer des environnements destinés
aux déplacements et aux loisirs actifs. Des cibles nationales a 'usage de l'industrie agro-alimentaire
concernant la composition des aliments, le marketing destiné aux enfants et les allegations relatives a la
santé faciliteront aussi grandement la mise en ceuvre des politiques.



Politiques et initiatives couvrant I’ensemble de
la population

La création d’environnements favorables a une alimentation saine et a I'exercice physique est une composante essentielle des
stratégies de prévention de l'obésité de I'enfant axées sur I'ensemble de la population. Leur mise en place nécessite en principe
des aménagements, notamment dans les domaines de la commercialisation et de I'étiquetage des aliments, de la fiscalité, de
I'urbanisme, des transports et de I'agriculture. Selon certaines données, les stratégies qui reposent sur plusieurs interventions ont
plus de chances d'avoir des effets bénéfiques sur la santé que les interventions individuelles, et ce souvent a moindre cout (25).

Les instruments politiques généralement utilisés dans le cadre de cet élément d’une stratégie compléte de prévention de
I'obésité chez les enfants sont les lois et les réglementations, les taxes et les subventions, et les campagnes de marketing
social étendues al'ensemble de la population (ou a d'importants groupes de population). Ces politiques portent en principe
sur les adultes et les enfants. Contrairement aux interventions communautaires (examinées a la section 6) généralement
déployées au niveau local ou communautaire, ces initiatives sont prises d’ordinaire par les gouvernements nationaux ou
les Etats. Mises en ceuvre de maniére efficace, les initiatives politiques créent des environnements favorables qui renforcent
les interventions éducatives et comportementales adaptées a chaque personne, et elles peuvent améliorer les résultats
obtenus dans tout I'éventail socio-économique (72, 26).

Les données factuelles relatives a I'efficacité des initiatives prises par les pouvoirs publics proviennent en majorité de pays a
revenu élevé. Aussi faudra-t-il prendre des précautions en adaptant ces initiatives a d'autres contextes, et notamment dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire.

Trois catégories de politiques et d'initiatives sont examinées dans la présente section : les politiques qui influent sur l'offre
alimentaire, les politiques qui influent sur les environnements liés a I'exercice physique, et les campagnes de marketing
social (qui ciblent en général les comportements liés a la nutrition et a I'exercice physique). Les politiques plus larges qui
portent sur les déterminants sociaux de la santé ne sont pas examinées ici. S'il ne fait aucun doute que les politiques dans ce
domaine, comme I'impaot sur le revenu, les mécanismes de sécurité sociale, les logements communautaires et les politiques
relatives a I'éducation et aux migrations, exercent une influence certaine sur I'ensemble des résultats sanitaires dans la
population, et notamment sur I'obésité de I'enfant, le traitement de ces questions n'est pas considéré comme relevant
d’une politique de prévention de l'obésité (17). Ces politiques devraient toutefois faire partie intégrante d’une stratégie de
prévention des maladies non transmissibles.

5.1 Politiques influant sur les environnements liés a I’alimentation

Les politiques relatives a I'alimentation et a la nutrition dans un pays donné s'appuient sur les directives
alimentaires nationales, les guides pour le choix des aliments, et les politiques liées a I'allaitement maternel et a la
nutrition du nourrisson. Celles-ci doivent étre communiquées a la population de maniére adaptée et accessible.

Suit un large éventail de domaines d’action influant sur I'offre alimentaire et la maniére dont évoluent les lignes
directrices en matiére d'alimentation. Il s'agit notamment des politiques publiques relatives a I'exploitation
des sols, a I'agriculture, a I'industrie alimentaire et a la distribution des aliments, a la commercialisation des
aliments, a la vente au détail des aliments et aux services de restauration (77). Ces politiques reléevent en général
des gouvernements nationaux et des Etats, certains aspects pouvant étre du ressort des autorités locales. Les
mesures destinées a faire évoluer les politiques dans ces domaines nécessiteront un dialogue approfondi avec
toutes sortes d'acteurs trés influents, notamment dans I'industrie agro-alimentaire (72).

L'éventail des interventions politiques possibles liées a I'offre alimentaire est vaste mais la présente section se
limite aux interventions les plus couramment citées concernant la prévention de I'obésité, pour lesquelles les
données établissant leur efficacité, notamment au regard de leur colt, sont prometteuses. Si les politiques en
faveur de l'allaitement maternel sont absentes du présent guide, il est reconnu qu'elles devraient faire partie
d’'une stratégie élargie de prévention des maladies non transmissibles (76).
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Commercialisation d’aliments et de boissons non alcoolisées dommageables pour la santé
destinés aux enfants

Le secteur de la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux enfants est
trés puissant et influent (27). Des données attestent I'existence de liens entre la publicité a la télévision
et les connaissances et les préférences alimentaires des enfants, les aliments qu’ils demandent qu’'on
leur achéte et leurs schémas de consommation. La publicité a la télévision est aussi associée a une
consommation accrue d’en-cas et de boissons riches en sucre et a un excédent calorique (7).

Selon une analyse des bienfaits sanitaires de plusieurs interventions réalisée en Australie, la limitation
de la publicité télévisée en faveur des aliments et des boissons était peut-étre I'une des méthodes de
santé publique les plus efficaces et les plus économiques pour réduire la prévalence de l'obésité chez
les enfants (28). L'American Academy of Pediatrics a également signalé qu'il existait suffisamment de
preuves aux Etats-Unis d’Amérique pour justifier une interdiction de la publicité en faveur de certains
types d'aliments et de boissons non alcoolisés dans les programmes de télévision destinés aux enfants
(29). LOMS a en outre reconnu que la réduction de la commercialisation d‘aliments et de boissons non
alcoolisées riches en sel, en graisses et en sucre destinés aux enfants serait probablement une action
efficace au regard de son co(t pour réduire les maladies non transmissibles (30).

L’Assemblée mondiale de la Santé, dans sa résolution WHA63.14, invite instamment les Etats Membres
a prendre les mesures voulues pour mettre en ceuvre les recommandations sur la commercialisation
des aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux enfants (37). Le document de 'OMS WHO
Framework for implementing the set of recommendations on the marketing of foods and non-alcoholic
beverages to children indique comment appliquer ces recommandations (32).

Etiquetage nutritionnel

L'étiquetage nutritionnel est la fourniture, sous une forme normalisée, d'informations relatives aux aliments
en vente. Dans de nombreux pays, il est obligatoire de faire figurer des informations nutritionnelles sur
I'emballage des aliments transformés, et notamment la teneur en éléments énergétiques, protéines,
graisses totales, graisses saturées, hydrates de carbone, sucres et sodium. De nombreux pays limitent
également les types d’allégations possibles concernant la valeur nutritive des produits et leurs effets
sur le fonctionnement et la santé. Le Codex Alimentarius recommande par exemple, en régle générale,
I'interdiction des allégations relatives a la nutrition et a la santé pour les aliments destinés aux nourrissons
et aux enfants en bas age (33).

Il a été établi que I'étiquetage nutritionnel encourageait les personnes qui lisent les étiquettes a avoir
une alimentation plus saine (34) et les informations nutritionnelles appropriées fournies au moyen de
I'étiquetage des produits sont considérées comme nécessaires pour aider les consommateurs a choisir des
aliments plus sains (7).

