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Sommaire

Introduction

Au Canada comme partout dans le monde, la pandémie de I’ obésité infantile constitue un défi majeur, non seulement
pour le milieu de la santé, mais pour la société tout entiére. On réalise peu a peu aquel point la surconsommation et
I"inactivité qui engendrent I’ obésité sont ancrées dans les fagons dont fonctionne la société moderne, ¢’ est-a-dire :

. comment — en tant qu’individus, en tant que familles et en tant que collectivités — nous vivons, nous
consommons, nous élevons nos enfants ;

. comment — en tant qu’ organismes d’ enseignement, de santé, de communications ou d’ affaires — nous
produi sons, Nous annongons, Nous échangeons et nous fournissons des biens et des services aux individus,
aux familles et aux collectivités;

. comment — en tant que soci étés commerciales, marchés d investisseurs ou gouvernements — nous
entretenons, entre économie et santé, un clivage qui caractérise le cadre de vie des individus, des familles,

des collectivités et des organisations.

Dans ce contexte, les organismes de santé ne peuvent plus continuer & promouvoir de saines habitudes de vie avec le
peu de moyens et d' appuis dont ils disposent, tant que |es autres intervenants sociétaux persistent a entretenir un
statu quo équivoque. S'ils veulent effectuer un changement de I’ importance et de I’ envergure nécessaires pour
stopper la progression de I’ obésité infantile, les organismes de santé privés et publics doivent prendre la téte du
peloton pour galvaniser |’ action de tous les intervenants sociaux et économiques. |l leur faut pour cela:

. se doter de |’ expertise et du savoir-faire nécessaires pour transmettre aux intervenants dans les domaines
de I’ éducation, de I’ agriculture, des affaires, des médias, de I’aménagement urbain, du transport, etc., des
lignes directrices, des cadres d’ action et toutes les données probantes disponibles concernant les
répercussions éventuelles de leurs actions et de leurs politiques sur la santé.

. acquérir une compréhension profonde des mécanismes, des motivations, des criteres de succes et de
I”infrastructure des données et des informations qui guident le processus décisionnel et I’ action dans
chague secteur et atous les niveaux impliqués, ainsi que leurs interactions respectives.

. établir des partenariats innovateurs entre scientifiques et décideurs de tous les secteurs de la société.

Groupe deréflexion sur les défis de la santé de McGill et Atelier de transfert de connaissances
Le Groupe de réflexion McGill sur les défis de la sante (http://www.mcgill .calhealthchallenge/2006/) de 2006 et son
suivi en 2007, I’ Atelier de transfert de connaissances (http://www.mcgill.ca/healthchallenge/2006/kt/), ont rassembl é

tour atour des participants de tous les domaines énumeérés ci-dessus avec des professionnels de la santé et des
agences canadiennes et internationales qui ménent lalutte contre I’ obésité infantile. L’ objectif de ces rencontres était

d’en arriver abrosser un portrait audacieux de ce qu’ on pourrait faire, en tant que société, pour prévenir |’ obésité
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infantile plus efficacement en impliquant les acteurs sociaux et économiques dans tous les domaines d’ activité qui
contribuent au style de vie de nos enfants. Les présentations et |es échanges du Groupe de réflexion 2006 ont mis
I"accent sur la nécessité de déployer des politiques et des actions sur la scéne globale, tandis que I’ Atelier de 2007

s est penché sur lafagon d’ adapter ces politiques et ces actions au cadre canadien.

Le Groupe de réflexion a soulevé plusieurs questions de fond, a commencer par le réle du chef de file, qui pourrait
étre le gouvernement, pour ouvrir lavoie aux changements que tous les intervenants sociétaux devront entreprendre.
Pour les décideurs dans les domaines autres que la santé, il s agit de toute urgence de mesurer les répercussions
éventuelles de leurs politiques sur la santé et d' adopter ce que nous appellerons des politiques publiques favorables a
lasanté. Pour les décideurs en santé, les défis sont donc clairs : d'une part, ils devront concevoir des politiques de
santé plus hardies que celles qui existent actuellement et se sont avérées insuffisantes pour contrer la progression de
I’ obésité infantile ; d’ autre part, s'ils veulent susciter |’ action plutot que I’ opposition, les politiques qu’ils adopteront
pour combattre I’ obésité infantile devront étre économiquement, socialement et culturellement durables dans toute la
mesure du possible. Enfin, plus que jamais, les intervenants en santé publique, qui ont pour tdche notamment de

surveiller I’ état de santé de la population, doivent servir de catalyseurs au changement.

Ce document a pour but d’alimenter le débat qui vise a changer la politique canadienne de lutte contre I’ obésité
infantile. Nous avons pris le parti de développer un certain nombre de questions et de themes inspirés du Groupe de
réflexion et del’ Atelier de transfert de connaissances qui nous ont paru particulierement pertinents dans le contexte
politique canadien actuel et, plus spécifiquement, les initiatives visant a améliorer la santé des enfants et des

adol escents.
Thémes et sujetstraités

Convergence au Canada entre économie et santé

Dans une économie comme celle du Canada, |es objectifs et |es priorités du gouvernement oscillent constamment
entre deux camps : croissance économique et productivité pour |” un, prestations de soins de santé et d' avantages
sociaux pour |’ autre. Un camp ne tient pas toujours compte des décisions de I’ autre. De méme, |’ intervention du
gouvernement par le biais des mécanismes du marché se borne souvent aen pallier les défaillances, ¢’ est-a-dire
qu’elle se limite aux circonstances ou les opérations du marché nuisent ostensiblement & la société. Cependant, des
professionnels en santé et des spécialistes des neurosciences participant au Groupe de réflexion ont avancé que la
surcharge pondérale et I’ obésité pouvaient tres bien étre la réponse « normale » du cerveau et du corps aun monde
d abondance, particuliérement chez les enfants et |es adolescents, dont les capacités d’ autocontrdle ne sont pas
encore développées. Par consequent, qu'’ils se situent dans le camp de la santé ou dans celui de I’ économie, les
participants au Groupe de réflexion s entendent pour dire qu’il faut davantage de convergence dans les décisions
adoptées par tous les intervenants de la société — depuis les individus et les familles, en passant par les écoles et les

collectivités, jusqu’ aux entreprises et aux gouvernements. Néanmoins, on ne s’ est pas entendu sur la question du
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leadership —a savoir si lesintervenants dans les différents domaines devaient assumer la responsabilité des

changements, ou si I intervention gouvernementale s avérait nécessaire.

Réle du gouvernement face au probléme de I’ obésité, au Canada

Selon le point de vue qui se dégage du Groupe de réflexion quant au role des interventions gouvernementales, les
gouvernements ont un leadership a exercer pour fagonner |’ aréne socioéconomique, de sorte que lesindividus, les
familles, les entreprises et |e reste des intervenants puissent avoir la capacité et la motivation d’ effectuer les
changements nécessaires pour stopper la progression de la pandémie. La complexité de ce genre d' interventions
gouvernemental es exige une approche alafois globale et flexible, ou I’ on tient compte aussi bien des objectifs
économiques que des objectifs de santé, atous les paliers de gouvernement. Cette approche consiste a évaluer les
répercussions sur la santé de toutes les décisions de politiques et d’investissement prises dans les domaines qui
recoupent les activités sociales et économiques et définissent les habitudes de vie moderne ; elle implique aussi de
prendre en considération les conflits et les synergies qui peuvent émerger entre les dimensions santé de ces décisions
et leur conséguences sociales et économiques. Avec cette nouvelle fagon plus complexe d’ envisager | action
gouvernementale, on considére que les gouvernements sont capables d’ amener d’ autres intervenants sociaux et
économiques a appuyer |’ action des organisations de santé et de santé publique. Cela exige de renverser les obstacles
qui freinent I” action, pour privilégier la coopération, |’ équité, la confiance et la réciprocité entre tous les

intervenants.

