5

Programmes et actions
de prévention au plan international

Comme toute action de santé publique, la prévention de I'obésité, dont per-
sonne ne conteste l'impérative nécessité, requiert une approche fondée sur
les preuves, seule & méme d’assurer que les stratégies recommandées et les
actions envisagées auront les effets attendus. De telles preuves reposent
habituellement sur des essais expérimentaux, idéalement randomisés. Les
données de ce type prenant en compte toute la complexité de I'obésité,
notamment le role déterminant des changements environnementaux et
sociétaux de ces derniéres décennies, sont cependant peu nombreuses. Une
compréhension de ces contextes, de leur potentiel & étre modifiés, et de la
facon dont ils peuvent faciliter ou au contraire empécher la mise en place
de stratégies efficaces apparait pourtant essentielle au développement d’un
plan d’action de prévention de 'obésité. Afin d’augmenter la pertinence
biologique, psychosociale et environnementale des informations et des
recommandations, les évidences disponibles a travers différentes catégories
d’informations et d’études ont été utilisées dans ce chapitre.

Sources de données

Deux revues récentes concernant I'une les essais randomisés de prévention
de 'obésité chez I'enfant et I'adolescent (Campbell et coll., 2005), l'autre la
promotion de l'activité physique chez I'enfant et 'adulte (Kahn et coll.,
2002) sont disponibles. Peu d’études d’intervention probantes, reprises pour
une part dans ces deux revues, ont été publiées que cela soit dans le domaine
de la prévention de I'obésité ou de la promotion de l'activité physique et
d’habitudes alimentaires saines. Mais absence de preuves ne veut pas dire
inefficacité : les études de qualité sont peu nombreuses (22 essais randomisés
de prévention de 'obésité dont seuls 10 de plus d’un an) et il n’est souvent
pas possible de dire si I'absence d’effet observable dans certaines études est
liée a I'inefficacité réelle de I'action envisagée, au fait que cette derniere n’a
pu étre mise en ceuvre selon les modalités prévues, a une trop courte durée
des interventions ou encore a un manque de puissance du fait d’'un nombre
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de sujets trop faible ou d’'un taux de perdus de vue élevé (NHS, 2002). De
plus, malgré la reconnaissance croissante de I'influence de I'environnement
et de la société sur les comportements, peu de ces interventions ont pris en
compte cette complexité contextuelle.

Si les essais randomisés et contrdlés sont le « gold standard » pour tester les
interventions en clinique et en recherche, de telles approches ne sont pas
toujours faisables, appropriées ni méme éthiques a ’échelon des populations.
Par ailleurs, pour nombre de variables environnementales, politiques, 1égis-
latives et sociétales, une évaluation attentive des études d’observation rigou-
reuses d’envergure et des programmes et politiques de prévention en cours
permet de répondre 2 certaines questions clés. Pour ces raisons, une prise en
compte intégrée et plus large des évidences disponibles dans le domaine a
été utilisée afin d’augmenter la pertinence des informations et identifier les
pistes prometteuses.

Les informations ont été complétées par des données tirées des expériences
de stratégies de prévention utilisées pour d’autres problémes de santé publi-
que (IOM, 2002 et 2005) tels que la consommation de tabac (CDC, 1999 ;
Yach et coll., 2005), la sécurité routiere (IOM, 2002 ; Gielen et Sleet, 2003)
ou la prévention des maladies cardiovasculaires. Dans ce domaine, les pro-
grammes de prévention cardiovasculaire conduits en Finlande depuis plus de
20 ans (Puska et coll., 1998 ; Puska, 2002) correspondent a une réelle politi-
que de santé publique ayant donné lieu a des résultats publiés dans des
revues scientifiques.

Différents rapports de réflexion et d’expertises ont été publiés par les ins-
tances internationales, notamment I’Organisation mondiale de la santé,
soit pour le monde (OMS, 2003a et b), soit pour la région Europe (OMS,
2001 et 2003c), ce dernier texte résumant brievement les actions ou pro-
grammes conduits dans les différents pays de I'Union européenne. Des
lignes directrices européennes pour une alimentation saine publiées par
I’'OMS (2000) et différents rapports financés par les fonds de 'Union euro-
péenne (Eurodiet, 2000 ; Brettschneider et Naul, 2004) sont également dis-
ponibles.

Des rapports de réflexion et de propositions ont été rédigés par des sociétés
savantes ou des associations, telles que I'European Association for the Study of
Obesity, qui a publié un rapport de propositions en collaboration avec I'Inter-
national Obesity Task Force (EASO, 2002). De son coté, la Fédération euro-
péenne des sociétés de cardiologie fait de la prévention de I'obésité de
I'enfant un axe majeur de sa communication en 2005 et a publié un rapport
sur le « marketing des aliments nutritionnellement incorrects » en Europe

(EHN, 2005).

Enfin, des rapports et plans d’actions ont été publiés par différents pays,
notamment les Etats-Unis (IOM, 2005), le Canada (IRSC/ISPC, 2003), le
Danemark (National Board of Health, 2003), le Royaume-Uni (NAO, 2001),
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et plus récemment la Suede (National Food Administration, 2005). Un docu-
ment publié¢ par I'Université de Sidney, a 'appui de la politique nutritionnelle
en Australie-Nouvelle-Zélande, est intéressant en ce qu'il classifie les diffé-
rentes actions possibles en fonction de leur efficience probable (University of

Sidney, 2005).

La prise en compte de I'ensemble de ces données, justifiée par le fait que
'épidémie d’obésité est un probleme de santé publique nécessitant des
actions immédiates et rapides, impose évidemment que, parallelement au
développement d’une stratégie d’action fondée sur ces informations, les
preuves appropriées continuent d’étre recueillies et accumulées : ceci est
indispensable non seulement pour s’assurer que les actions mises en place
s'accompagnent d’effets significatifs et justifier leur poursuite, mais aussi
pour vérifier que ces effets perdurent et sont applicables a plus grande
échelle ou a d’autres populations, identifier les effets connexes (a 1'échelon
de la population et de la société) et estimer le rapport cotit/bénéfice. C’est
pourquoi I'évaluation doit &tre une composante majeure de toute interven-
tion dans ce domaine.