L'étiquetage explicatif des produits alimentaires qui aide les consommateurs a comprendre les informations
nutritionnelles (en utilisant des couleurs, des pourcentages et des logos, par exemple) est couramment cité
comme une mesure prometteuse de prévention de l'obésité. Les systémes de signalisation nutritionnelle
sur le devant de 'emballage comprennent notamment les systémes du type « feux de signalisation » ol un
code de couleurs indique si la teneur en nutriments tels que les graisses, le sucre et le sel est élevée, modérée
ou faible (voir 'Encadré B). Les systemes d'approbation recourent notamment a un symbole qui apparait
sur I'étiquette d'un produit pour indiquer si celui-ci est conforme aux normes particuliéres fixées par ce
programme. Le programme « Pick the Tick » de I’Australian Heart Foundation en est un exemple (35), de
méme que le programme suédois « Green Keyhole » (36). Chacun de ces systémes aide les consommateurs
a faire des choix plus sains et incite les fabricants de produits alimentaires a formuler des produits plus
sains. L'étiquetage des calories dans les menus des établissements de restauration rapide a également été
reconnu comme une mesure prometteuse de prévention de l'obésité (17).

Les politiques publiques dans ce domaine peuvent imposer le type d'étiquetage requis. L'instauration d'un
systéme public obligatoire peut limiter le nombre des autres systémes en place, et réduire ainsi la confusion
chez les consommateurs (37).



Encadré  FEtiquetage nutritionnel du type « feux de signalisation » sur le
B devantde I’emballage (38-40)

L'étiquetage nutritionnel du type « feux de signalisation » sur le devant de I'emballage a été
généralement proposé comme un outil capable d’améliorer I'alimentation de la population.

Ce systéeme d’étiquetage utilise des couleurs (vert, orange et rouge) pour indiquer les teneurs
relatives (faible, modérée ou élevée) en graisses, graisses saturées, sucre et sel du produit. Il s'agit
de sensibiliser les consommateurs et de leur faire mieux connaitre la valeur nutritive des aliments.
L'étiquetage du type « feux de signalisation » peut aussi encourager les producteurs a améliorer la
formulation des produits.

Des études indiquent régulierement que les consommateurs préférent I'étiquetage nutritionnel
du type « feux de signalisation » aux autres formes d’étiquetage, et que cet étiquetage les aide
aussi a mieux comprendre les informations nutritionnelles (38, 39). Cela vaut en particulier pour
les membres des groupes socio-économiques les moins favorisés (39). Des études reposant sur

la modeélisation montrent que si I'étiquetage nutritionnel du type « feux de signalisation » sur le
devant de 'emballage était appliqué a un large éventail de produits dans le cadre d’une stratégie
compléte de prévention de l'obésité, il suffirait que s’ensuive une Iégére évolution des achats
alimentaires dans la population pour que les pouvoirs publics considérent comme négligeable au
regard du résultat le cott de I'étiquetage nutritionnel du type « feux de signalisation » (40).

5.1.3 Taxes et subventions liées aux produits alimentaires

De nombreuses données attestent que les prix ont un effet majeur sur les choix des consommateurs et
qu’une modification des prix peut améliorer la santé de la population (76). C'est ce qui a été généralement
démontré pour I'achat des produits du tabac et de I'alcool, dont il a été reconnu que le prix influait
fortement sur les comportements (41).

Pour ce qui est de I'obésité chez les enfants, le prix des aliments fait depuis peu l'objet de recherches
et il n‘existe encore que des données limitées sur I'effet potentiel d'une modification des prix relatifs
des aliments sains et de ceux qui nuisent a la santé sur les schémas de consommation des enfants
(42). Des études en laboratoire indiquent qu’'une augmentation du prix des aliments dommageables
pour la santé, en réduisant I'achat de ces aliments, peut réduire I'apport énergétique global (43, 44).
Selon certaines données, les incitations monétaires en faveur de I'achat d’articles plus sains pourraient
améliorer la valeur nutritionnelle des achats alimentaires (45).

Des effets favorables ont été observés concernant I'achat d’en-cas pauvres en graisses proposés a
prix réduit dans des distributeurs automatiques (46) et de fruits et de légumes fournis a moindre cout
sur présentation de bons de réduction (47). Une étude longitudinale des prix et de la consommation
d’aliments en Chine a montré qu’une hausse des prix des aliments dommageables pour la santé était
suivie d’une baisse de la consommation de ces aliments (48). Aux Etats-Unis, les programmes de réduction
du prix des aliments sains ont permis une augmentation de 78% de leur consommation (49).

Selon des études basées sur la modélisation, une réduction des taxes sur les aliments sains associée a
une hausse des taxes sur les aliments dommageables pour la santé pourrait stimuler la consommation
d’'aliments sains, notamment dans les groupes a faible revenu (50-52). Pour les gouvernements, les taxes
sur les aliments qui nuisent a la santé se sont en outre révélées des mesures extrémement efficaces au
regard de leur coUt (74, 26, 30, 40).

Plusieurs pays ont étudié la possibilité d’appliquer des mesures fiscales, comme une augmentation des
taxes sur les aliments dont la consommation devrait étre réduite, et une baisse des taxes, des subventions
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ou des incitations a la production en faveur des aliments encouragés. C'est ainsi que le Danemark a
adopté en 2011 une taxe sur les aliments contenant plus de 2,3% de graisses saturées (53), et qu'une
loi instaurant une taxe sur les boissons sucrées a été adoptée réecemment en France, les recettes devant
financer les programmes qui contribuent a la lutte contre 'obésité (54).

Il est important de veiller a ce que les changements de prix dus a I'instauration de taxes sur les aliments
ne creusent pas les inégalités socio-économiques (47). De nombreuses taxes alourdiront probablement
la charge financiere des consommateurs défavorisés, qui consacrent une plus grande part de leur revenu
que les consommateurs aisés a I'achat de nourriture (55). En contrepartie, des subventions pourraient
étre associées aux taxes sur les aliments (pour les fruits et les [egumes frais, par exemple). Le surcroit de
dépenses des groupes a faible revenu serait par ailleurs compensé a plus long terme par des bienfaits
sanitaires relativement accrus, qui seront probablement plus sensibles dans les groupes défavorisés que
dans les groupes nantis (55).

Initiatives en faveur de la consommation de fruits et de 1égumes

Les fruits et les legumes constituent une part essentielle de I'alimentation humaine. La Consultation
OMS/FAO d’experts sur le régime alimentaire, la nutrition et la prévention des maladies chroniques
recommandait en 2002 que chaque personne consomme au moins 400 grammes de fruits et de léegumes
par jour (environ I'équivalent de cinqg portions) (56). La réduction de cette charge évitable de morbidité
par une consommation accrue de fruits et de Iléegumes est I'une des principales recommandations de la
Stratégie mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé (8).

Selon des données récentes, une consommation accrue de fruits et de [éegumes faciliterait aussi la mise en
ceuvre des stratégies de prévention de I'obésité par une maitrise du poids fondée sur I'alimentation (57).
Une consommation accrue de fruits et de légumes s'accompagne d’'une baisse de la densité calorique
(58). La sensation de satiété que procure une consommation accrue de fruits et de légumes entraine
le remplacement d’aliments plus énergétiques (58). Le volume de l'alimentation quotidienne étant
généralement constant, quelle qu’en soit la valeur énergétique, la densité calorique des aliments influe
sur I'apport énergétique journalier (59). L'intégration d’une quantité accrue de fruits et de léegumes peut
réduire la densité calorique globale de I'alimentation, favoriser la satiété et réduire I'apport énergétique
total, et améliorer la qualité de 'alimentation (59, 60).