Sratégies a employer pour contrer I’ obésité

L es participants au Groupe de réflexion ont également discuté de certaines stratégies congues et adoptées sous

I” égide des organisations de santé et de santé publique, susceptibles de faciliter I application pratique des projets de
société pour lutter contre |’ obésité infantile, tant sur le plan des politiques que sur le plan de I’ action. En s appuyant
sur lathéorie des systémes adaptatifs complexes (CAS, pour Complex Adaptive System), ils ont insisté sur le besoin
de déterminer et de cibler des objectifs précis et limités dans le temps, pour tous les intervenants et pour le systéme

lui-méme, et de repérer les « points leviers » pour choisir les priorités.

Apprendre en pratiquant

Le projet de société en vue d’ un changement, a mesure qu’il se traduit en politiques et en actions, s enrichit des
expériences qu’il accumule et permet de comprendre |es é éments déterminants du changement pour mieux
prévoir lasuite. Les participants ont insisté sur le besoin d’ agir en méme temps dans plusieurs directions, et

d éaborer des mécanismes flexibles de participation, de communication, de décision, d’ évaluation et de

responsabilisation & mesure que les choses se précisent.

L’importance de travailler en équipe ou en collaboration

Les participants ont aussi indiqué qu’ un des plus grands défis pour |es gouvernements et |es organismes de santé

et de santé publique — S'ils veulent instaurer des changements assez considérables, assez étendus et assez rapides
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pour stopper I’ obésité infantile — sera celui de concevoir une politique publique qui soit alafoisfavorableala
santé et novatrice, apte a créer un environnement ou les intervenants issus des secteurs privé et public, dela
société civile et des communautés seront motivés a mettre leurs compétences et leurs ressources en commun
pour combattre I’ obésité infantile. Ils ont fait valoir I'importance d' élaborer et de promouvoir des modéles ol les
entreprises, les organi sations philanthropiques, les ONG et | es organi sations communautaires peuvent trouver

desterrains d’ entente et des objectifs communs, en dépit de missions et d' objectifs par ailleurs divergents.

Projets novateurs et collaborations pragmatiques

Plusieurs initiatives intéressantes, concues hors du cadre gouvernemental et issues de collaborations
pragmatiques, ont été présentées aussi bien au Groupe de réflexion qu’al’ Atelier de transfert de connai ssances.
Cesinitiatives reflétent des changements clés dans les mécanismes du marché, au niveau des entreprises, de
I’innovation sociale et I’ entrepreneurship, susceptibles d’ encourager une plus grande convergence santé-
économie-culture et de faire évoluer la société dans une direction plus saine. Il y aurait intérét a créer un cadre
de |égidation et de réglementation apte & promouvoir et a accroitre ce genre d'initiatives pour qu’ elles servent
de rampe de lancement a des mouvements locaux et mondiaux a plus grande échelle. Il y aurait |a une fagon

d augmenter considérablement |es ressources soci étales pour lutter contre I’ obésité infantile. Dans ce cas, il
faudrait cependant mettre en oauvre un nouveau type de gouvernance, multiniveau, multisectorielle et en réseau,
impliquant une collaboration pragmatique entre les gouvernements, les secteurs de I’ agriculture, des affaires, de
la santé et les intervenants sociaux qui participent alachaine alimentaire locale et mondiale, et ala société en
général. En outre, a condition d’ étre appuyées et amplifiées par des politiques publiques favorables ala santé,
cesinitiatives peuvent renforcer les capacités des collectivités en leur fournissant des moyens d’ information,
d’intervention et d’ évaluation propices al’ émergence de préoccupations sociales et culturelleslocales. Un tel

engagement plus profond des acteurs sur le terrain permet d’ envisager des solutions contextuelles al’ obésité.

R6le du secteur agroalimentaire

Un grand nombre de présentations et d’ échanges du Groupe de réflexion et de I’ Atelier de transfert de

connai ssances concernent les politiques agroalimentaires modernes, percues comme la pierre d’ achoppement
aux efforts déployés localement et globalement pour lutter contre I’ obésité infantile. On réclame des politiques
agroalimentaires favorables a la santé pour orienter I’ offre et la demande alimentaires de maniére afaire de la
saine alimentation I’ option naturelle des enfants, tout en assurant |a rentabilité économique aux secteurs de

I’ agroalimentaire, de la transformation des aliments, de la vente d’ aiments au détail et de larestauration. Par
ailleurs, on réclame des politiques de santé économiquement, socialement et culturellement viables, pour orienter
I offre et lademande dans la direction d’ une alimentation saine et agréable. Cette convergence aiderait a
réorienter la chaine alimentaire — qui favorise actuellement les aliments bon marché et riches en calories — dans

le sens de lavariété et de la qualité tant pour I’ offre que la demande.
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Plusieurs défis guettent |es intervenants en agriculture et en santé qui voudront donner al’ offre et ala demande
une direction plus saine. Du c6té de I’ offre, les défis pour le secteur agroalimentaire portent sur les politiques et
les pratiques agricoles et agro-industrielles en matiére d' innovation, de production, de distribution et de
consommation des aliments alamaison, al’ école et au restaurant, et sur les questions liées au commerce et a
I"investissement. Du c6té de la demande, les enjeux, aussi bien pour le secteur de la santé que celui de
I"agroalimentaire, résident dans les stratégies de publicité et de communication, I’ é&iquetage et la fiche
d’information sur le produit, les stratégies de prix et de vente, ainsi que dans |’ éducation du consommateur pour

tout ce qui concerne I’ alimentation, la nutrition, I’ activité physique, les besoins en calories, €etc.

Le bon équilibre entre économie et santé dans les politigues agroalimentaires

En matiére de santé, le défi consiste a trouver le bon équilibre entre la rigueur qu’imposent |es contrdles associés
alaréglementation et aux politiques — indispensables pour protéger la santé des Canadiens — et une approche
flexible et innovatrice ala production alimentaire, susceptible d’ encourager les intervenants économiques a
mettre sur e marché des aliments moins énergétiques, plus savoureux et plus satisfaisants, a un prix abordable.
Ici, les domaines en jeu sont I’ étiquetage, les allégations relatives ala santé, le processus d’ approbation pour les
nouveaux ingrédients et les nouveaux produits, ainsi que la publicité, et particuliérement la publicité ciblant les

enfants.

L es participants canadiens au Groupe de réflexion et al’ Atelier de transfert de connaissances étaient d’ avis que
le Canada, a cet égard, se retrouve a un carrefour déterminant. Le moment est venu d' opérer des changements
majeurs dans | es paradigmes qui sous-tendent |e secteur agricole et celui de I” agroalimentaire au bénéfice de la
santé des Canadiens et, du méme coup, donner un élan al’innovation et a la production dans ces secteurs. Les
participants al’ Atelier de transfert de connaissances ont étudié des changements de politique et d’ action
susceptibles d’ harmoniser le nouveau Guide alimentaire canadien avec le Cadre politique agricole et
agroalimentaire en cours de révision, dans le but d’ orienter la politique et la stratégie d’ investissement pour les

années avenir.

Une politigue a I’ école pour contrer I’ obésité

En ce qui concerne la politique et I’ action en milieu scolaire, les participants ont noté que les Etats-Unis avaient
entrepris de privilégier I’ école comme lieu d’intervention dans la lutte contre |’ obésité. L’ article 108-265 de la
U.S Public Law, par exemple, encourage les commissions scolaires américaines a adopter une politique
favorable & la santé en matiére d’ alimentation et d’ activité physique. Les Etats-Unis ont méme une fiche pour
évaluer lasanté de I’ école, administrée al’ échelle nationale. On peut s attendre au Canada a des mesures
similaires, puisque les données actuelles incitent afaire plus de place ala santé dans les écoles. Larécente
création du Consortium conjoint canadien pour les écoles en santé, appuyée par les ministéres de la Santé et de

I’ Education des provinces, devrait faire progresser les choses en aidant les écoles a mieux remplir leur role de
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promouvoir des habitudes de vie saines pour les enfants et leurs familles, et en dotant |les communautés des

moyens nécessaires pour appuyer les efforts individuel s et gouvernementaux.