Contexte et fondements conceptuels

La définition d’un programme de prévention nécessite une analyse du con-
texte de vie de la population auquel il s’adresse. Par ailleurs, la stratégie de
prévention différera selon la cible : ensemble d’une population, groupe 2
risque ou encore sujets déja en surpoids.

Environnement, société, mode de vie et obésité

L’influence de 'environnement social, culturel, physique et politique sur
le mode de vie des individus et, en conséquence, sur leur état de santé est
aujourd’hui bien établi (Booth et coll., 2001 ; Davison et Birch, 2001 ;
Lobstein et coll., 2004). La société a considérablement évolué en quelques
décennies et nombre de ces changements — I'industrialisation et la méca-
nisation, 'urbanisation, Iaugmentation des repas pris a l'extérieur, la
modification de l'offre alimentaire — ont profondément influencé nos
habitudes alimentaires mais aussi nos besoins énergétiques. D’autres chan-
gements, tels que la diversité croissante des populations, influencent les
aspects culturels, les modes de distribution alimentaire et les stratégies de
marketing.

Aujourd’hui, notre société est structurée de telle sorte que les individus
n’ont, souvent, pas besoin d’étre physiquement actifs au cours d’une jour-
née habituelle. Non seulement 'urbanisation favorise la dépendance vis-a-
vis de la voiture mais elle décourage I'utilisation de modes de transport
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actifs. L’acces a des chemins pédestres ou cyclables, aux parcs et a des zones
de loisirs est souvent rendu difficile par 'urbanisation extensive et les dis-
tances entre le domicile et ces équipements. Pour beaucoup, il n’est pas
possible d’étre physiquement actifs & moins d’'une motivation et d’efforts
importants. D’'un autre coté, I'évolution de l'offre de loisirs (télévision,
jeux vidéo...) favorise les comportements inactifs et augmente la vulnéra-
bilité des individus face a la prise de poids.

Par ailleurs, nous vivons dans un contexte d’abondance alimentaire. Certai-
nes caractéristiques de l'alimentation « moderne » — densité énergétique
élevée et composition nutritionnelle, taille des portions, propriétés physi-
ques, palatabilité, surabondance et diversité — favorisent la surconsomma-
tion passive. Il en est de méme des boissons riches en énergie et de la
tendance commerciale visant a proposer des promotions fondées sur la quan-
tité plutdt que sur la qualité. La disponibilité, en tout lieu et en tout temps,
d’aliments préts & consommer, palatables et peu cofiteux, encourage, quant a
elle, les prises alimentaires en réponse a d’autres déterminants que le besoin
énergétique. Au-dela des caractéristiques des aliments, le développement de
I'alimentation hors domicile, la déstructuration de la prise alimentaire, la
simplification et la « déritualisation » des repas (moindre temps consacré au
repas, télévision pendant les repas) favorisent aussi des apports énergétiques
excessifs. De plus, en raison de l'offre commerciale actuelle, les prises ali-
mentaires hors repas et 'alimentation rapide sont souvent des produits préts
a consommer, denses en énergie ou des boissons sucrées.

Sans méconnatitre la contribution de cette évolution du systéme alimentaire
a I'amélioration de certains aspects de la santé des populations (la diminu-
tion de la dénutrition, de la mortalité infantile et 'allongement de la durée
de vie par exemple), il faut bien admettre que cette disponibilité alimentaire
favorise de nouvelles problématiques de santé publique dont I'obésité est
'exemple type.

L’OMS (2003b) a récemment classé les facteurs associés a un risque accru ou
diminué d’obésité selon la qualité des arguments expérimentaux et épidé-
miologiques sous-tendant ces relations (tableau 5.I). On peut noter que
depuis la compilation de ce tableau, les études concernant la taille des por-
tions doivent faire passer cet élément dans la catégorie des facteurs probables

(Ledikwe et coll., 2005).

Tableau 5.1 : Facteurs susceptibles de favoriser ou défavoriser la prise de
poids (OMS, 2003b)

Argument Risque moindre Aucun lien Risque accru
Convaincant  Activité physique réguliére Modes de vie sédentaires
Apport élevé Apport élevé d'aliments

de fibres alimentaires énergétiques pauvres en nutriments
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Argument Risque moindre Aucun lien Risque accru

Probable Environnement familial Promotion poussée des aliments
et scolaire qui encourage énergétiques et des points de vente de fast-food
les enfants a choisir Consommation élevée de boissons gazeuses
des aliments sains et sodas édulcorés au sucre et de jus de fruits
Allaitement au sein Mauvaises conditions socioéconomiques

(dans les pays développés,
notamment pour les femmes)

Possible Aliments & faible index Contenu Grandes portions
glycémique protéinique Proportion élevée d’aliments préparés hors
du régime du foyer (pays développés)
alimentaire Habitudes alimentaires
« restriction rigide/défoulement périodique »
Insuffisant Alimentation plus fréquente Alcool

Notion de niche écologique

Un grand nombre des caractéristiques sociales, culturelles et environnemen-
tales des pays industrialisés que les populations considérent aujourd’hui
comme « normales » contribuent ainsi collectivement & 'augmentation de
’obésité. 11 est deés lors évident que les facteurs intra-personnels (génétiques,
biologiques et psychologiques) qui conditionnent l'activité physique et les
choix alimentaires ne peuvent plus étre considérés de facon isolée mais doi-
vent étre intégrés dans un réseau complexe de facteurs individuels, interper-
sonnels et environnementaux (Booth et coll., 2001 ; Kumanyika et coll.,
2002 ; Swinburn et coll.,, 2004 ; Swinburn et coll., 2005). Plus spécifique-
ment, la compréhension de ce qui rend I'individu a risque de prendre du poids
(et, en conséquence, la mise en place de stratégies de prévention efficaces),
nécessite de prendre en considération le contexte, « la niche écologique »,
dans lequel le sujet évolue : le milieu familial, I'environnement scolaire et
professionnel, mais aussi de fagon plus large la cité et la société (figure 5.1).