Les données issues d’examens systématiques des interventions visant a accroitre la consommation
de fruits et de legumes indiquent que la plupart des interventions ne se sont pas accompagnées des
bienfaits attendus, que leur colt est relativement élevé, et que ces stratégies sont en général inefficaces
au regard de leur colt (61). Il apparait toutefois a I'évidence que les stratégies complétes, qui incluent
plusieurs éléments, ont d'autant plus d’effets qu’elles sont mises en ceuvre de maniere stratégique, sur
des périodes prolongées (62). Les interventions les plus fructueuses visent a améliorer la disponibilité et
I'accessibilité des fruits et des légumes pour les enfants, et a développer leur gott pour les fruits et les
legumes (63). Les éléments qui ont donné les meilleurs résultats sont notamment |'utilisation de plusieurs
canaux médiatiques (médias sociaux inclus) pour promouvoir certains messages relatifs aux bienfaits de
la consommation de fruits et de léegumes, le renforcement pratique des compétences, la distribution
active de fruits et de legumes dans les écoles, et I'association d’enseignants, de collégues et de parents a
la mise en ceuvre du programme (62).

Le programme volontaire « fruits a I'école », qui s'étend a I'ensemble de I'Union européenne, distribue
gratuitement des fruits et des légumes aux enfants de 6 a 10 ans, et ce afin d’habituer les jeunes a bien
se nourrir. Ce programme, cofinancé par I'Union européenne et I'Etat qui 'applique, prévoit que les
Etats Membres participants mettent en place des stratégies incluant des initiatives de sensibilisation et
d’éducation (64).



5.1.5 Autres politiques alimentaires

Il existe un éventail d’autres politiques alimentaires a la disposition des pouvoirs publics pour prévenir
'obésité chez les enfants. Les Encadrés C et D donnent deux autres exemples de domaines d’action
possibles. Aux fins de la hiérarchisation des initiatives, il est recommandé aux Etats Membres de s'inspirer
des meilleures données factuelles disponibles concernant I'efficacité des interventions, notamment au
regard de leur colt.

Encadré  Iimiter les acides gras trans (65, 66)

C

Le Danemark a été le premier pays a appliquer des lois strictes limitant la teneur des aliments
en graisses trans. Le Conseil danois pour la nutrition a déclaré en 2003 que les graisses trans
avaient des effets tres dommageables pour la santé, en I'absence de tout effet positif, et que
leur élimination n’affecterait ni le gout, ni le prix, ni la disponibilité des aliments (65). Une loi
limitant les graisses trans a 2% de la teneur en graisses et en huiles des aliments destinés a la
consommation humaine a été adoptée (66).

D’autres pays et régions limitent depuis les graisses trans dans les aliments, et notamment le
Canada et la Suisse et, aux Etats-Unis d’Amérique, New-York, la Californie et la Philadelphie,
de nombreuses entreprises agro-alimentaires modifiant volontairement la composition et les
techniques de préparation de leurs aliments.

Encadré  Politiques en faveur de services de restauration sains dans les
D établissements publics, Queensland (Australie) (67, 68)

L’Etat du Queensland, en Australie, a adopté en septembre 2008 la politique « Pour un meilleur
choix », en faveur de services de restauration sains (67). Cette initiative porte sur |'offre d'aliments
et de boissons non alcoolisées dans les établissements détenus et gérés par le Service de santé du
Queensland (hopitaux, centres de santé communautaires, dispensaires et centres de réadaptation,
par exemple). L'objectif est de porter a 80% au minimum de tout I'éventail proposé dans les
établissements gérés par I'Etat |'offre de boissons non alcoolisées et d’aliments plus sains.

Tous les aliments et toutes les boissons non alcoolisées couramment proposés ont été divisés en
trois catégories selon leur valeur nutritive : « vert » (le meilleur choix), « orange » (bien choisir) et «
rouge » (limite). Les aliments ont été étiquetés en conséquence afin d’aider les consommateurs a
choisir une boisson ou un aliment plus sain. La politique recommande également, dans la mesure
du possible, que les aliments et boissons « verts » soient proposés a un prix réduit et placés bien
en vue dans les lieux de vente.

Une évaluation de la politique a été effectuée en mai 2009 pour mesurer I'étendue de la mise

en ceuvre de la stratégie dans les établissements des services de santé du Queensland (68). La
plupart des établissements (78%) ont déclaré se conformer a plus de la moitié des exigences de la
stratégie, et 25% ont fait état d'une totale conformité avec la stratégie (68).
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Politiques relatives a I’exercice physique

L'OMS recommande que les enfants et les adolescents de 5 a 17 ans fassent au minimum 60 minutes
d’exercice physique de modéré a vigoureux par jour (69). Pour les enfants, I'exercice physique inclut
les jeux, les compétitions, les sports, les déplacements, les loisirs, I'éducation physique ou les exercices
planifiés, dans le contexte de la famille, de I'école et des activités communautaires (69).

Les Etats Membres peuvent utiliser les conseils de 'OMS en association avec les directives nationales
relatives a l'exercice physique comme point de départ de la mise en ceuvre et de l'orientation des
politiques et des programmes nationaux relatifs a I'exercice physique. Il est important que ces politiques
assurent un environnement physique qui encourage le recours a des moyens actifs et sQirs de se rendre a
I'école et d’en revenir, qui fournisse des installations adéquates pour la pratique des sports et des loisirs,
et qui offre des espaces suffisants et sirs pour des jeux actifs, notamment pour les enfants (76).

La Stratégie mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé (8) et le Plan d’action 2008-2013
pour la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies non transmissibles (16) invitent instamment les Etats
Membres a appliquer un éventail de programmes et de mesures pour développer I'exercice physique.
De nombreux types de politiques publiques intersectorielles —incluant par exemple l'urbanisme, les
transports, I'éducation et les sports — peuvent encourager I'exercice physique et toucher de larges
secteurs de la population (78).

Les politiques et les interventions environnementales ayant fait I'objet d'évaluations dans des études
collégiales sont relativement peu nombreuses mais il est néanmoins établi — surtout dans les pays a
revenu élevé - que certaines politiques encouragent efficacement I'exercice physique (18).

Les interventions ciblant I'environnement bati, les politiques qui réduisent les obstacles a I'exercice
physique, les politiques des transports et les politiques qui développent les espaces pour la pratique
d’activités récréatives ont donné de bons résultats (78). Les invites a prendre la bonne décision - telles
les informations concernant les bienfaits de I'exercice physique affichées pres de I'ascenceur et des
escaliers pour encourager |'utilisation des escaliers — sont également efficaces (18). L'Encadré E en donne
un exemple.

Encadré  Encourager I’exercice physique a Bogota (Colombie) (70)

Bogota, capitale de la Colombie, est considérée comme pionniere pour ce qui est de la promotion
des modes de déplacement actifs et d’'une pratique réguliére de I'exercice physique. L'une

des initiatives de Bogot3, « Ciclovia », consiste a interdire a la circulation, de 7 a 14 heures le
dimanche et les jours fériés, certaines rues et avenues principales, et ce afin d’encourager
I'exercice physique, et notamment le cyclisme et la marche. Le début de l'initiative remonte a 1974
lorsque les résidents se plaignaient du manque de possibilités récréatives et de I'engorgement

de la circulation. Il a fallu surmonter I'opposition des milieux d’affaires et le peu d’engagement
institutionnel de la ville mais, en 2005, quelque 10% des résidents de Bogota (soit environ 400 000
personnes) participaient tous les dimanches a « Ciclovia » (70).