Constituer des compétences et une base de recherche

Finalement, les participants ont insisté sur le fait que le succes des projets gouvernementaux a portée intégrative,
multisectorielle et multiniveaux pour lutter contre |’ obésité est étroitement lié a notre capacité de constituer un
capital humain et une base scientifique pour orienter et soutenir les actions. Afin de permettre aux organisations
de santé et de santé publique d’ exercer leur leadership, les gouvernements devront peut-étre consacrer des
sommes considérables pour doter ces organisations et |es professionnels qui |es composent des connaissances et
des conditions de travail requises pour faciliter les interfaces avec les représentants des autres secteurs sociaux et
économiques impliqués. |l faudra sans doute aussi que les gouvernements encouragent, dans tous ces secteurs,
des attitudes, des compétences et des connaissances fondées sur I’ intégration et I'innovation, afin d’ accroitre la
convergence entre les décisions et |es actions des professionnels et des agences qui cauvrent en santé et qui
cauvrent en économie. Sur le plan de larecherche, il est plusimpératif que jamais de développer un cadre
intégratif permettant de surveiller I’ évolution de la pandémie de |’ obésité et d’ évaluer |’ efficacité des
interventions de toutes natures et de toutes tailles, de la part de toutes |es parties prenantes, a partir des familles

et des collectivités, jusqu’ aux organismes mondiauix.

Conclusion

Adopter une approche multiniveau et multisectorielle de « politiques publique favorables ala santé » pour contrer
I’ obésité innovatrice est une nécessité de premier ordre au Canada, comme le fait ressortir le rapport du comité
permanent sur la santé, 2007 intitulé « Des enfants en santé : une question de poids ». Cette approche est tout a fait
pertinente au niveau mondial, puisque I’ Assemblée mondiale de la santé a adopté, lors de sa réunion annuelle de
2007, une résolution qui invite instamment les états membres « a élaborer et mettre en ceuvre un plan d’ action
national multisectoriel reposant sur des données factuelles pour prévenir et combattre les maladies non
transmissibles, qui définisse les priorités, un calendrier et des indicateurs de performance, qui serve de base ala
coordination de I’ action de toutes les parties prenantes et qui fasse participer activement la société civile, tout en
veillant & éviter les conflits d'intéréts potentiels ». Larésolution prie aussi le directeur général de I’ OMS de mettre
en cauvre une stratégie mondiale. Le Canada peut ouvrir lavoie en adoptant |’ approche compl étement nouvelle de la

santé et de la santé publigque que recommande cette résol ution.



Introduction

Au Canada comme partout dans le monde, la pandémie de |’ obésité infantile constitue un défi majeur, non seulement
pour le milieu de la santé, mais pour la société tout entiére. Stopper sa progression avant que la génération actuelle

d enfants ne devienne la premiere dont I’ espérance de vie serait plus courte que celle de ses parents demande une
bonne dose de créativité, d’ engagement et d’ action continus de la part de tous les intervenants. Le défi ne serarelevé
atemps que dans la mesure ou le projet est appuyé par des initiatives audacieuses de la part des intervenants en
santé, en éducation, en agriculture, en transport, en architecture urbaine et en affaires, aussi bien dans le secteur
public que dans le secteur privé et le milieu universitaire. Le Groupe de réflexion sur les défis de la santé en 2006 et
I’ Atelier de transfert de connaissances en 2007 ont réuni des participants issus de tous ces domaines. Le présent
document se concentre sur les implications de I'information et des idées présentées au Groupe de réflexion et a

I’ Atelier de transfert de connaissances pour les intervenants et les décideurs canadiens en santé publique.

A I’issue de la réunion du Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé, |e document de cl6ture

(http://www.mcqgill.ca’healthchallenge/2006/the_montreal _call/), lancé en présence du maire dela Ville de

Montréal, M. Gérald Tremblay et intitulé « Montréal lance un défi : revisiter le quotidien pour combattre I’ obésité
infantile », suggére que pour atteindre I’ ampleur, la profondeur et la vitesse de changement nécessaires pour stopper
la progression de la pandémie, il faut « revisiter », ¢’ est-a-dire examiner alaloupe les modes de fonctionnement ala
base de notre société. Celaveut dire remettre en question les fagons dont — en tant qu’ individus, en tant que familles
et en tant que collectivités — nous vivons, NOUS cCoNsoMMONS, NOUS investissons et nous élevons nos enfants ; les
facons dont — en tant qu’ institutions scolaires, organismes de santé, médias ou entreprises — nous produisons, nous
annongons, nous échangeons et nous fournissons des biens et des services aux individus, aux familles et aux
collectivités ; et les fagons dont — en tant que sociétés commerciales, marchés d’ investisseurs ou gouvernements —

nous fagconnons le milieu de vie des individus, des familles et des collectivités.

Le Groupe de réflexion a soulevé plusieurs questions de fond, & commencer par le réle du chef de file, qui pourrait
étre le gouvernement, pour ouvrir lavoie aux changements que tous les intervenants sociétaux devront entreprendre.
Pour les décideurs dans les domaines autres que la santé, il S agit de toute urgence de mesurer les répercussions
éventuelles de leurs politiques sur la santé et d' adopter ce que nous appellerons des politiques publiques favorables a
la santé. Pour les décideurs en santé, les défis sont donc clairs : d'une part, ils devront concevoir des politiques de
santé plus hardies que celles qui existent actuellement et se sont avérées insuffisantes pour contrer la progression de
I’ obésité infantile ; d’ autre part, s'ils veulent susciter I’ action plutét que I’ opposition, les politiques qu'’ils adopteront
pour combattre I’ obésité infantile devront étre économiquement, socialement et culturellement durables dans toute la
mesure du possible. Enfin, plus que jamais, les intervenants en santé publique, qui ont pour tache notamment de

surveiller I' état de santé de la population, doivent servir de catalyseurs au changement.



C'est dans le but précis d’ aborder ces questions que le Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
(http://Mmww.mcgill.calhealthchallenge/2006/) et, par lasuite, I Atelier de transfert de connai ssances
(http://mww.mcgill.ca’healthchallenge/2006/kt/), ont réuni a Montréal des experts et des organisations de premier
plan dans le secteur de la santé avec |eurs homologues ceuvrant dans d’ autres secteurs qui fagonnent
I”environnement dans lequel grandissent les enfants : alimentation et agriculture, éducation, médias, finance,
administration, droit, politique, économie. L’ objectif de ces rencontres était d' en arriver a brosser un portrait
audacieux de ce qu’on pourrait faire pour prévenir I’ obésité infantile plus efficacement que ce qu’ aréussi afaire
jusgu’ici le milieu de la santé laissé a ses propres moyens. Les présentations et |es échanges du Groupe de réflexion
2006 ont mis |’ accent sur la nécessité de déployer des politiques et des actions globales, tandis que I’ Atelier de

transfert de connaissances s est penché sur la fagon d' adapter ces politiques et ces actions au cadre canadien.

Ce document a pour but d’ alimenter e débat visant le dével oppement d’ une politique canadienne de |utte contre

I’ obésité infantile capable d’ arréter la progression de I’ épidémie. Nous avons pris e parti de développer un certain
nombre de questions et de thémes inspirés du Groupe de réflexion et de I’ Atelier de transfert de connaissances quii
nous ont paru particuliérement pertinents dans |e contexte politique canadien actuel. Ce document, par conséguent,

N’ est pas un état récapitulatif de ces deux rencontres'.