Ainsi, les attitudes et modes d’activité ou de consommation des parents, des
amis, des collegues et plus généralement de 'entourage social (concitoyens,
mais aussi enseignants, éducateurs, hiérarchie, personnel de santé...)
influencent les pratiques des individus. Des facteurs plus structurels tels que
les politiques d’aménagement et de transport urbain, ’accessibilité et le cofit
des lieux de loisirs et des équipements sportifs, la disponibilité d’équipements
utilisables en toute sécurité, les offres sur le lieu de travail... sont autant de
facteurs susceptibles d’influencer leur pratique d’activité physique ; il en est
de méme, dans le cadre des établissements scolaires, de I'organisation et du
contenu de I’éducation physique ou encore de 'aménagement des cours de
récréation. Les distances et le manque de temps sont les deux obstacles 2 la
pratique de I'activité physique le plus souvent rapportés. Les horaires de tra-
vail et d’école, les temps de trajet vont ainsi indirectement influencer le
niveau d’activité physique. De facon similaire, 'offre alimentaire dans les
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restaurants scolaires et d’entreprises, sur le lieu de travail et dans les écoles
(fontaines d’eau accessibles par exemple) ou encore dans les structures de
restauration rapide influence directement nos choix et modes de consomma-
tion alimentaire. On peut également évoquer le cofit des produits, I'impact
des médias et de la publicité ou les aspects réglementaires en matiere de qua-
lité alimentaire et de restauration...

Facteurs individuels

bfalvwiurs
ologiques
et génétiques Sexe

Facteurs
psychologiques

Plaisir Connaissances
Nl croyances

Figure 5.1 : Déterminants de l'activité physique et des choix alimentaires
(d’apres Booth et coll., 2001 ; Davison et Birch, 2001)

Différents niveaux d’intervention

Les actions de prévention peuvent étre classées selon le niveau d’interven-
tion. On distingue ainsi habituellement trois niveaux : la prévention univer-
selle ou a large échelle vise la population ou la communauté dans son
ensemble ; la prévention sélective s’adresse aux groupes a risque élevé de
prise de poids ; la prévention ciblée s’intéresse aux sujets présentant déja une

surcharge pondérale ou un risque élevé de comorbidités (figure 5.2).

L’approche universelle, dont I'objectif est de réduire le niveau de l'obésité
dans la population, a été critiquée parce qu’elle touche également des sujets
non concernés par ce probléme de santé. Face a I'importante prévalence de
I'obésité et dans la mesure ol cette approche vise des comportements (acti-
vité physique, choix alimentaires) ayant des effets sur la santé indépendam-
ment de leurs effets sur le poids, elle apparait justifiée et constitue la forme
de prévention ayant potentiellement le meilleur rapport cofit/efficacité.
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Figure 5.2 : Niveaux des actions de prévention (d’aprés OMS, 2003a)

L’objectif de la prévention sélective, qui vise des sous-groupes de la popula-
tion a haut risque de prise de poids, est d’aider ces sujets & prendre cons-
cience du probléeme et de leur fournir les moyens et les compétences pour

contrdler plus efficacement les facteurs contribuant a ce risque.

La prévention ciblée, qui se limite & éviter une prise de poids supplémentaire
et les comorbidités associées a I’exces de poids, repose habituellement sur des
stratégies plus intensives, individuelles ou par petits groupes.

Soulignons d’emblée que, si ces niveaux se distinguent par des populations
cibles et des objectifs a court terme différents, ils sont interdépendants : une
approche coordonnée et cohérente des différents niveaux devrait augmenter
les chances d’étre efficace a long terme. La prévention de 'obésité ne peut,
par ailleurs, étre totalement dissociée de la réflexion sur sa prise en charge. Il
ne s’agit pas, seulement, d’éviter que les sujets de poids normal deviennent
obeses, mais également de prévenir une prise de poids supplémentaire chez
les sujets obeses et de favoriser la stabilisation pondérale chez les sujets
obeses ayant perdu du poids.

Axes stratégiques : concept de prévention « sans effort »

La prévention de I'obésité implique a la fois un comportement alimentaire
sain et une activité physique réguliere, avec pour objectif I'obtention et le
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maintien de la balance énergétique a un niveau de poids « sain ». Globale-
ment, deux types de stratégies peuvent étre distingués : celles qui visent 2
augmenter les connaissances et les compétences des individus (changements
actifs) et celles qui cherchent a modifier 'environnement favorisant ainsi
I'adoption et le maintien d’'un style de vie actif et de choix alimentaires
appropriés (changements passifs ou « sans efforts ») des populations. Ces
dernieres stratégies ne se limitent pas a 'environnement physique et structu-
rel mais intégrent I'environnement sociétal, économique, politique et 1égis-
latif et les vecteurs de surconsommation et impliquent, de fait, de nombreux
secteurs et partenaires (tableau 5.11).

Tableau 5.11 : Exemples de partenaires et secteurs pouvant étre impliqués
dans une approche stratégique de type écologique et « sans effort »

L'état, les collectivités territoriales et de fagon plus large les pouvoirs publics et les décideurs politiques
Les acteurs du systeme scolaire

Les urbanistes, les développeurs immobiliers

Les industries agro-alimentaires, les professionnels de la distribution et de la restauration

Les industries de loisirs

Les acteurs de la communication (médias, publicitaires...)

Les acteurs de la société civile (communautés, associations, acteurs sociaux...)