D’autres initiatives en faveur de I'exercice physique ont été prises dans toute la ville, et
notamment l'installation d'un réseau cyclable de 300 kilometres connu sous le nom de

« Ciclorutas », I'extension de 2,5 a 4,5 m? 'espace vert par habitant, I'organisation de journées
annuelles sans voiture, et la création de couloirs réservés aux bus pour encourager l'utilisation des
transports publics (70).




5.3

Les interventions en faveur de |'exercice physique en milieu scolaire améliorent systématiquement les
connaissances, les attitudes et les comportements et, lorsqu’ils sont mesurés, les résultats physiques
et cliniques (18). Il est important que les écoles inscrivent I'exercice physique au nombre des matiéres
enseignées par des maitres qualifiés dans un environnement favorable, et qu’elles y associent les parents
(1). Les bienfaits qui en résultent incluent notamment une amélioration de la santé mentale et du
comportement, et il semble que I'habitude de faire de I'exercice physique perdure pendant de nombreuses
années. Les recherches sur I'efficacité économique dans ce domaine font cependant défaut (78).

L'efficacité des éléments liés a I'exercice physique des interventions communautaires complexes a aussi
été établie (18). Tel est le cas des campagnes de développement communautaire incluant une coopération
multisectorielle axée sur un but commun, comme la réduction des risques de maladies cardiovasculaires,
ainsi que des programmes ou des cours collectifs d’exercice physique destinés a des groupes homogénes.
La section 6 en présente un examen plus détaillé.

Campagnes de marketing social

Les campagnes de marketing social utilisent des formes payantes ou gratuites de médias, sur plusieurs
réseaux, pour accroitre les connaissances et faire évoluer les attitudes concernant I'alimentation et
I'exercice physique. Ces campagnes, souvent menées en paralléle avec des activités communautaires,
peuvent servir a les compléter (comme décrit a la section 6). Malgré le peu de données disponibles
pour évaluer l'efficacité des campagnes de marketing social, les informations existantes suffisent pour
recommander l'organisation dans la population de campagnes médiatiques complexes, mises en ceuvre
dans un large éventail de cadres (18, 30).

Les campagnes médiatiques de marketing social sont considérées comme efficaces au regard de leur
coUt pour la promotion de I'exercice physique (25). Les campagnes médiatiques en faveur de I'exercice
physique qui ont effectivement permis une nouvelle prise de conscience et un changement des
comportements se caractérisent par l'utilisation d'un message simple diffusé frequemment, notamment
dans le cadre d’une stratégie incluant plusieurs interventions (78). LEncadré F en donne un exemple.

Les preuves de l'efficacité des campagnes de marketing social en faveur d'une alimentation saine sont
plus incertaines (18). Les campagnes qui recourent de maniére intensive aux médias pour promouvoir un
seul message simple — consommer davantage de lait écrémé, par exemple (71), ou de fruits et de legumes
- se sont réveélées les plus efficaces (78). L'utilisation de marques ou de logos sanitaires nationaux pour
aider les consommateurs a choisir des aliments sains et les campagnes médiatiques intensives de longue
durée en faveur d'une alimentation saine ont également donné quelques résultats (78).

Les campagnes de marketing social en faveur d'une alimentation saine et de I'exercice physique ont
toutes d’autant plus de chances d’étre fructueuses qu’elles s'accompagnent de I'appui des pouvoirs
publics « en amont » et d’activités communautaires « en aval », et notamment d’une large participation
de la communauté (12).




Encadré  Campagne de marketing social en faveur de I’exercice physique
au Brésil (72)

Le programme Agita Sao Paulo a débuté au Brésil en 1996 pour encourager les 37 millions

d’habitants de I'Etat de Sao Paulo a faire réguliérement de I'exercice physique. Depuis son

lancement, le programme a été étendu a tout le Brésil et a d’autres pays d’Amérique latine (72).

Le programme Agita Sdo Paulo cible trois groupes principaux : les étudiants, les travailleurs et les
personnes agées. Le message vise a encourager les gens a adopter un mode de vie actif en faisant
au minimum 30 minutes d’exercice physique vigoureux la plupart des jours de la semaine.

Le programme repose sur une démarche multisectorielle, et notamment des partenariats avec
un large éventail d’organisations. Les manifestations organisées dans le cadre du programme
rassemblent un grand nombre de participants et sont reliées a de nombreuses activités suivies
avec des partenaires institutionnels.

(Pour de plus amples informations sur le programme, consulter le site web : http://www.agitasp.org.br.)




Interventions communautaires

6.1 | En quoi consistent les interventions communautaires ?

Récemment encore, de nombreuses interventions de prévention de I'obésité étaient focalisées sur un
cadre unique - centres de soins de santé primaires, écoles, cadres confessionnels, par exemple - et elles
étaient congues par des décideurs ou des universitaires, sans que la communauté y participe (73). La
majorité des interventions, a ce jour, ont été de courte durée (moins d’un an) (78). De telles interventions
ont en général des bienfaits limités et se révélent souvent colteuses et non pérennes (73).

Comme en témoignent les données existantes, les interventions qui donnent les meilleurs résultats se
composent de plusieurs éléments et sont adaptées au contexte local (78). Celles qui sont adaptées a
la culture et a I'environnement ont également beaucoup plus de chances d’étre mises en ceuvre et de
perdurer. Les interventions qui utilisent les structures sociales existantes d'une communauté, comme les
systemes scolaires ou les réunions hebdomadaires d’adultes plus agés, réduisent les obstacles a la mise en
ceuvre (18).Mais surtout, lesinterventions les plus fructueuses associentde prés tous les principauxacteurs
concernés tout au long du processus (participation des responsables communautaires a la planification
et a la mise en ceuvre des interventions qui touchent des cadres communautaires ou confessionnels,
par exemple) (18). Pour s'assurer que les interventions répondent aux besoins des populations cibles, il
est important d’étre a leur écoute et d’en retirer des enseignements. Ces interventions, qui reposent sur
un solide dialogue avec la communauté ou sa participation, sont couramment appelées « interventions
communautaires ».

Si les interventions complexes, composées de plusieurs éléments, sont considérées comme la pratique
optimale, il est important de noter que les interventions simples peuvent néanmoins constituer une
partie importante d'une approche progressive de la prévention de 'obésité, comme I'étape initiale de la
mise en ceuvre d’'un programme d'’intervention complexe dans plusieurs cadres (712).

La présente section examine les caractéristiques des interventions communautaires qui ont des chances
d’aboutir dans différents cadres.

6.2 Les meilleures pratiques de mise en ceuvre d’interventions
communautaires

Le choix des pratiques optimales pour prévenir I'obésité dans la communauté doit tenir compte de
I'efficacité du contenu de l'intervention et de l'intégrité et de la qualité du processus de mise en ceuvre.
Le contexte particulier dans lequel les interventions communautaires sont congues et mises en ceuvre est
d’autant plus important que les communautés ne sont pas homogénes, et qu’elles fonctionnent comme
des systémes dynamiques complexes, aux caractéristiques culturelles, @&conomiques, démographiques
et sociales variables (73).

Les principes relatifs aux meilleures pratiques pour la prévention de I'obésité dans la communauté décrits
ci-aprés sont inspirés de King et al. (73). Les Encadrés G et H donnent des exemples saillants de grandes
interventions communautaires dans différents pays du monde qui ont aidé a concevoir ces principes.




6.2.1

6.2.2

6.2.3

Dialogue avec la communauté

Il existe de nombreuses définitions du mot « communauté » et différentes manieres de dialoguer avec les
communautés. Celles-ci vont de la mise en ceuvre dans un cadre local d'une intervention préalablement
concue al'association étroite de la communauté a la conception et a la mise en ceuvre de l'intervention. I|
estimportant que les programmes définissent clairementleur approche du dialogue aveclacommunauté,
et les points forts et les limites de I'approche choisie (73).