Lesthemes abordés seront les suivants:
o Ampleur du probléme de |’ obésité infantile
e Pourguoi les gouvernements devraient-ils mener le changement
e Lebesoin de politiques publiques favorables ala santé : plan d’ action gouvernemental
e Lebesoin de politiques publiques favorables a la santé dans |es domaines autres que la santé
o Partenariat public-privé et collaborations pragmatiques
e L’individu comme agent de changement

e Données probantes pour guider politiques et stratégies

! On trouvera sur le site http://www.mcgill.ca/heal thchallenge/2006/summaries/ le sommaire des présentations et des liens aux vidéos qui ont
été réalisées pour chacune d’ entre elles.
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Les themes

Ampleur du probléme del’ obésitéinfantile

L es responsables politiques doivent justifier les mesures qu'ils proposent. En santé publique, il s'en trouve beaucoup
pour préconiser des mesures draconiennes a cause de I’ ampleur de la pandémie de I’ obésité et I’ urgence d' agir. De
fait, les participants ala rencontre 2006 sur les défis de la santé se sont accordés pour dire que |’ obésité infantile est
I"un des graves problémes de | heure et qu’il faut y voir immédiatement. L’ obésité infantile s appréte en méme

temps a devenir trés colteuse, compte tenu des maladies chroniques qui en découleront.

Selon les estimations de I’ International Obesity Task Force (I0TF), représentée par son président Philip James aussi
coprésident du Groupe de réflexion, au rythme ou |’ épidémie progresse actuellement, prés de 287 millions d’ enfants
dans le monde souffriront d’embonpoint ou d' obésité en 2010, ce qui veut dire 85 % de plusqu’il y adix ans. Vers
2015, on pourrait compter 704 millions de personnes obéses de tous &ges dans |le monde et |es segments les moins
fortunés de la population seront les plus touchés, autant dans les pays développés que dans les pays en

développement.

Les données de I’ Organisation mondiale de la Santé (OM S) montrent qu’ en 2005, environ 1,6 milliard d’ adultes
dans le monde avaient une surcharge pondérale et 400 millions étaient obéses. L' OMS estime que, si les habitudes
de vie des jeunes et des adultes ne changent pas, les décés dus al’ obésité et aux maladies chroniques vont s accroitre
de 17 % au cours des prochains dix ans. Au Canada, d’ apres les estimations du Comité permanent de la santé en
2007, I’ obésité colte aux contribuables environ 4,3 milliards de dollars annuellement en frais directs (1,6 milliard) et

indirects (2,7 milliards) de soins de santé, et le fardeau promet de s aourdir.

L es statistiques canadiennes sur | obésité infantile’ montrent que la préval ence combinée embonpoint/obésité dans la
population canadienne &gée de 2 a 17 ans a grimpé de 15 % en 1978 (12 % d’ embonpoint et 3 % d’ obésité) a 26 %
en 2004 (18 % d’ embonpoint et 8 % d’ obésité), avec une répartition égale entre filles et garcons. L’ augmentation
varie en fonction de I’ &ge : les chiffres demeurent stables chez les enfants de 2 a5 ans (autour de 21 %), mais

I" escal ade va du simple au double chez les enfants de 6 a 11 ans (de 13 % a 26 %) et chez les adolescentsde 12 a 17
ans (de 14 % a 29 %).

D’ autres chiffres® montrent qu’ en 2004, la prévalence combinée embonpoint/obésité infantile varie |égérement d’ une

province al’ autre, mais que méme en Alberta, ou elle est laplusfaible, elle ne va pas en deca de 22 %. Le Québec

2 Shields, Margot: Embonpoint chez les enfants et les adolescents au Canada, http://www.statcan.ca/francais/research/82-620-
MIF/2005001/articles/child/cobesity_f.htm
3 Shields, Margot: Embonpoint chez les enfants et les adolescents au Canada, hitp://www.statcan.ca/francais/research/82-620-
MIF/2005001/articles/child/cobesity_f.htm
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se place juste au-dessus, avec une prévalence de 23 %, tandis que Terre-Neuve-et-L abrador se situe au sommet de
I”échelle, avec 36 %. Entre ces deux extrémes, on retrouve |’ Ontario et |la Colombie-Britannique a 27 % et 26 %
respectivement, la Saskatchewan 429 % et I’ Tle-du-Prince-Edouard & 30 %, tandis que |e Nouveau-Brunswick
(34 %), laNouvelle-Ecosse (32 %) et le Manitoba (31 %) affichent des taux d’ embonpoint/obésité supérieurs ala

moyenne canadienne de 26%.

Plusla population est défavorisée, plus|’obésité est fréquente

Les présentations au Groupe de réflexion ont insisté sur la corrélation entre |’ obésité et |les disparités
socioéconomiques, observant néanmoins qu’ aucun groupe n'y échappe. L’ obésité infantile est plus élevée dans les
segments défavorisés de la population, non seulement au Canada et dans |es pays développés™®, mais aussi dans les
pays en dével oppement, dés qu'ils atteignent le seuil de la survie économique’. Sir Michael Marmot afait remarquer
laconiquement que la pauvreté nuit ala santé, et ses données, qui refletent la corréation négative entre le niveau

d éducation et I'indice de masse corporelle (IMC), viennent appuyer les conclusions d’ Adam Drewnowski. Ce
dernier affirme sans ambages qu’ en Amérique du Nord, taux d’ obésité et classes sociales vont de pair, et qu'il y
corrélation évidente avec le niveau de revenu, les statistiques du risque lié au comportement, et méme le quartier et
les valeursimmobiliéres. Il en conclut que, pour cibler des sous-groupes spécifiques dans le but d’intervenir de
facon plus efficace et de dispenser les services aux endroits les plus appropriés, il est indispensable de procéder a
une analyse géographique régionale pour évaluer I’ é&endue et la croissance de I’ obésité. Les observations d’ Adam
Drewnowski concordent avec cellesde I’ OMS, qui indiquent que | es différentes concentrations de I’ obésité dans la
population sont la conséquence d’'importants déterminants de la santé : pauvreté et privation, conditions de vie et de

travail, accés aux services et aux infrastructures de santé, sexe et équité®.

Lelien entre obésité infantile et disparités socioéconomiques complique le probléme pour beaucoup de raisons qui
vont au-dela de ses conséquences sur la prévalence. Les participants au Groupe ont proposé bon nombre de
possibilités a cet effet :
- Undes aspects frappants de la pauvreté, ¢’ est qu’ elle réunit de multiples facteurs de risque, tant physiques
que sociaux’;

- Lapauvreté entraine des bouleversements de tout genre dans lavie d’ un enfant, dont beaucoup
d’ imprévisibilité et I’ absence de structure et de routines, comme celle des repas pris en commun et a heures
fixes';

- Parmi les conséquences de la pauvreté en ce qui atrait al’ obésité, on note que les enfants des foyers afaible
revenu ont plus de difficulté a s’ autoréglementer, maitrisent moins bien les situations, ont des réseaux de
soutien social réduits et se sentent peu soutenus™;

4 Dietz, W., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé

® Drewnowski, A., Groupe de réflexion 2006 sur |es défis de la santé

® Marmot, M., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé

" Monteiro, C.A., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé

8 Le Galés-Camus, C., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
® Evans, G., Health Challenge Think Tank 2006

19 Evans,G., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé

" Evans,G., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
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- Lesrecommandations tiennent rarement compte du fait qu’ une alimentation saine est relativement plus
colteuse et que lamajorité des gens n’ont pas les moyens d'y accéder; les aliments enrichis de sucre, de gras
et de céréales raffinées colitent moins cher que les portions recommandées de légumes et de fruits **;

- L’offreet e prix des aliments sont deux facteurs environnementaux importants dans |’ achat et la
consommation de la nourriture, qui varient avec le niveau de revenu du quartier et du ménage®®;

- L’épidémie d’ obésité des 20 derniéres années atout a voir avec la baisse des salaires, la disparition des
emplois en production au profit des emplois tertiaires, I absence des régimes de retraite et d’ assurance
médicale, et I’ exode des emplois dans e contexte de la mondialisati on*,

Etant donné que |’ obésité infantile est plus répandue et plus complexe parmi les popul ations défavorisées, il fai,
pour la combattre, un assortiment de politiques et d' interventions qui englobent alafois lasanté, |I'économie et les
mesures sociales. La nécessité d’ une action gouvernementale vaste et intégrée est éloqguemment défendue par
Michael Marmot, qui affirme que dans des interventions de cette envergure, on devrait retrouver : des politiques
universelles plutét que des politiques s adressant a des segments distincts de la popul ation; la priorité donnée aux
inégalités dans un ensembl e de politiques de santé; des politiques visant la santé dans les domaines autres que la
santé. Les politiques universelles devraient tenir compte de macrovariables psychosocial es et socioéconomiques
comme la stratification sociale, I’inégalité du revenu et les inégalités en matiére de santé. Cette proposition de
Michael Marmot se fonde sur une recherche approfondie des facteurs socioéconomiques en matiére de santé, qui I'a
amené a conclure qu’ au lieu de comparer les pauvres aux riches, il vaudrait mieux se représenter larelation

pauvreté-santé comme un gradient.