Les entreprises

Les acteurs du systéme de santé

Objectifs et criteres d’évaluation

Contrairement aux approches individuelles, les programmes de prévention
destinés a la population ou a la communauté dans son ensemble ne visent
pas A obtenir une amélioration individuelle du poids ou des comorbidités
mais 2 stabiliser ou a réduire le niveau de surpoids ou d’obésité et I'indice de
masse corporelle (IMC) moyen (deux parametres treés liés) dans ces popula-
tions (tableau 5.1II). Il convient par ailleurs de garder a I'esprit qu'il s’écoule
souvent beaucoup de temps avant que des changements environnementaux
et sociétaux ne s’accompagnent d’effets au niveau du poids moyen de la
population. C’est pourquoi d’autres indicateurs peuvent constituer des para-
metres d’efficacité intermédiaires intéressants: des marqueurs du niveau
d’activité physique et des choix alimentaires mais aussi des éléments plus
structurels tels que le nombre et I'accessibilité des lieux de loisirs actifs, la
disponibilité et 'accessibilité des fruits et légumes pour les populations 2 fai-
bles revenus ou dans les collectivités... Les changements d’attitudes et de
motivation des publics visés, des professionnels impliqués dans la prévention
et des pouvoirs publics sont également des étapes importantes et probable-
ment indispensables, méme s’ils doivent étre confortés par des effets ulté-
rieurs sur I’état de santé. Ainsi, les actions préventives et réglementaires
efficaces dans le domaine du tabac et de la sécurité routiere n’auraient pro-
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bablement pas été possibles si elles n’avaient été précédées de campagnes
d’information, de sensibilisation, d’éducation et de changements d’attitude
du public vis-a-vis de ces problémes, les rendant acceptables y compris leurs
mesures répressives.

Par ailleurs, une grande vigilance est nécessaire afin d’éviter et de dépister
des effets collatéraux déléteres (Adams et White, 2005) : stigmatisation,
aggravation de l'inégalité sociale, troubles du comportement alimentaire
(Austin, 2001) et carences nutritionnelles, consommation de tabac dans
’espoir d’éviter une prise de poids... qui doivent faire partie des criteres
d’évaluation.

Tableau 5.111 : Objectifs d’une politique de prévention de I'obésité a large
échelle

Objectifs a long terme : créer un environnement favorisant, a I'échelon de la population
Une diminution de l'incidence de I'obésité
Une diminution de la prévalence de I'obésité
Une diminution de l'indice de masse corporelle moyen
Une augmentation du nombre de sujets atteignant les recommandations nutritionnelles
Une augmentation du nombre de sujets atteignant les recommandations d’activité physique
Objectifs intermédiaires : nécessaires pour évaluer I'impact des actions plus rapidement
Une augmentation du nombre d’enfants (adultes) se rendant a pied ou a vélo a 'école (au travail),
en toute sécurité
Une amélioration de I'accessibilité — et de I'accés réel a — des fruits et légumes,
y compris pour les populations de faible niveau socioéconomique
Une augmentation de I'accessibilité (distance, colt), de la sécurité
et de I'utilisation des aires de loisirs publiques
Une augmentation des opportunités de jeux actifs et d’activité physique
La disponibilité de nouveaux produits industriels et de messages publicitaires favorisant I'équilibre
de la balance énergétique a un niveau de poids sain
Une augmentation de 'accessibilité — et de I'accés réel & — des aliments et boissons saines
(au niveau des commerces mais aussi des établissements scolaires, des lieux de travail,
des restaurations collectives...)
Des réglementations institutionnelles et environnementales favorisant un comportement actif
et une alimentation équilibrée
Objectifs secondaires : absence d’effets collatéraux déléteres
Stigmatisation
Troubles du comportement alimentaire et carences nutritionnelles
Autres comportements a risque (consommation de tabac dans I'espoir de perdre du poids)
Aggravation de l'inégalité sociale...

Bilan, résultats et évaluation

D’une fagon générale, les interventions visent a favoriser des choix alimen-
taires sains et/ou un style de vie actif.
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Que nous apprennent les études d’intervention ?

I1 est important de distinguer les résultats des études ciblées sur I'individu de
ceux des études visant la population en général ou des groupes a risque.

Interventions ciblées

Ces dernieres années, plusieurs études ont montré de facon claire que des
interventions individualisées et intensives sur le mode de vie, avec des objec-
tifs proches de ceux destinés a la population générale, permettent de limiter
la prise de poids et le risque de diabete de type 2 chez les sujets présentant un
exces de poids et une intolérance au glucose. Dans deux de ces études,
menées chez 522 finlandais (Tuomilehto et coll., 2001) et 3 234 nord-améri-
cains (Knowler et coll., 2002), reposant sur la promotion d’une activité phy-
sique réguliere et d’une alimentation saine (augmentation des fruits et
légumes et limitation des graisses saturées et de la densité énergétique),
I'intervention s’est accompagnée d’une perte de poids de 7 % et d’'une réduc-
tion de 40 2 60 % du risque d’évolution vers un diabete de type 2. Le défi est
d’établir quelles approches permettent de changer les habitudes de vie de
larges populations et d’obtenir le maintien des résultats a long terme, objectif
rarement atteint dans les études d’intervention mettant 'accent sur I'indi-
vidu, peut-étre du fait de 'absence de changements environnementaux.

Interventions sélectives ou universelles

D’une fagcon générale, les interventions fondées uniquement sur I'informa-
tion et I'éducation (guides alimentaires, promotion d’une alimentation saine
ou d’'un mode de vie actif par le biais des médias, de panneaux publicitaires
ou d’'interventions dans les écoles, sur le lieu de travail, dans des réseaux de
clubs ou de centres communautaires) améliorent les connaissances mais
n’ont qu’'un effet limité a long terme sur les comportements ou I'IMC moyen
des populations visées (EASO, 2002 ; Kahn et coll.,, 2002 ; Campbell
et coll.,, 2005). En revanche, des résultats encourageants ont été observés
lorsque ces interventions sont associées a des actions mettant en avant les
opportunités d’activité physique (panneaux encourageant l'usage des esca-
liers placés devant les ascenseurs par exemple) ou font partie de vastes pro-
grammes communautaires de prévention, du risque cardiovasculaire
notamment (Vartiainen et coll., 1994 ; Puska et coll., 1998).

De facon similaire, les approches comportementales et sociales qui ciblent
souvent de plus petits groupes d'individus et visent a informer mais aussi a
donner les compétences, tout en structurant ’environnement social afin de
favoriser ces changements et leur maintien, ont fait preuve d’une certaine
efficacité dans quelques domaines : les cours d’éducation physique a I’école
(modification du contenu et de la forme des cours afin d’augmenter le temps
effectif et I'intensité des activités ainsi que la participation du plus grand
nombre) (Mo-suwan et coll., 1998 ; Kahn et coll., 2002), les programmes
destinés a augmenter le soutien familial (mais uniquement pour les actions
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visant 2 réduire le temps passé devant un écran de télévision ; Robinson,
1999), et les programmes de soutien social au niveau communautaire
(notamment sur le lieu de travail ; Kahn et coll., 2002).