Quelle que soit la démarche suivie, il est souhaitable que les interventions soient concues en fonction des
caractéristiques démographiques, culturelles, géographiques et organisationnelles d'une communauté
(73). Les initiatives communautaires nécessitent en outre généralement des partenariats actifs associant
un éventail d'organismes, aux fins de la complémentarité des actions.

Le processus fondé sur l'instauration d'un dialogue avec la communauté et la collaboration des
partenaires vise a renforcer les capacités et a promouvoir la pérennité des actions et des changements
opérés.

Conception et planification d’un programme

Il estimportant que I'analyse du probleme et la définition de la finalité d'un programme tiennent compte
de toutes les informations disponibles concernant le probléme et la communauté cible, qui orienteront
la conception du programme. Le programme sera d'autant plus efficace qu'il s'inscrit dans la ligne
des plans nationaux, régionaux et des Etats et qu'il est lié aux autres initiatives en place dans la méme
communauté. Les objectifs du programme doivent viser des changements ayant un rapport logique avec
le poids, tout en étant précis, mesurables et actuels. Le programme prévu doit s'inscrire dans les limites
des ressources disponibles, et notamment les compétences, I'état de préparation de la communauté,
I'engagement des partenaires et les fonds (73).

Les groupes cibles doivent étre clairement précisés et, dans la mesure du possible, une approche ouverte
doit étre adoptée afin qu'aucun groupe particulier ne soit exclu pour des raisons de colt, d'acces,
d’éducation, de langue ou de culture. Le programme devra également tenir compte de la maniere dont
le probleme est posé et décrit afin d’'encourager le partage des responsabilités sociales et d’éviter que
quiconque soit montré du doigt ou incriminé (73).

Le programme s'appuiera sur les meilleures données disponibles. Des données théoriques et factuelles
pourront étre utilisées pour assurer que le programme exerce une influence assez forte pour produire
les changements souhaités. Un assortiment de stratégies associant éducation, persuasion et aide a la
collaboration avec les partenaires communautaires et les groupes cibles est généralement nécessaire.
La ou les données disponibles sont limitées, elles orienteront I'élaboration d’approches innovantes. Les
innovations devront étre soumises a un examen approfondi et évaluées pour contribuer au renforcement
des données factuelles (73).

Mise en ceuvre

Il est souhaitable que les méthodes, les messages et les ressources utilisés dans le cadre du programme
aient été préalablement « testés » par les consommateurs, soit dans des programmes antérieurs soit au
moyen de contréles et de consultations au niveau local (73).

Il estimportant que les interventions soient mises en ceuvre conformément a un plan indiqué, mais elles
doivent aussi s'adapter et tenir compte des nouvelles possibilités et de données récentes, notamment
si celles-ci sont de nature a renforcer les partenariats, et a soutenir les organismes partenaires (73). Un
systéme est nécessaire a cet effet pour surveiller la mise en ceuvre d’'un programme et noter les écarts
par rapport au plan.



6.2.4

6.2.5

6.2.6

Pérennité

Si les interventions communautaires complexes, a la conception et a la mise en ceuvre desquelles les
acteurs concernés ont étroitement participé, ont efficacement contribué a prévenir l'obésité chez les
enfants dans certains contextes (64, 74),1a pérennité de leurs effets chezles personnes et les communautés
est essentielle.

Il est important de veiller en permanence aux questions de la pérennité et de I'évolution du programme
pendant sa conception et sa mise en ceuvre. Les principales méthodes pour assurer la pérennité
consistent a : i) renforcer la capacité locale a appliquer les interventions dans le cadre du processus
de mise en ceuvre initial : ii) intégrer les interventions dans les structures du systéme existant ; et iii)
échanger des connaissances entre différents groupes communautaires. L'Encadré | donne un exemple
de « communauté de pratique » pour la prévention de I'obésité dans la communauté qui peut aider a
renforcer les capacités et a échanger des connaissances.

Gouvernance et transparence

Afin de réduire les risques au maximum, il est recommandé d’établir et de maintenir des structures
administratives et décisionnelles clairement définies, y compris une participation communautaire
adéquate (73).

Pour éviter les conflits d'intéréts réels ou percus, le programme devra en outre étre doté de directives
précises concernant l'acceptation de parrainages et la gestion d’éventuels conflits de ce type (73).

Evaluation
L'évaluation du programme estimportante pour le suivi des responsabilités et pour recueillir des données
concernant l'efficacité du programme.

La dimension et la portée de I'évaluation doivent étre a la mesure du projet et répondre a un but précis.
Il est recommandé d’élaborer un plan d’évaluation documenté qui précise les indicateurs d’évaluation,
les mesures et les méthodes de collecte des données qui conviennent. Cela nécessitera probablement
des systémes structurés pour la collecte, la vérification, 'organisation et le stockage des informations, et
pour assurer le respect de la confidentialité.

L'évaluation du programme bénéficiera probablement aussi des informations systématiques fournies sur
d’autres changements environnementaux, politiques ou sociaux susceptibles d'influer sur les objectifs.
La diffusion d’'informations a l'intention des acteurs concernés au sujet des initiatives qui ont réussi ou
échoué contribue dans une large mesure au renforcement des données factuelles.




Encadré EPODE
G

EPODE (Ensemble Prévenons I'Obésité des Enfants) est une méthode coordonnée destinée a
renforcer la capacité des communautés a appliquer des stratégies efficaces et durables pour
promouvoir des modes de vie plus sains et prévenir I'obésité chez les enfants. EPODE vise a
réduire I'obésité chez les enfants moyennant un processus social dans lequel les environnements
locaux, les cadres de I'enfance et les normes familiales, devenant plus favorables, facilitent
I'adoption de modes de vie sains pour les enfants — qui prennent plaisir a manger sainement et
a jouer et s'amuser de maniére active. Les premiers groupes cibles d’'EPODE sont les enfants de
0 a 12 ans et leur famille, ainsi qu’un large éventail d'acteurs locaux qui peuvent apporter des
micro-changements dans la vie des enfants et de leur famille au moyen d'initiatives locales en
faveur d’habitudes alimentaires meilleures et plus équilibrées et d'un exercice physique accru au
quotidien.

La philosophie EPODE repose sur plusieurs éléments : une approche positive de la lutte contre
I'obésité qui ne jette le discrédit sur aucune culture ni sur aucune personne ; un apprentissage
progressif et 'expérience graduelle d’habitudes de vie saines adaptées aux besoins de tous
les groupes socio-économiques ; et un programme a long terme permettant aux acteurs de la
communauté de mettre en ceuvre des mesures efficaces et durables.

La méthode EPODE, inspirée des directives publiques francaises relatives a I'alimentation et

a I'exercice physique, a d'abord été mise en place en France en 2004 dans 10 communautés
pilotes. L'objectif est de promouvoir la participation d'un éventail d'acteurs au niveau central
(ministéres, associations pour la promotion de la santé, ONG et partenaires privés) et au niveau
local (responsables politiques, professionnels de la santé, familles, enseignants, ONG locales et
les milieux d’affaires locaux). Les fonds pour les fonctions de soutien d’EPODE (coordination,
marketing social, suivi et élaboration des programmes, par exemple) proviennent d’'un ensemble
de partenariats public-privé aux niveaux national et local. Les premiers bailleurs de fonds

privés nationaux venaient des secteurs de I'industrie agro-alimentaire, des assurances et de la
distribution.