Par conséguent, compte tenu de son envergure, régler le probleme de I’ obésité infantile — particulierement dans les
segments les plus vulnérables de la popul ation — exigera des gouvernements plus de convergence dans leurs
politiques, leurs actions et |eurs investissements en matiére de santé et d’ économie. Selon Adam Drewnowski™®, en
clamant les conséguences économiques de |’ obésité en matiére de soins de santé, on ne voit qu’un cbté de la
médaille. L’ autre, ¢’ est que I’ obésité elle-méme est une conségquence économique, ¢’ est-a-dire que lesimpératifs de

larentabilité atout prix engendrent les conditions propices ala pauvreté et I’ obésité.

Pourquoi les gouvernements devraient mener le changement

Dans une économie comme celle du Canada, les objectifs et les priorités du gouvernement oscillent constamment
entre deux camps : croissance économique et productivité pour I un, prestation de soins de santé et autres avantages

sociaux pour |’ autre. Un camp ne tient pas toujours compte des décisions de I’ autre. De méme, |’ intervention du

2 brewnowski, A., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
3 French, S., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
% Drewnowski, A., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de |a santé

% Drewnowski, A., Groupe de réflexion 2006 sur les défis de la santé
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gouvernement par le biais des mécanismes du marché se borne souvent aen pallier les défaillances, ¢’ est-a-dire

gu’ elle selimite aux circonstances ou les opérations du marché nuisent ostensiblement ala société.

Celadit, les participants des deux camps dans le Groupe de réflexion se sont entendus pour dire qu’il faut miser
davantage sur une meilleure convergence, qui considére alafois les aspects « santé » et les agpects économiques
dans les décisions prises par tous | es intervenants de la société — depuis les individus et les familles, en passant par
les écoles et |es collectivités, jusgu’ aux entreprises et aux gouvernements. Néanmoins, il n'y avait pas consensus sur
la question du leadership — a savoir si les intervenants dans | es différents domaines devraient assumer la

responsabilité du changement ou si I’ intervention gouvernementale s' avére nécessaire.

Philip James, coprésident du Groupe de réflexion, affirme que I'importance et I'imminence de I’ épidémie d' obésité
en font un probléme de santé publique comparable a une épidémie de typhoide, et que les gouvernements ont la
responsabilité d’intervenir, dans|’intérét public. L’ analogie qu’il fait avec le cas classique de John Snow lors de

I épidémie de chol éra sera souvent utilisée comme métaphore par le Groupe de réflexion. L’ analogie suggere que
des mesures urgentes et autoritaires s imposent, pourvu qu’ elles soient efficaces. Le point de vue contraire,
prédominant surtout chez les Américains, consiste adire que lesinterventions en vigueur de la part des
gouvernements, aussi efficaces soient-elles, sont inappropriées parce qu’ elles constituent une forme de paternalisme;
ce qui revient adire qu'il faut faire confiance au libre arbitre et aux mécanismes du marché. Ce genre de débat
illustre bien larelation qui existe entre le contexte social et les propositions politiques dans les divers pays du

monde.

Pour les responsables politiques canadiens, |e débat est important. S'il est vrai que I’ intervention gouvernementale
est traditionnellement bien accueillie au Canada dans beaucoup de domaines, il existe néanmoins un courant qui

s oppose al’intervention publique dans les questions sociales. Cette divergence de points de vue donne souvent lieu
a des débats concernant les politiques d intervention. Laurette Dubé, coprésidente du Groupe de réflexion, en arrive
alaconclusion que laseule fagon d' atteindre I’ é&endue, la profondeur et 1a vitesse de changement nécessaires pour
stopper la pandémie consiste a combiner savamment |es interventions gouvernemental es, les mécanismes de marché
et les actions individuelles. Elle souligne en outre que, si |’ on veut mettre a contribution tous les intervenants de la
société, il faudra peut-étre que le gouvernement intervienne et prenne I’ initiative des changements, en faisant preuve
de ce que Kahneman et d’ autres économistes du Groupe de réflexion ont appelé « paternalisme libertaire », une
approche politique qui, tout en respectant laliberté de choix desindividus et des organisations, fait de laligne de

conduite « saine » un choix plus évident.

Selon le point de vue qui se dégage du Groupe de réflexion quant au réle des interventions gouvernementales, les
gouvernements ont un leadership a exercer pour fagonner |’ aréne socioéconomique, de sorte que lesindividus, les
familles, les entreprises et |e reste des intervenants puissent avoir la capacité et la motivation d’ effectuer les
changements nécessaires pour stopper la progression de la pandémie. Le ministre québécois de la Santé Philippe

Couillard résume comme suit : « Tous les pays du monde dont |e systéme de soins de santé est entierement ou



14

partiellement public sont actuellement aux prises avec la question de |’ obésité, qui n’est pas seulement une affaire de
prévention ou de santé publigue, mais une préoccupation économigue et une priorité si nous voulons soutenir notre
économie et, en particulier, notre systeme de soins de santé. Nous misons sur la prévention pour gue notre société
puisse soutenir son systéme de soins de santé, et, en tant que société, nous essayons aussi de maintenir une économie
vibrante et active, parce que les maladies chroniques demandent beaucoup d’ attention, d’ efforts et d’ approches en

commun. »

La complexité des interventions gouvernemental es aptes a guider le changement pour stopper I’ obésité infantile
exige une approche alafois globale et flexible, ou I’ on tient compte aussi bien des objectifs économiques que des
objectifs de santé, atous les paliers de gouvernement. Cette approche consiste a évaluer les répercussions sur la
santé de toutes les décisions de politiques et d' investissement prises dans les domaines qui recoupent les activités
sociales et économiques et définissent |es habitudes de vie moderne ; elleimplique aussi de prendre en considération
les conflits et les synergies qui peuvent émerger entre les dimensions santé de ces décisions et leur conséquences
sociales et économiques. Par conséquent, comme le suggére I’ introduction, politiciens et décideurs dans les
ministéres autres que la santé devront peut-étre accorder plus de priorité a la santé publique, tandis que ceux qui
sont chargés de créer de nouvelles politiques en santé publique pour faire échec al’ obésité infantile devront les
concevoir de maniére a ce qu’ elles soient économiguement, socialement et culturellement viables. Cette fagon
nouvelle et plus complexe d’ envisager I’ action gouvernementale consiste a voir les gouvernements, non plus
uniquement comme des sources de subventions publiques, mais comme des agents capables d’ amener d’ autres
intervenants sociaux et économiques a appuyer |’ action des organisations de santé et de santé publique. Celaexige
de renverser les obstacles qui freinent I’ action, pour privilégier la coopération, I’ équité, la confiance et la réciprocité

entre tous |les intervenants.

Le modéle que propose le Groupe de réflexion a un gouvernement prét a exercer son leadership est celui d’ une
société dans laguelle saine alimentation et activité physique représenteraient lanorme, et ol il y aurait convergence
entre les objectifs de santé, la rentabilité économique, le dynamisme social et les valeurs culturelles. Les
gouvernements disposent de plusieurs outils pour amorcer les changements requis en vue de combattre |’ obésité,
notamment |les réglementations, les campagnes d’information, le renforcement des capacités, |’ évaluation des risques
sur la santé et d’ autres formes d’ études et de surveillance. Un autre outil qui pourrait s gjouter est le partenariat, qui
consiste a établir des relations multisectorielles et multiniveaux entre les gouvernements, les organisations

communautaires, |I'industrie et les affaires.