Si les expérimentations fondées sur une approche écologique et environne-
mentale (dont I'objectif est de créer un environnement qui favorise des
options d’activité physique et d’alimentation saines) disponibles sont rares,
leurs résultats sont néanmoins prometteurs et les données d’observation
dont nous disposons, indiquent que de nombreuses pistes d’action peuvent
et doivent étre explorées.

Le nombre et 'accessibilité des lieux et des équipements de loisirs actifs ou
des chemins pédestres ou cyclables, leur aspect sécurisé, I'organisation des
activités de loisirs (proximité, horaires, cofit, pratique libre ou encadrée...)
en périscolaire, a proximité des lieux de travail ou dans la cité sont autant de
moyens de moduler le niveau d’activité physique des citoyens. Il en est de
méme de la régulation de la circulation automobile et des zones piétonnes,
de la construction, de I'aménagement et de la localisation des écoles ainsi
que des politiques d’aménagement urbain et de transports. ..

Une douzaine d’études de mesures visant a favoriser la création, ’accessibi-
lité ou la sécurité de salles de sport et/ou I'encadrement des activités sur le
lieu de travail, & proximité des écoles ou dans les quartiers ont eu un impact
favorable sur le niveau d’activité physique de loisirs et sur le poids des popu-

lations ciblées (Kahn et coll., 2002 ; Simon et coll., 2004).

Les interventions ciblant I'activité physique quotidienne (transports actifs
ou activité professionnelle) sont moins nombreuses. Quelques programmes
de ce type sont en cours d’évaluation, portant par exemple sur I'impact de
politiques de transport et de plans d’urbanisme visant a promouvoir les
déplacements a pied dans la ville et les transports non motorisés. Certaines
expérimentations concernent plus spécifiquement les trajets domicile-école
et notamment les aspects sécuritaires (chemins pédestres et pistes cyclables
sécurisés, éventuel encadrement) et matériels (aménagement de parc 2
vélo...) de ces trajets.

Les modifications de l'offre alimentaire ont été moins souvent étudiées. Des
études menées dans les écoles démontrent que I'information et I’éducation
nutritionnelle ont plus de chance de favoriser une modification des compor-
tements lorsqu’elles s’accompagnent d’une modification de I'offre alimen-
taire dans enceinte de ’école, notamment dans le cadre de la restauration
scolaire (CNA, 1998 ; Sahota et coll., 2001). Les études Pathways (Cabal-
lero et coll., 2003 ; Story et coll., 2003) et Tacos (French et coll., 2004) ont
ainsi montré qu'il était possible de réduire le pourcentage d’énergie apportée
par les graisses en agissant sur le contenu des repas scolaires. De facon
similaire, quelques études en cours portant sur I'offre des restaurations col-
lectives en entreprise ou des programmes d’aide alimentaire (IOM, 2005)
montrent des résultats encourageants. L'impact d'une modification de 'offre

71

ANALYSE



Obésité — Bilan et évaluation des programmes de prévention et de prise en charge

72

alimentaire hors restauration collective que cela soit dans les établissements
scolaires et sur le lieu de travail (nombre et contenu des distributeurs auto-
matiques, ventes a l'intérieur des établissements, acces a des fontaines
d’eau...) reste a évaluer.

L’accessibilité des aliments et des boissons « saines » ne se limite pas a
’accessibilité spatio-temporelle sur les lieux de vie ou de restauration mais
inclut le cotit des produits proposés. Les incitations économiques ont fait
I'objet d’études pilotes qui méritent d’étre développées. L'organisation des
filieres alimentaires et les politiques agricoles de soutien font que les sucres et
les graisses ajoutées, et de facon générale, les aliments a densité énergétique
élevée sont aujourd’hui les sources d’énergie les moins cheres du marché.
A linverse, les aliments a forte densité nutritionnelle, en particulier les fruits
et légumes sont souvent cotiteux (Drewnowski et Darmon, 2005). Des inter-
ventions menées dans les établissements scolaires indiquent qu’il est possible
d’augmenter la consommation et/ou la vente de produits pauvres en graisses,
de légumes et de fruits en jouant sur le cofit des aliments compétitifs (French
et Wechsler, 2004). L’'impact de la distribution gratuite de fruits a I’école est
en cours d’étude de méme que celui de la réglementation danoise rendant
obligatoire I’acces libre a des buffets a salades dans les restaurants. La nature
des aliments distribués dans les programmes d’aide alimentaire aux popula-
tions en situation précaire mérite également d’étre examinée (Gibson, 2003).

D’autres pistes, telles que la modification de 1'offre au niveau de la restaura-
tion rapide ou de la densité énergétique des aliments, peuvent étre identi-
fiées mais restent largement a explorer. L'un des défis est de faire adopter par
le plus grand nombre d’individus ces « nouveaux » produits de consomma-
tion dont l'intérét potentiel est important : la seule réduction de 20 % du
contenu en graisses des frites grice a de nouvelles techniques de friture,
pourrait ainsi induire, de facon passive, une diminution de la consommation
de graisses de 0,4 kg par habitant et par an (soit la prise de poids moyenne
annuelle au niveau de la nation) (Swinburn et coll., 1999). La réduction de
la taille des portions servies dans les restaurants ou offertes a la vente est un
autre point d’impact potentiel. La taille des portions a de fait nettement aug-
menté au cours des 20 derniéres années, notamment aux Etats-Unis, et n’a
plus aucun rapport avec la taille des portions (« servings ») utilisée pour I'éti-
quetage nutritionnel (Young et Nestle, 2002). La méme tendance semble
étre 2 'ceuvre en France, méme si la taille des portions servies dans des res-
taurants comparables ou décrites dans les livres de recettes reste encore glo-
balement inférieure a ce qu’elle est aux Etats-Unis (Rozin et coll., 2003).