Cing ans apreés le lancement du programme EPODE en France, 90% des premieres communautés
pilotes francaises restent en activité et plus de 500 communautés dans le monde sont désormais
membres d'un programme EPODE - France (EPODE), Belgique (VIASANO), Espagne (THAO), Grece
(PAIDEIATROFI), Australie méridionale (OPAL) et Mexique (EPODE-5Pasos). D'autres programmes
inspirés de la méthode EPODE ont vu le jour recemment, tels le programme JOGG aux Pays-Bas et
le Healthy Weight Communities en Ecosse.

(Pour de plus amples détails et informations, consulter les sites web :
http://www.epode.fr et http://www.epode-european-network.com .)




Encadré L projet du Pacifique pour la prévention de I’'obésité dans les
communautés (OPIC) (74, 75)

Le projet du Pacifique pour la prévention de l'obésité dans les communautés (OPIC) était une
approche innovante de grande ampleur visant a prévenir I'obésité chez les enfants dans la
communauté, dans plusieurs sites et plusieurs cadres, et dont l'objectif était de déterminer
I'efficacité des programmes d'intervention pour la prévention de I'obésité chez les jeunes dans toute
la communauté. Le projet OPIC a été mis en ceuvre pendant 30 mois, de 2004 a 2009, dans quatre
pays - Australie, Fidji, Nouvelle-Zélande et Tonga. Des adolescents appartenant a huit groupes
ethniques et culturels ont été choisis pour participer a une intervention communautaire complexe
incluant 18 000 éléves du secondaire (de 12 a 18 ans), 300 acteurs concernés et organisations
partenaires, 60 chercheurs multi-professionnels et 27 étudiants chercheurs du supérieur.

Les plans d’action pour chaque programme d’intervention ont été élaborés de la méme

facon dans tous les sites d’intervention. Des analyses situationnelles ont été réalisées avec les
acteurs locaux sur chaque site pour permettre de mieux comprendre les facteurs contextuels
importants, les organisations pertinentes et les activités existantes. A Fidji et aux Tonga, des
entretiens individuels avec les adolescents ont été organisés pour recueillir des informations
préliminaires sur les obstacles culturels a une alimentation saine et a I'exercice physique.
Moyennant un processus encadré, chaque communauté a ensuite congu des plans d’action
convenus pour s'atteler aux comportements générateurs d’'obésité et renforcer la capacité de
la communauté a promouvoir une alimentation saine et I'exercice physique. Les interventions
issues des plans d'action différaient d'un site a un autre en fonction de la situation locale. Ce
fut la un élément important du processus de participation, témoignant de I'écart sensible qui
distingue, au niveau local, les environnements liés a I'alimentation et a I'exercice, la situation
économique, la prévalence de I'obésité, le potentiel de recherche et les ressources techniques.
Les points communs entre les sites étaient cependant nombreux, comme |'objectif de réduire
la consommation de boissons riches en sucre et d’en-cas énergétiques et d’accroitre I'exercice
physique, en milieu institutionnel ou non.

La gouvernance des programmes d’intervention dans chaque site reposait sur un groupe directeur
composé d’acteurs des universités, des organismes publics et des institutions communautaires. Le
réle incombant aux universités concernait principalement la formation, I'évaluation et le soutien, le
but étant de renforcer la capacité des communautés et des écoles a mettre en ceuvre les interventions
de prévention de I'obésité. L'évolution des résultats anthropométriques, comportementaux et liés a

la perception a été évaluée au niveau individuel, et les environnements scolaires et les capacités de la
communauté ont été évalués pour chaque cadre. D'autres études analytiques ont été effectuées, et
notamment des études économiques, socio-culturelles et politiques.

L'évaluation du projet a montré les effets positifs que pouvaient avoir sur I'alimentation et I'exercice
physique les mesures de prévention de I'obésité basées sur un changement de comportement.

Un résultat sanitaire significatif n'est toutefois possible qu’avec I'appui de politiques nationales en
faveur d’'une alimentation saine et de |'exercice physique. Le projet a aussi souligné I'importance
d'une définition des valeurs, attitudes et croyances qui influent sur I'alimentation des adolescents
et sur leur degré d'activité. Le projet a su établir un dialogue avec les principaux groupes d’acteurs
et encourager la collaboration dans toute la communauté. Les principaux enseignements retirés du
projet sont notamment la nécessité de focaliser I'attention sur les questions et les problemes socio-
culturels, et la capacité locale a appliquer et évaluer le programme (75).




6.3

Encadré I3 collaboration des sites de prévention de 1’obésité dans la
communauté (CO-OPS Collaboration) (Australie)

La CO-OPS Collaboration est une initiative financée par le ministere australien de la santé et des
personnes agées dont I'objectif est de soutenir les initiatives de prévention de I'obésité dans la
communauté par une démarche concertée destinée a promouvoir les meilleures pratiques, a
mettre le savoir en pratique et a offrir des possibilités de maillage, un appui et des conseils.

Les principaux objectifs de la CO-OPS Collaboration sont les suivants :

recenser et analyser les enseignements retirés d’'un éventail d'initiatives de lutte contre
I'obésité dans la communauté ;

recenser les éléments dont dépend le succes des initiatives de prévention de I'obésité
dans la communauté et communiquer le savoir acquis aux autres communautés.

La CO-OPS Collaboration donne acces a des réseaux de professionnels de la santé, de chercheurs
et de fonctionnaires qu’intéresse la prévention de I'obésité dans la communauté, et a un cadre
opérationnel qui permet de mettre en ceuvre des mesures efficaces, de bénéficier de systémes
d’échange de savoir, de conseils sur ce qui fonctionne, pour qui et pourquoi, et de disposer d’une
plateforme pour la mise en pratique et I'échange des connaissances.

(Pour de plus amples informations et détails, consulter le site web : http://www.co-ops.net.au.)

Composantes des interventions communautaires

Comme indiqué précédemment, les interventions communautaires de prévention de I'obésité chez
les enfants qui donnent les meilleurs résultats sont composées de plusieurs éléments spécialement
congus et mis en ceuvre en fonction du contexte local. Il n‘est donc pas possible de dresser une liste
générique exhaustive des éventuels éléments constitutifs d'une intervention communautaire. L'un des
principes fondamentaux sur lesquels reposent les meilleures pratiques applicables aux interventions
communautaires veut au contraire que la communauté détermine les éléments les plus adaptés a son
contexte particulier, la souplesse et la créativité étant encouragées (73).

Les comportements souhaités ciblés par les interventions sont en général les suivants :

. consommation accrue de fruits et de légumes ;

. consommation réduite de boissons trés sucrées (boissons non alcoolisées, par exemple) ;

. consommation réduite d’aliments riches en graisses, en graisses saturées, en sel et en sucre ;
. réduction du temps passé a regarder la télévision et a pratiquer d’autres activités sur écran ;
. participation accrue a des sports de compétition ou d'autres sports ;

. augmentation des déplacements actifs sur le chemin de I'école.

Ces comportements peuvent étre ciblés au moyen de campagnes d'éducation, d'une modification
des politiques, activités et compétitions scolaires ou liées a d’autres organisations, de programmes de
promotion et de la participation d’un large éventail d’acteurs dans la communauté.



6.4

6.4.1

Ce qui fonctionne dans différents cadres

Les données factuelles relatives a la prévention de I'obésité dans la communauté proviennent en majorité
d’'études effectuées dans des pays a revenu élevé. Les enseignements retirés de ces études faciliteront
probablement la mise en ceuvre d'interventions similaires dans d’autres contextes.