Le besoin de palitiques publiquesfavorablesalasanté: plan d' action gouvernemental

L es échanges du Groupe de réflexion ont surtout porté sur le plan d'action élaboré par I Alliance mondiale pour la
prévention de |’ obésité sur la scéne globale, qui afortement inspiré la Charte européenne sur lalutte contre |’ obésité

adoptée par 53 ministres de la Santé réunis en Turquie en novembre 2006, moins d’ un mois aprés la rencontre du
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Groupe de réflexion a Montréal. Pour sa part, I’ Atelier de transfert de connai ssances a plutét discuté des plans

d’ action gouvernementaux élaborés par deux provinces canadiennes, le Québec et 1a Colombie-Britannique.

Lestrois plans d' action en question, qui varient quant ala spécificité de leurs objectifs et de leurs recommandations,
illustrent bien la diversité des approches utilisées dans la conception d’ interventions gouvernemental es composées
d’un ensembl e d' actions coordonnées. Le plan d’ action de I’ Alliance mondiale pour la prévention de |’ obésité, de
méme que la Charte européenne, prévoient des objectifs et des dates limites (la Charte vise 2012 pour stopper la
progression de la pandémie, 2015 pour renverser latendance), des principes pour guider I’ action, et un cadre qui
relie les principaux intervenants, les énoncés et les outils de politique pour traduire ces principes en actions. Le plan
d’ action québécoisvise, d'ici 2012, aréduire I’ obésité de deux pour cent chez les jeunes gens et les adultes et
I’embonpoint de cing pour cent. Il propose une série de 75 actions réparties sur cing grands axes : soutenir le
développement d’ environnements favorables a |’ adoption d’ une alimentation saine et d’un mode de vie
physiquement actif, promouvoir des normes sociales favorables, améiorer les services aux personnes qui ont des
problémes de poids et encourager larecherche et I’ échange de connaissances. Le projet ActNow British Columbia
précise en détail ses objectifs qui visent & changer les habitudes de vie et aréduire lestaux d’ obésité d’ici 2010 :
accroitre de 20 % le pourcentage des personnes qui consomment cing portions et plus de fruits et de légumes par
jour; augmenter d’ au moins 20 % le pourcentage de gens qui pratiquent des activités physiques; réduire de 20 % le
pourcentage d’ adultes aux prises avec une surcharge pondérale ou avec I’ obésité; et accroitre de 50 % le nombre de

femmes qui recoivent des conseils sur la consommation d’ acool pendant la grossesse.

Pour que des plans d’ action gouvernementaux parviennent a respecter les délais fixés pour stopper la progression de
I’ obésité infantile, ils doivent nécessairement exercer une pression sur tout le programme d’ action politique, non
seulement en santé, mais dans les domaines de |’ assistance sociale et des services sociaux, de I’ éducation, du
transport et de I’ aménagement urbain, sans oublier les médias, I’ agriculture, le commerce, I'industrie et le

dével oppement économique, et tout autre domaine qui intervient dans notre mode de vie en société. Mais plus
important encore, les politiques publiques « santé » sectorielles et multisectorielles doivent avoir une force de
traction suffisante pour catalyser I’ action de tous les intervenants impliqués, en partant de I’individu jusqu’a

I ensembl e de |a société. Au-dela des conditions indispensables pour mobiliser les différents secteurs, comme la
volonté politique et le leadership aux plus hautes instances, nous proposons ci-aprés quelques points importants a
considérer en vue de I’ élaboration et de I'implantation de politiques publiques « santé », dans le but d’ aider les

projets gouvernementaux a atteindre laforce de traction dont ils ont besoin pour combattre |’ obésité infantile.

Etablir le programme d’un systéme adaptatif complexe

En respectant |” approche écologique, tout en repoussant ses limites pour percevoir le systéme qui favorise la santé
comme étant un systéme adaptatif complexe (CAS, pour Complex Adaptive System), les participants au Groupe de
réflexion et al’ Atelier de transfert de connaissances ont émis leurs commentaires concernant les politiques et

I"action. John Holland, un pionnier dans la recherche en systémes adaptatifs complexes, insiste sur la nécessité de
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repérer ce qu'il appelle des « points leviers » pour choisir les priorités (en terminologie CAS, les « points leviers »
sont des interventions relativement simples et peu colteuses dont les effets seraient alafois importants et durables).
Le projet de société en vue d’ un changement, a mesure qu’il se traduit en politiques et en actions, s enrichit des
expériences qu’il accumule et permet de comprendre |es é éments déterminants du changement pour mieux prévoir
lasuite. Lathéorie des CASinsiste aussi sur la nécessité d’ agir en méme temps dans plusieurs directions, et

d’ élaborer des mécanismes flexibles de participation, de communication, de décision, d' évaluation et de

responsabilisation a mesure que les choses se précisent.

Au sujet d un plan de société éaboré sur le modéle des CAS pour I’ Etat d' Indiana, LIoyd Kolbe affirme : « Nous
avons revu en profondeur et reformul é le concept de la santé publique. La santé publigue est devenue pour nous une
série d’ actions que pose une société pour créer des conditions de vie dans lesquelles les gens resteront en santé.

C’est une définition trés simple, mais elle donne une tout autre orientation a la santé publique. » Cette vision n’est
pas tellement éloignée de |’ approche canadienne en matiére de santé publique. De fait, en ce qui atrait au projet
québécois, Alain Poirier souligne I’intérét d’ aborder la prévention de I’ obésité infantile d’ une maniére intégrée, étant
donné que I’ activité physique et la saine alimentation sont nécessaires et utiles pour prévenir non seulement I’ obésité
mais aussi de nombreux autres problémes de santé. Un grand nombre de facteurs qui influencent les taux d’ obésité

touchent également d’ autres problemes en matiere de santé publique.

Un projet pour lavie

Catherine Le Gales-Camus soutient qu’il faut envisager des la grossesse les interventions pour prévenir |’ obésité
infantile et I’ obésité adulte subséquente, puisqu’il semble en effet y avoir un lien entre la sous-alimentation du fogus
et du nourrisson et les problemes de poids observés chez I adulte. Ces observations ont conduit I'OMS ainsister
pour gque |’ obésité soit traitée dans la perspective d’ une vie entiére, en portant une attention particuliére aux

pratiques d’ alimentation avant la naissance, puis chez le nourrisson et le jeune enfant. Catherine Bertini souligne
pour sa part I’importance des politiques et des programmes gouvernementaux qui soutiennent les soins maternels,
particuliérement chez les moins fortunés. Elle fait observer que lameére est la personne qui exerce le plus d'influence
sur lavie de |’ enfant, et qu’ on n’accorde pas assez d' attention a ses besoins et a son bien-étre en cours de grossesse

et par lasuite.

L e contexte culturel

Lesparticipantsal’ Atelier de transfert de connaissances ont mis |’ accent sur la nécessité de respecter les valeurs
culturelles en élaborant des lignes directrices et des plans d’ action concrets. La culture englobe les croyances, les
mythes, les dogmes et |es codes de conduite qui sous-tendent le comportement quotidien des individus et les
pratiques courantes des organisations, des marchés et des sociétés. Daniel Kahneman fait observer, par exemple, que
le degré d’ intervention gouvernemental e « culturellement acceptable » inscrit dans n’importe quel projet dépend de
lanotion qu’ entretient cette société concernant le libre arbitre, la liberté de choix, laresponsabilité individuelle ainsi

gue les régles de conduite auxquelles les individus, les organisations et |es gouvernements sont préts a se plier.
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L e souci constant des disparités économiques

André Chagnon, Adam Drewnowski, Gary Evans, Michael Marmot et Catherine Le Galés-Camus ont tous insisté
sur la nécessité d' agir au niveau des disparités économiques. Cette derniére rappelle que I’ enfant qui vit dansla
pauvreté mange ce que ses parents sont en mesure de lui offrir, et que son activité physique est limitée par un cadre
de vie désavantagé et plus ou moins sécuritaire. Elle se prononce fortement en faveur d’ un changement de politique
au niveau social qui consisterait a aider les parents a prendre soin de leurs enfants. Catherine Bertini renchérit en

faisant de valoir de nouveau que la mére est le point vital d'intervention dans ce domaine.