Intérét d’un plan d’action multisectoriel et concerté

En accord avec le modele écologique, des études récentes indiquent que des
actions associant différentes stratégies (information, sensibilisation et chan-
gement d’attitude, soutien social et modifications environnementales) et
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plusieurs secteurs d’intervention (I’école mais également la famille et la cité)
ont un plus grand potentiel d’efficacité a long terme. Simplement inciter les
individus & manger et & bouger différemment sans modifier les opportunités
de choix alimentaires et d’activité physique appropriées, afin qu’elles soient
en cohérence avec le discours, a peu de chances d’étre réellement efficace.

Des programmes communautaires de prévention cardiovasculaire comme celui
de Carélie du Nord (Vartiainen et coll., 1994 ; Puska et coll., 1998) sont, & ce
titre, exemplaires. Ces programmes qui associaient campagne médiatique
ciblant les différents facteurs de risque cardiovasculaires (activité physique,
consommation de graisses, tabac, mais aussi hypercholestérolémie et hyperten-
sion artérielle), séances d’éducation sur les lieux de travail et & Pécole, actions
de dépistage de facteurs de risque assorties de conseils individualisés, support
social et actions environnementales (création de chemins pédestres par exem-
ple) ont permis d’obtenir des changements souvent importants du niveau
d’activité physique et des habitudes alimentaires (au moins en termes de grais-
ses alimentaires) et une baisse de la morbidité cardiovasculaire. Certes, I'effet
sur le poids, qui ne faisait pas partie des objectifs, a été plus inconstant. On
peut cependant relever une stabilisation de la prévalence de l'obésité dans
’étude de Carélie du Nord, qui contraste avec 'augmentation observée dans
I'ensemble des populations avoisinantes. La cohérence de tels programmes a
probablement été une condition essentielle de leur efficacité.

De facon similaire, 'analyse des stratégies de prévention (IOM, 2002) ayant
montré une efficacité pour d’autres problemes de santé publique, tels que le
tabac (CDC, 1999 ; Yach et coll., 2005) ou la sécurité routiere (Gielen et
Sleet, 2003), indique l'intérét d’approches de type écologique, larges et
interdisciplinaires, prenant en compte de facon concertée le caractére multi-
factoriel des comportements, ciblant simultanément les différents aspects du
probléme, combinant information, responsabilisation et interventions
socioenvironnementales et réglementaires, avec un équilibre entre les efforts
demandés aux individus et les actions structurelles, environnementales et
réglementaires (tableau 5.1V).

Ainsi, les résultats en matiere de sécurité routiére ont été obtenus parce que
les actions ont porté a la fois sur la sécurisation des infrastructures (dévelop-
pement des autoroutes, suppression des points-noirs, aménagement des
ronds-points), la sécurité des véhicules (sécurité active : meilleure tenue de
route, contrdle technique ; sécurité passive : absorption des chocs et air-bags,
rigidité des habitacles), la responsabilisation individuelle y compris avec
I'aide de réglementations (obligation du port de la ceinture de sécurité ;
limitation de vitesse ; lutte contre l'alcoolisme et les substances addictives)
et de mesures vérifiant leur application effective (surveillance sur le terrain,
contrdle automatique de vitesse par exemple).
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Tableau 5.1V : Douze lecons pouvant étre tirées de la lutte anti-tabac (d’apres
Yach et coll., 2005)

1. Il faut aborder simultanément la responsabilisation individuelle et les actions collectives et environnementales
2. Les preuves des effets néfastes sont nécessaires mais ne suffisent pas a impulser les changements
de réglementations
3. Le développement des actions ne doit pas attendre la preuve de leur efficacité, mais ces derniéres doivent
étre évaluées
4. Les interventions ayant fait leur preuve doivent étre appliquées de fagon large et sans réserve
5. Les problemes et besoins réels ou pergus des pays émergents doivent étre abordés,
méme si cela impose d’aller au-dela du risque ciblé
6. Plus 'approche est multifactorielle, large et compléte, plus I'impact est grand
7. La collaboration coordonnée des différents secteurs et niveaux impliqués est essentielle
8. Les changements nécessaires au contrdle du tabac ont nécessité des décennies d’efforts conjoints
de médias et de leaders avisés
9. Des fonds modestes mais bien dépensés peuvent avoir un impact massif, mais sans objectifs clairs,
les financements risquent de ne pas étre obtenus
10. Penser que les actions passées vont suffire pour les années a venir peut retarder les progres futurs
11. Les modes de fonctionnement et de partenariat avec les industries du tabac (ou de I'agro-alimentaire)
doivent changer et étre revus continuellement
12. La prise en compte d’un probléme de santé publique ne doit pas se faire aux dépens
des autres facteurs de risque, une approche conjointe est nécessaire

Programmes et politiques nutritionnels proposés
ou mis en ceuvre par différents pays

Il est difficile de résumer le contenu de I'ensemble des rapports et program-
mes disponibles. Il faut souligner que I'application des mesures proposées
apparait d’emblée comme un travail de longue haleine et qu’aucun résultat
concret ne peut étre avancé, a I’heure actuelle. Quelques éléments consen-
suels forts peuvent cependant étre dégagés. Parmi les causes de ’épidémie
d’obésité, sont particulierement soulignées la généralisation d’un comporte-
ment de type sédentaire et I’évolution des consommations alimentaires,
notamment la consommation d’aliments denses en énergie trés fortement
promus par la publicité télévisuelle.

Le cotit économique et social de 'obésité, a terme, est mis en avant, la prise
en charge de 'obésité et de ses complications risquant rapidement d’excéder
les capacités humaines et financieres de la plupart des services de santé.

La nécessité d’agir sans attendre d’avoir les preuves scientifiques définitives
concernant efficacité des actions qu'il est possible de mettre en ceuvre est
reconnue. Comme corollaire, la nécessité de conduire en parallele recherche
et action, et donc d’évaluer de facon rigoureuse les actions entreprises, est
mise en avant. Les programmes annoncés ou proposés se définissent comme
fondés sur la meilleure science disponible, en reconnaissant toutefois que ce
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n’est pas toujours la meilleure science possible. De ce fait, le développement
de recherches concernant le comportement alimentaire et sa construction
aussi bien que l'influence de 'environnement sur ce comportement appa-
raissent comme une nécessité générale, de méme que celle d’une diffusion
aussi large que possible des résultats.