Centres d’accueil de la petite enfance

Des données récentes provenant de pays a revenu élevé témoignent de I'efficacité des interventions de
prévention de I'obésité axées sur les enfants qui frequentent les centres d’accueil de la petite enfance
comme les écoles maternelles et les jardins d’enfants (76). En Australie, des études récentes sur des
interventions complexes (77) ont montré que, contrairement a un groupe témoin, elles avaient eu des
effets positifs sur I'alimentation des enfants des écoles maternelles (et d’autres services destinés aux
enfants), et notamment une augmentation de la consommation de fruits et de Ilégumes et une baisse de
la consommation d’aliments et de boissons énergétiques de faible valeur nutritive (voir 'Encadré J). Il a
en outre été établi que des interventions liées a 'enseignement dispensé aux enfants d’age préscolaire
aux Etats-Unis d’Amérique renforcaient les connaissances nutritionnelles des enfants — malgré I'absence
ou le peu de données factuelles relatives au changement de comportement qui s'ensuit (78). D'autres
études ont souligné lI'importance de la participation des parents pour pérenniser le changement de
comportement chez les enfants d’age préscolaire (76).

Encadré  Prévention de I’obésité chez les jeunes enfants dans la
] communauté :« Romp & Chomp » (Australie) (77)

Le projet de démonstration sur la prévention de I'obésité dans 'ensemble de la communauté «
Romp & Chomp » a été mis en ceuvre de 2005 a 2008. Il encourageait une alimentation saine et
des jeux actifs pour maintenir un poids sain chez les enfants de moins de 5 ans vivant a Geelong,
Victoria (Australie) (77).

Le projet mettait I'accent sur le renforcement des capacités et des changements durables
dans I'environnement de la petite enfance, I'attention portant plus spécialement sur les
environnements politique, socio-culturel et physique. Les principaux messages en faveur d'un
changement de comportement étaient les suivants :

accroitre les jeux actifs au quotidien ;

accroitre la consommation quotidienne d’'eau ;

accroitre la consommation quotidienne de fruits et de legumes ;

réduire le temps passé a regarder la télévision ou consacré a d’autres activités sur écran.

Compareés ultérieurement a un échantillon témoin, les enfants du groupe d'intervention
consommaient nettement moins d’en-cas sous emballage, de jus de fruit et de sirops, et davantage de
léegumes.

Il est important de signaler que cette intervention a été réalisée avec un budget relativement
réduit compte tenu de I'ampleur du programme (100 000 dollars australiens sur 3 ans pour 12 000
enfants).




6.4.2

Ecoles primaires et secondaires

Les activités de prévention de I'obésité chez les enfants ont eu lieu en grande majorité dans les écoles
primaires et secondaires (18). Les études les plus courantes portent sur des programmes completsincluant
plusieurs éléments et des interventions ciblant I'environnement scolaire, ses services de restauration et
le programme d’études. De nombreuses interventions associent I'alimentation et I'exercice physique et
encouragent la participation des parents. Des détails relatifs a des exemples fournis par différents pays
sont donnés dans les Encadrés K, L et M.

De nombreuses interventions en milieu scolaire améliorent systématiquement les connaissances
et les attitudes, le comportement et, lorsqu'’ils sont mesurés, les résultats physiques et cliniques (78).
Compte tenu de I'examen le plus récent des données factuelles (79), les mesures suivantes devraient étre
normalement appliquées dans les établissements d’enseignement :

. Des éléments sur une alimentation saine, I'exercice physique et I'image corporelle devraient étre
intégrés dans le programme d’études ordinaire (voir I'encadré A).

. Des séances d’exercice physique et de développement de la mobilité devraient étre organisées
tout au long de la semaine d'école.

. La valeur nutritionnelle des aliments a la disposition des éléves (dans les cantines scolaires, par
exemple) devrait étre surveillée attentivement et améliorée.

. Il convient de créer un environnement et une culture encourageant les enfants a consommer
des aliments nutritifs et a étre actifs toute la journée.

. Un appui devrait étre fourni aux enseignants et aux autres membres du personnel aux fins

de la mise en ceuvre de stratégies et d’activités de promotion de la santé (développement
professionnel, renforcement des capacités, par exemple).

. Les parents devraient étre invités a soutenir des activités dans le cadre du foyer pour encourager
les enfants a étre plus actifs, a consommer davantage d’aliments nutritifs et a consacrer moins
de temps a des activités sur écran.

Le cadre pour une politique scolaire : mise en ceuvre de la stratégie mondiale de 'OMS pour I'alimentation,
I'exercice physique et la santé élaboré par I'OMS (80) indique aux Etats Membres comment appliquer les
politiques qui encouragent une alimentation saine et I'exercice physique en milieu scolaire en modifiant
I'environnement, les comportements et I'éducation.



Encadré Intervention complexe en milieu scolaire axée sur la nutrition et
K 1le mode de vie en Inde septentrionale (81)

Singhal et al présentent les résultats d'un essai contrélé dans la communauté dont l'objet était
d’'évaluer l'efficacité d’une intervention éducative sur la nutrition et le mode de vie réalisée en milieu
scolaire a peu de frais en vue de modifier les comportements et d'établir le profil des risques chez
des adolescents asio-indiens (de 15 a 17 ans) dans une métropole du nord de I'Inde (81).

L'étude, de mai 2008 a janvier 2009, a porté sur des adolescents de premiére dans une école
mixte. L'intervention incluait plusieurs éléments, et notamment des exposés sur la nutrition,
la promotion de I'exercice physique, un conseil individuel assuré par un nutritionniste qualifié,
la disponibilité d’un plus grand nombre d’aliments plus sains dans la cantine scolaire, la
participation des enseignants et des parents et un large éventail d'autres activités destinées a
promouvoir un mode de vie sain. Une école témoin n'a bénéficié d'aucune intervention.

L'évaluation du programme a mis en évidence un savoir accru en matiere de nutrition

et d’exercice physique, des comportements plus sains, et 'amélioration des résultats
anthropométriques chez les enfants de I'école ayant bénéficié de I'intervention (par rapport au
groupe témoin).

Le colt de cette intervention, qui a mis a profit I'éducation par le bouche a oreille et la
contribution d’éléves volontaires pour assurer la pérennité du programme, a été tres faible. La
démarche interactive adoptée pour cette intervention intensive et répétitive a permis de prévenir
'obésité chez les adolescents, ne serait-ce que pendant la courte durée de I'étude. Il a ainsi été
établi qu'une éducation complete en milieu scolaire sur la nutrition et le mode de vie pouvait
motiver les adolescents et les amener a changer leur comportement de maniére positive dans ce
contexte.




Encadré  Exemple d’intervention de prévention de I’obésité de I’enfant en
milieu scolaire a Beijing (Chine) (82)

Une intervention portant sur I'éducation dans le domaine de la nutrition et I'exercice physique,
menée a Beijing sur une période de 3 ans et associant enfants et parents, a donné des résultats
prometteurs (82). Deux écoles primaires de la ville de Beijing ont participé pendant 3 ans a
I'intervention, qui incluait tout un éventail de stratégies, dont les suivantes : fourniture de
matériels éducatifs aux parents, cours sur I'obésité de I'enfant dispensés aux éléves, composante
exercice physique et exposés trimestriels a I'école pour les parents sur les conséquences
sanitaires du surpoids et de I'obésité, la pyramide des aliments et les éléments d'un mode de vie
sain (exercice physique régulier, alimentation équilibrée, réduction du temps passé a regarder

la télévision et devant I'ordinateur). Les parents d’enfants atteints d’obésité ou présentant un
excédent pondéral ont assisté tous les six mois a une réunion supplémentaire avec I'équipe

de recherche et une liste d'aliments du type « feux de signalisation » a été distribuée a tous les
parents. Dans le cadre de I'élément exercice physique, tous les enfants obéses ou en surpoids ont
été invités, avec les enfants ayant échoué aux examens scolaires habituels d’éducation physique, a
courir pendant 20 minutes apres les cours.