Gouver nance et mécanismesinstitutionnels, multisectoriels et multiniveaux

Si les participants du Groupe de réflexion, méme ceux qui venaient des Etats-Unis, n’ ont pas remis en question le
leadership éventuel du gouvernement dans un projet de société visant alutter contre I’ obésité infantile, les points de
vue ont différé quant au meilleur modél e de gouvernance susceptible d assurer |’ action multisectorielle et
multiniveau nécessaire pour mener les projets a bien dans le laps de temps voulu. 1l est intéressant de noter que les
trois projets de société au centre des discussions refl éaient justement cette diversité des points de vue. La Charte
européenne, par exemple, a été signée par les ministres de la Santé des différents pays en tant que décideurs dans la
société faisant appel & une action multisectorielle. Le plan gouvernemental du Québec, qui dépend également de
I”autorité en sant€, va plus loin pour conférer & sa gouvernance une nature multisectorielle : il est le fruit dela
collaboration entre sept ministéres chapeautés par les ministéres de la Santé et des Finances. En plus de I’ envel oppe
budgétaire spéciale destinée a soutenir les initiatives commerciales et sociales qui font la promotion de |’ activité
physique et de |a saine alimentation comme étant |es éléments clés de ce projet de société, tous ces ministéres ont
inscrit aleur plan stratégique I’ élaboration et le financement de programmes spécifiquement congus pour lutter

contre |’ obésité infantile.

Le programme de la Colombie-Britannique va encore plus loin pour encourager les mécanismes et la gouvernance
multisectoriels. Le premier ministre a nommé un ministre d’ Etat qui dépend du ministére de la Santé et du ministére
du Tourisme, des Sports et des Arts, entre lesquelsil a partagé le leadership. Le ministére du Tourisme, des Sports et
des Arts ne fait pas que commercialiser les attraits de la province; il participe aux infrastructures de sports et de
loisirs de chaque communauté. Selon Ron Duffell, la section la plus dynamique du projet ActNow BC est un groupe
d’ organisations a but non lucratif spécialisées dans |a prévention du cancer, des maladies cardiovasculaires et autres
mal adies chroniques. Ces organisations offrent |e talent, les compétences et | expérience requis pour élaborer des
stratégies qui font avancer les choses. Tous les ministeres contribuent aux objectifs, et les programmes sont é aborés
et implantés en coopération avec plus de 70 partenaires qui peuvent étre issus d’ autres services du gouvernement,
des ONG, des associations d’industrie ou des entreprises du secteur privé. Le premier ministre ainstitué un conseil
ActNow qui rassemble des personnages de marque de la province, tous trés motivés et trés attentifs. Afin

d harmoniser en partie le travail des nombreux services gouvernementaux, 19 ministres se réunissent chague mois.

ActNow n’a pas de budget, maisil est financé par le gouvernement.
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Si le degré de collaboration multisectorielle prévu dans ces modél es de gouvernance varie, il est intéressant de noter
gu’ aucun des trois plans ne spécifie en termes clairs ce qu'il entend par gouvernance multiniveau. On se contente
dans chaque cas d’ évoquer la nécessité d' une action complémentaire de la part des individus, des familles, des
collectivités, de la province, du pays et du monde entier. Pourtant, les actions tant individuelles que multisectorielles
pour modifier les facteurs qui fagonnent notre style de vie comme société peuvent se dérouler an’importe lequel de
ces hiveaux et lalutte contre I’ obésité infantile atout a gagner d' une convergence entre les niveaux, autant qu’ entre
les secteurs. Nick Drager, conseiller principal auprés del’OMS, confirme que le défi de |’ obésité infantile requiert
non seulement une collaboration multisectorielle entre |a santé et |es autres secteurs, mais de la rétroaction aux
niveaux communautaire, régional, national et mondial. Une action isolée sur la scéne national e ne suffit plus pour
assurer la santé de la population, affirme-t-il. Les ministres de la Santé doivent regarder au-dela des frontiéres pour
repérer les avantages et les risques émanant d’ autres pays. Les plans d’ un pays, qu’ils concernent une maladie
contagieuse ou hon contagieuse, doivent toujours comprendre un volet international et tenir compte des problémes

de santé al’ échelle mondiale.

Défis et facteurs de succes pour I'implantation d’un plan d’action gouver nemental

Anayser |"expérience d’'implanter un projet de société pour lutter contre I’ obésité comme on I’ a vécue au Québec et
en Colombie-Britannique est une bonne fagon de guider ceux qui S apprétent a adopter des stratégies du méme type.
Liliane Bertrand, Mark Tremblay, Ron Duffell et d’ autres participants al’ Atelier de transfert de connaissances ont
décrit les défis auxquels un Etat fait face pour implanter un projet de société, et ces défis sont fort probablement les
mémes au niveau mondial. Outre |’ adoption formelle du projet par les différents ministeres impliqués, le premier
défi consiste a susciter I’ engagement des professionnels et des organisations cauvrant dans différents secteurs et &
différents niveaux dans chaque ministére et sur le terrain. Cette démarche exige de la part des coordonnateurs du
plan un travail acharné notamment en ce qui regarde la communication. Un second défi, visant a atteindre le degré
d’intégration nécessaire alamise en cauvre du plan, consiste arevoir les processus, les pratiques et le mode de
gouvernance dans les secteurs impliqués, en commencant par la santé. D’ autres défis sont liés au fait qu'il n'y a pour
ainsi dire aucun fondement empirigue pour asseoir les mécanismes et prévoir les résultats aux différentes étapes du
projet et pour son ensemble. |1 ne faut pas non plus sous-estimer le fait qu’ un projet de cette envergure est sir d’ étre
constamment dans la mire du public ; ceci ne facilite pas les choses. Finalement, le ministére de la Santé pourrait
étre appelé ainvestir une somme appréciable pour doter les professionnels et |es organisations de ressources en
connaissances et des conditions de travail nécessaires pour gérer le changement. En fait, comme |’ ont signalé les
participants I’ Atelier de transfert de connaissances, il faudra aussi que les gouvernements encouragent, dans tous
les secteurs, des attitudes, des compétences et des connaissances fondées sur I’ intégration et I’ innovation, afin

d’ accroitre la convergence entre les décisions et |es actions des professionnels et des agences qui oauvrent en santé et

qui cauvrent en économie.

Par ailleurs, les participants al’ Atelier de transfert de connaissances ont proposé ce qu’ils considérent étre des

facteurs de succes, susceptibles de faciliter I'implantation d’ un grand projet gouvernemental. Liliane Bertrand et
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Ron Duffell mentionnent au départ la volonté politique et la détermination du gouvernement a passer al’ action et a
démontrer publiquement son appui. Consulter les parties prenantes au moment de la conception et de I'implantation
du projet est un autre éément susceptible d’ en favoriser le succés : ¢’ est un excellent moyen, non seulement de
recueillir des renseignements intéressants, mais d’ établir une communauté d’ intéréts dans le projet. Leréle d’un
cadre légidatif adéquat a été également abordé dans le contexte de |’ article 54 de la Loi de la santé publique du
Québec. En vertu de cet article, qui est I’ un des premiers du genre au monde, les lois et les réglements adoptés par le
gouvernement du Québec dans tous les domaines d’ activité doivent rendre compte de leur impact éventuel sur la
santé. Si, dans|I'immédiat, |a stratégie d’implantation consiste a s appuyer davantage sur des partenariats
multisectoriels et multiniveaux et des actions innovatrices plutot que sur une réglementation stricte, lavaleur de cet
outil dans |’ adoption along terme de politiques publiques favorables a la santé dans tous les domaines liés a
I’aimentation et al’ activité est certainement indéniable. En termes de motivation, de connaissances, de logistique et
de financement, le soutien actif de dirigeants et d’ organismes communautaires peut s avérer crucia si I’on veut aller
de I’ avant. Un autre facteur de succeés consiste a repérer des médias et des leaders d’ opinion préts a aider les
individus et les groupes & comprendre et a appuyer le projet du gouvernement. Finalement, un événement hautement
médiatisé (disons, les Olympiques de 2010 en Colombie-Britannique) offre I’ occasion de galvaniser les esprits, de

rassembler les ressources, et derallier I'intérét des parties prenantes et du grand public autour du projet.