La nécessité d’agir sur ’environnement et pas seulement sur I'individu est
soulignée. L’échec ou le faible impact a terme des actions dirigées unique-
ment sur le consommateur et son éducation pour changer son comporte-
ment est globalement reconnu. La notion d’environnement « obésogéne », a
prendre dans un sens large (Chopra et coll., 2002), concerne les choix ali-
mentaires et I'activité physique. La promotion des aliments les moins inté-
ressants sur le plan nutritionnel A travers le marketing et la publicité,
notamment télévisuelle, est soulignée (EHN, 2005), avec, a 'appui, I'impor-
tante revue réalisée par l'université de Strathclyde mettant en évidence
I'influence de la publicité télévisuelle sur les choix alimentaires et les con-
sommations des enfants (Hastings et coll., 2003).

Concernant plus spécifiquement 'obésité enfantine, la place de 1'école est
une constante des politiques proposées. Cela concerne aussi bien I'éducation
a 'alimentation et a la nutrition que l'offre alimentaire & I’école ou la place
de P'activité physique et sportive. Méme si les effets trés modestes de I'éduca-
tion nutritionnelle mis en évidence dans les études publiées conduisent
’EASO 2 ne pas faire de 1’éducation a la santé une priorité pour une action
coordonnée au niveau européen (EASO, 2002), la formation des enfants a
une nutrition correcte est citée comme une condition importante de réussite
(Stockley, 2001 ; ADA report, 2003). L’éducation nutritionnelle inclut
I’éducation par 'exemple et la qualité des repas servis en restauration sco-
laire en est une composante importante (CNA, 1999). Cela semble avoir
été plus facile a réaliser en Finlande, ot I'Etat prend en charge la restaura-
tion scolaire, qu’aux Etats-Unis oli, malgré une résistance politique liée aux
lobbies (Stilzel, 2003), les problémes des prix compétitifs pour les aliments
les plus intéressants sur le plan nutritionnel sont un facteur important 2
prendre en compte (French et Wechsler, 2004). En France, alors méme que
le contenu nutritionnel des repas servis en restauration scolaire faisait 'objet
de critiques (Czernichow et Martin, 2000), I'exploitation de I'enquéte
INCA (données obtenues sur la période 1998-1999) démontrait que, pen-
dant la période du menu imposé, a I’école primaire, les enfants déjeunant
régulierement 2 la cantine avaient un meilleur profil alimentaire que ceux
qui n’y prenaient pas ou rarement leur repas (Lafay et coll., 2002).

La nécessité de sensibiliser, de former et d’impliquer de trés nombreux
acteurs tels que le personnel politique, les acteurs du systéme de santé et du
systéme scolaire (ADA Report, 2003 ; Martin, 2005), les opérateurs écono-
miques (industrie agro-alimentaire, restauration collective, communication
et loisirs) ainsi que les acteurs de la société civile et les parents est mise en
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avant, de méme que celle d’'une action cohérente et concertée a différents
niveaux (international, national et local).

Les politiques nutritionnelles proposées dans les différents rapports disponi-
bles sont globalement trés proches ; ce n’est qu’au niveau des actions préci-
ses, quand elles sont décrites, que des différences se font jour, liées aux
contextes culturels, politiques et sociaux des pays concernés. Une des cons-
tantes de ces programmes peut étre considérée comme une lacune : c’est la
non prise en considération d’éventuels effets secondaires. Cela ne remet pas
en cause la nécessité d’agir, mais doit attirer I'attention sur la facon d’agir.

Perspectives et orientations

A la lueur de ces données et notamment des lecons des stratégies de préven-
tion pour d’autres problémes de santé publique, il peut étre postulé qu’une
action concertée et cohérente sur le plan national ciblant les différents
niveaux et impliquant de nombreux secteurs d’intervention (figure 5.3 a, b,
c) est souhaitable pour une prévention de I'obésité efficace a large échelle
(IOM, 2005; Swinburn et coll.,, 2005). La nécessité d’y associer une
réflexion et une intervention au niveau international apparait également
essentielle.

Une telle action nationale, telle qu’elle a été initiée en France dans le Pro-
gramme national nutrition santé* (PNNS) (HCSP, 2000 ; tableau 5.V), doit
viser une meilleure coordination et cohérence des actions mises en place par
les différents partenaires et au niveau loco-régional. Elle doit favoriser 'éva-
luation de ces différentes actions et leur pérennisation grice a un soutien
dans le temps, et contribuer a la mise en place de réglementations et d’inter-
ventions législatives.

Les politiques et les pouvoirs publics sont fortement concernés dans la
mesure ol la mise en ceuvre des actions nécessite une volonté politique sou-
tenue dans la durée.

Les communautés, les associations, les collectivités (territoriales mais pas
uniquement), les écoles, les entreprises et les agences de santé locales ou
régionales sont des maillons importants d’une politique de prévention a
large échelle. Au-dela de leur role de relais d’'information, elles peuvent agir
directement sur I'environnement pour favoriser les opportunités de choix

4. La prévention de I'obésité, la limitation de la sédentarité et la promotion de la consommation de
fruits et Iégumes font partie des 9 objectifs majeurs du Programme national nutrition santé (HCSP,
2000) mis en place en France par le Ministére de la santé en 2001 et repris dans la Loi relative a
la politique de santé publique du 9 adut 2004.
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alimentaires sains et de style de vie actif. Les pistes d’action sont nombreuses
allant de la modification de I'offre alimentaire dans les écoles et les entrepri-
ses aux politiques d’aménagement urbain et de transport.