L'évaluation de l'intervention aprés la période de 3 ans a révélé que I'excédent pondéral

et I'obésité étaient significativement moins répandus dans les écoles ayant bénéficié de
I'intervention que dans les écoles téemoins, (surpoids : 9,8% contre 14,4% ; obésité : 7,9% contre
13,3%). La rémission de I'obésité était en outre sensiblement supérieure dans les écoles ou avait
eu lieu I'intervention. Bien que I'étude ait distingué les éleves obeses ou en surpoids (ce qui n'est
peut-étre pas une pratique optimale), elle a été fructueuse et pourrait étre adoptée dans des
régions, des villes ou des pays en développement similaires.




Encadré I,e programme de restauration scolaire de la Jamaique (83)

L'objectif du programme de restauration scolaire de la Jamaique est d’assurer la bonne
alimentation des enfants dans I'environnement scolaire. Le programme, qui a débuté en

1926, reste opérationnel. Dans le cadre des mesures visant a améliorer la valeur nutritive de
I'alimentation des enfants a la Jamaique, un programme pilote de restauration scolaire pour les
jardins d’enfants (de 4 a 6 ans) a é&té mis en ceuvre de 2005 a 2006.

Le principal résultat attendu du projet était que tous les éléves des jardins d’enfants prennent
chaque jour d’école un repas équilibré. Il a été fait appel a une entreprise de restauration
classique pour préparer et servir quotidiennement les repas dans toutes les écoles. Des menus
types, accompagnés des recettes correspondantes, et des portions normales servies au moyen
d’ustensiles de taille appropriée, ont été fournis a toutes les écoles pour indiquer comment
préparer les repas et mesurer les portions.

La conception du programme couvrait la collecte d'informations générales sur I'état de santé des
enfants, les pratiques alimentaires et le programme de restauration existant des jardins d’enfants.
Des stratégies d’'information, d’éducation et de communication a court terme ciblant le secteur

et la communauté de la petite enfance ont été élaborées. Des réunions ont été organisées a cet
effet avec des responsables de I'éducation et des membres des comités de gestion des écoles et le
personnel scolaire afin qu'ils se familiarisent avec le programme de nutrition.

Des normes nutritionnelles pour les repas ont été établies sur la base des données sanitaires
disponibles concernant le statut nutritionnel des éléves des jardins enfants de la Jamaique.

Elles ont été structurées de maniére a ce que le repas de midi couvre 25% des besoins
énergétiques journaliers, hydrates de carbone, protéines et graisses étant répartis conformément
aux recommandations, et 30% des besoins en fer et en vitamine C. Le respect des normes
nutritionnelles a été assuré grace a la distribution aux écoles de menus et de recettes types.

Un repas standard tel que prescrit par le projet a été servi pour le déjeuner a tous les enfants des
écoles sélectionnées. Des informations relatives a une alimentation saine ont été ajoutées au
programme d’enseignement et une composante communication, information et éducation a été
intégrée afin de renforcer la participation des enseignants, des parents et de la communauté, et
d’accroitre les chances de succés du programme.




6.4.3

Autres cadres communautaires

De méme que pour les interventions en milieu scolaire, les interventions les plus fructueuses (centres
de soins de santé primaires, cadres confessionnels, centres sportifs) incluent plusieurs activités ; elles
comprennent en général des éléments liés a I'alimentation et des éléments liés a I'exercice physique en
méme temps qu’une solide composante éducation. Peu d’interventions, a ce jour, ont cependant été
évaluées sous I'angle de I'efficacité économique et de la pérennité (718).

Les interventions dans les structures de soins de santé primaires sont d’une intensité et, par conséquent,
d’une efficacité trés variables. Les interventions reposant sur un contact minimum comme les examens
de santé, une unique visite de conseil ou la distribution d’informations n‘ont généralement pas donné de
bons résultats. Les interventions d’intensité modérée incluant des consultations pour des maladies non
transmissibles chroniques, un suivi par du personnel qualifié et des informations ciblées ont en général
plus de chances d'influer sur les facteurs de risque (78). Mais le colt, le temps et les ressources associés
a la mise en ceuvre d’interventions, comme celles qui s'étendent a I'ensemble de la population, voire a
d’importants groupes de population, dissuadent d’y recourir. Le potentiel de telles interventions dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire reste fort mal connu.

Rares sont les données factuelles concernant I'efficacité des activités de prévention de I'obésité chez
les enfants dans des cadres confessionnels. Des données font systématiquement état des changements
psychosociaux, comportementaux et physique positifs qui résultent des interventions dans ces cadres.
L'utilisation de la structure sociale existante d'une communauté religieuse semble faciliter I'adoption
de changements en faveur d’'un mode de vie sain, en particulier dans les communautés défavorisées.
Ce type d'intervention présente également de grands avantages en termes de cout, les membres
de la communauté religieuse assumant eux-mémes la responsabilité de l'intervention au sein de
I'environnement religieux (78).



Conclusions

Les pouvoirs publics disposent d’un large éventail de mesures pour prévenir I'obésité de I'enfant dans la population. Ce
sont notamment les structures publiques qui peuvent soutenir les politiques et les interventions ; toute une gamme de
politiques et d'initiatives couvrant 'ensemble de la population, y compris les politiques influant sur I'offre alimentaire,
les environnements liés a I'activité physique et les campagnes de marketing social ; et les interventions communautaires
a plusieurs facettes, adaptées a I'environnement local et bénéficiant d’une étroite participation de la communauté
locale. Pour étre efficaces, tous les éléments doivent étre suffisamment adaptés au contexte culturel et associer les
membres de la communauté - a I'évaluation préparatoire, a la conception et a la mise en ceuvre (72).

Une stratégie compléte de prévention de I'obésité chez les enfants intégrera des aspects de chacun des principaux
éléments pour faire en sorte que I'ensemble des interventions comprenne (12) :

. un assortiment de mesures décidées en haut lieu et d’actions communautaires dans les plans et les programmes ;

. un assortiment d’instruments politiques, et notamment des outils législatifs et financiers, pour assurer la
disponibilité et I'accessibilité financiere des aliments sains et des possibilités d’exercice physique ;

. I'intégration de politiques de prévention de I'obésité chez les enfants dans les structures existantes en tant que
mesure destinée a pérenniser l'action;

. des interventions couvrant un éventail de cadres, et notamment des centres de la petite enfance, des écoles et
des associations communautaires ;

. I'établissement de plateformes intersectorielles et d’'une approche multisectorielle de la prévention de I'obésité

chez I'enfant.

Si, dans de nombreux cas, il existe suffisamment de données indiquant qu’une intervention a des chances d’aboutir, tel
n'est pas toujours le cas. L'inefficacité de certaines interventions peut tenir a la fragilité de I'évaluation ou au fait que
les données factuelles reposaient sur des études trop bréves pour détecter les résultats appropriés ; il se peut aussi
simplement que, pour diverses raisons, elles ne fonctionnent pas. Peu d'informations sont disponibles sur I'efficacité
des interventions dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, et sur la pérennité des interventions. Rares sont en
outre les informations sur les effets involontaires des interventions.
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