Domicile Famille
Facteurs

individuels

Figure 5.3a : Différents parametres du contexte

Facteurs
individuels

Figure 5.3b : Exemples d’acteurs impliqués
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Place de I'activité .
physique scolaire
et periscolaire

Alimentation Activité
saine physique

Information
consommateur

Valorisation
d'un style
de vie actif

Figure 5.3c : Exemples d’actions

Figure 5.3 : Stratégie d’actions fondée sur le modele écologique
(d’apres Booth et coll., 2001 ; Davidson et Birch, 2001 ; IOM, 2005)

Tableau 5.V : Objectifs et axes stratégiques du Programme national nutrition
santé (PNNS)

Objectifs quantitatifs spécifiques
Interrompre la croissance de la prévalence de I'obésité et du surpoids chez les enfants
et réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de I'obésité (IMC>25 kg/m?) chez les adultes
Augmenter de 25 % la proportion de personnes, tous ages confondus, faisant par jour I'équivalent
d’au moins 30 minutes d’activité physique d'intensité modérée, au moins 5 fois par semaine
La sédentarité doit étre combattue chez I'enfant
Diminuer d’au moins 25 % la prévalence des petits consommateurs de fruits et [égumes

Axes stratégiques proposés
Informer et orienter les consommateurs vers des choix alimentaires et un état nutritionnel satisfaisant
Eduquer les jeunes et créer un environnement favorable & une consommation alimentaire
et un état nutritionnel satisfaisant
Prévenir, dépister, prendre en charge les troubles nutritionnels dans le systeme de soins
Impliquer les industriels de I'agro-alimentaire, la restauration collective, les consommateurs
au travers de leurs associations et de leurs structures techniques
Mettre en place des systemes de surveillance alimentaire et nutritionnelle de la population
Développer la recherche en nutrition humaine (épidémiologique, comportementale et clinique)
Engager des mesures et actions de santé publique complémentaires destinées a des groupes spécifiques
de population
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Les industries agro-alimentaires, les professionnels de la distribution et de la
restauration sont de fait des partenaires évidents pour les actions portant sur
l'offre alimentaire. Dans ce domaine, les efforts des professionnels et des
pouvoirs publics doivent porter sur les moyens de rendre les changements
lisibles et acceptables et de les faire adopter par la majorité des consomma-
teurs, grace, entre autres, a une réflexion sur I'information nutritionnelle, la
publicité et le marketing, le cotit des produits proposés de facon concurren-
tielle et la réglementation.

Les industriels des loisirs, de la méme facon, ont I'opportunité d’innover
pour favoriser 'activité physique et promouvoir un mode de vie actif comme
la norme sociale désirable.

Les médias et les différentes sources d’information destinées au public peu-
vent venir a4 appui des efforts de prévention et soutenir les modifications
réglementaires ou au contraire les contrecarrer.

L’environnement familial constitue un autre secteur d’intervention détermi-
nant, souvent plus difficile & toucher. Les parents jouent un role de modele
sociétal mais interviennent aussi par leur capacité & moduler ou a contrdler
les comportements de leurs enfants (encouragement 2 étre actifs, inscription
a des activités, accompagnement si nécessaire, ou a l'inverse contrdle du
temps passé devant un écran). La cohérence des différentes sources d’infor-
mation et la mise en place d’environnements favorables a la santé sont cer-
tainement des étapes importantes pour faire évoluer leurs comportements.

Les médecins et I'ensemble des professionnels de santé sont bien placés pour
relayer et conforter les informations concernant I’alimentation et l'activité
physique, apporter leur soutien pour la mise en place de modifications de
comportement 2 long terme en tenant compte de I'environnement immédiat
des patients, dépister précocement un infléchissement de la courbe de poids
et sensibiliser le patient. Ils ont également un role de sensibilisation a jouer
aupres des décideurs économiques et politiques sur les changements environ-
nementaux et politiques nécessaires 2 une stratégie de prévention efficace.
Face au défi représenté par I’évolution de I'obésité dans notre société auquel
les professionnels de santé ne pourront faire face seuls, des modes de fonc-
tionnement innovants doivent cependant probablement étre imaginés.

Une action au niveau international apparait par ailleurs particulierement
pertinente pour 'Europe ot 'essentiel de la législation alimentaire, ainsi que
nombre d’autres législations concernant I'environnement global, sont déja
harmonisées. On peut rappeler a ce propos que les ministres de la santé de
I'Union européenne ont affiché 1'objectif ambitieux d’une prise en compte
de la dimension nutrition dans 'ensemble des politiques publiques nationa-
les et européennes (Union européenne, 2000). Au point 12 de la déclara-
tion du 14 décembre 2000, le Conseil de 'Union européenne « souligne que
de nombreuses politiques communautaires, et notamment dans les domaines
de la santé publique, de 'agriculture, de la péche, de la recherche, des trans-
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ports, de la protection des consommateurs et du marché intérieur, ont un tel
impact que les politiques nutritionnelles nationales ne peuvent étre pleine-
ment efficaces que si les aspects relatifs a la santé nutritionnelle sont pris en
compte dans la définition et la mise en ceuvre des politiques communautai-
res concernées ».

En conclusion, I'épidémie d’obésité nécessite des actions rapides qui doi-
vent étre fondées sur les meilleures preuves disponibles (souvent forte pré-
somption d’efficacité plus que niveau de preuve expérimental) plutdt que sur
les meilleures preuves possibles. A la lumiere du modele écologique dont
I'adéquation a été montrée pour différents problemes de santé publique, il
apparait essentiel de développer de nouvelles approches qui ne soient pas
uniquement centrées sur l'information et la compétence des individus
(changements actifs) mais soient associées a des modifications de ’environ-
nement social, culturel, politique, physique et structurel qui favorisent I'acti-
vité physique et des choix alimentaires appropriés (changements passifs).
Ces approches ne peuvent étre considérées comme de la seule responsabilité
d’'un secteur donné mais supposent la participation active des pouvoirs
publics, des secteurs de I'industrie et du commerce, des médias, des collecti-
vités territoriales et des communautés, des acteurs du systéme scolaire, des
consommateurs... et concernent de nombreux sites d’actions (écoles, lieux
de travail, cités, régions). Une évaluation critique et rigoureuse des actions
mises en place, qui prenne en compte la faisabilité, la capacité a les mainte-
nir durablement et la motivation des acteurs, le rapport cofit-efficacité et les
éventuels effets collatéraux déléteres est par ailleurs indispensable.
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