Le besoin de palitiques publiques favorables ala santé dansles domaines autres que lasanté

Le Groupe de réflexion a échangé divers points de vue concernant I introduction de politiques publiques « santé »
dans des domaines spécifiques qui participent aux habitudes de vie des enfants. Un grand nombre de présentations et
d' échanges lors des rencontres ont porté sur les politiques agroalimentaires modernes, percues comme la pierre

d’ achoppement aux efforts déployés localement et globalement pour lutter contre I’ obésité infantile. Nous proposons

d’ aborder les politiques de ce domaine avant de passer aux politiques de fiscalité, d’ éducation et de santé.

Palitiques agricoles et alimentair es favorables a la santé

Beaucoup d’intervenants ont déploré en termes généraux |les conseguences néfastes des aliments bon marché a haute
teneur énergétique, mais Philip James et L ouise Fresco ont fourni des données historiques spécifiques illustrant les
changements significatifs dans les politiques agricoles et agroalimentaires qui ont eu pour résultat d’ augmenter la
teneur en gras et en hydrates de carbone a bas prix. Si I’ effet initial de ces changements dans les politiques
agroalimentaires a été d’ améliorer considérablement I’ état de santé de certaines populations — surtout aux échelons
socioéconomiques inférieurs, insiste Philip James —, puis d’ améliorer la sécurité alimentaire al’ échelle des pays,

I’ effet along terme s’ est traduit par |’ accroissement du taux d’ obésité dans tous les groupes d’ age. Selon Y usuf, les
politiques alimentaires modernes sont une réponse ala sous-alimentation, maisil se pourrait que, collectivement,
nous soyons allés trop loin. Les politiques agricoles modernes, qui consistent a soutenir les prix et les revenus,
récompensent la surproduction de produits alimentaires & haute teneur énergétique — surtout la viande, les laitages et

le sucre — et encouragent trés peu la production horticole.
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Ces politiques agricoles, et leurs répercussions sur la dynamique de la chaine de valeur alimentaire, influencent
sensiblement le contenu cal orique des produits qu’ on retrouve dans les assiettes, sur les menus des restaurants et aux
étal ages des supermarchés. Adam Drewnowski rapporte qu’ entre 1985 et 2000, tandis que le prix réel des boissons
gazeuses baissait de 23 %, celui des fruits et |égumes augmentait de presque 40 %. L es subventions modifient
également les habitudes de consommation, puisqu’ elles influencent le prix et I’ offre des produits agricoles qui sont
utilisés, non seulement pour consommation immédiate, mais comme matiéres premiéres tout au long de la chaine

aimentaire locale et mondiale, par ceux qui transforment, fabriquent et produisent des aliments.

L es principales implications pour le Canada sont de deux ordres : le commerce — avec |'importation de fruits et de
légumes frais —, et la production agricole — avec |’ exportation, au premier chef, de céréales et de bestiaux, pierres
angulaires du secteur agricole canadien. Le premier volet implique que le Canada verra son intérét along terme dans
les politiques de commerce international visant & accroitre la production de fruits et de légumes a des codts plus
raisonnables. Le second, au contraire, engendre des préoccupations économiques. L es participants ont séverement
critiqué un systeme qui vise aréduire les colts de |’ alimentation du cheptel, et les conséguences malsaines de la
surconsommation de céréales raffinées. Cependant, tout comme il faudra trouver des substituts au sucre si celui-ci
devient trop impopulaire, on peut s attendre & des ajustements sur le marché et dans |’ économie dans le cas des
producteurs canadiens de viande, de produits laitiers et de céréales, le jour ou le mode de consommation de ces

denrées se modifiera profondément.

L es gouvernements et tous ceux qui jouent un rdle dans la chaine alimentaire locale et internationale, tout comme les
experts en santé publique, sont conscients que, pour éliminer le déséquilibre dans les prix et I’ offre de certains
aliments et pour répondre aux exigences en matiére de santé, il faut de toute urgence entreprendre des réformes
institutionnelles et investir dans des infrastructures qui visent une plus grande convergence entre la santé et les
considérations techniques et économiques de I'industrie alimentaire et de |’ agriculture, simultanément au niveau de
lapolitique et de I’ action. |l faut des politiques agroalimentaires favorables a la santé pour diriger I’ offre et la
demande dans une direction qui fera de I’ alimentation saine une option naturelle pour tous — enfants et adultes — et
ceci de maniére viable pour I’ économie des secteurs de |’ agroalimentaire, de latransformation alimentaire, de la
vente et des services alimentaires. Par ailleurs, on réclame des politiques de santé économiquement, socialement et
culturellement viables, pour orienter I’ offre et la demande dans la direction d’ une alimentation saine et agréable.
Cette convergence aiderait a réorienter la chaine alimentaire — qui favorise actuellement |es aliments bon marché et

riches en calories— dans le sens de la variété et de la qualité tant pour I’ offre que la demande.

Plusieurs défis guettent |es intervenants en agriculture et en santé qui voudront donner al’ offre et ala demande une
direction plus saine. Du coté de I’ offre, les défis pour le secteur agroalimentaire concernent les politiques et les
pratiques agricoles et agro-industrielles en matiere d’innovation, de production, de distribution et de consommation
des aliments alamaison, al’ école et au restaurant, sans oublier les questions liées au commerce et a

I’investissement. Du c6té de la demande, les enjeux, alafois pour le secteur de la santé et celui de I agroalimentaire,
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résident dans les stratégies de publicité et de communication, I’ étiquetage et lafiche d’ information sur le produit, les
stratégies de prix et de vente, ainsi que dans |’ éducation du consommateur pour tout ce qui atrait al’aimentation, la

nutrition, I’ activité physique, les besoins en calories, et ainsi de suite.

En matiére de santé, le défi consiste atrouver le bon équilibre entre la rigueur qu’imposent les contrdles associés ala
réglementation et aux politiques — indispensables pour protéger la santé des Canadiens — et une approche flexible et
innovatrice ala production alimentaire. Avec une approche de ce type, les intervenants économiques verraient
I'intérét de mettre sur le marché des aliments moins énergétiques, plus savoureux et plus satisfaisants a un prix
abordable, peu importe le profil socioéconomique, géographique ou ethnique de I’ acheteur. Ici, les domaines en jeu
sont |’ étiquetage, les allégations relatives ala santé, le processus d’ approbation pour les nouveaux ingrédients et les
nouveaux produits, ainsi que la publicité, et particuliérement la publicité ciblant les enfants. Diane Finegood résume
comme suit les débats de I’ Atelier de transfert de connaissances : [traduction] « Deux sujets qui ont refait
constamment surface lors des discussions sont |es allégations de santé et I’ étiquetage... L’ un des principaux défis
réside dans le fait que la plupart des Canadiens (...) consultent d’ abord et avant tout |’ étiquette pour se renseigner
sur lesaliments... L’ Institut national de la nutrition a démontré que les étiquettes alimentaires sont vraiment
importantes dans I’ image que se font les gens des aliments qu’ils consomment. Nous savons aussi que, pour les
entreprises alimentaires, le Canada est un endroit difficile et compliqué ou vendre leurs produits et les étiqueter de
facon aindiquer que I’ aliment propose est bon pour la santé, parce que le Canada a des lois assez contraignantes
dans le domaine des allégations de santé. » Le Groupe de réflexion a également débattu a plusieurs reprises de la
nécessité d’ accroitre la convergence entre les intéréts économiques et les intéréts en matiere de santé pour ce qui a

trait ala publicité ciblant les enfants et les programmes alimentaires dans les écol es.

Gaétan Lussier et Michéle Marcotte avancent que le Canada se retrouve actuellement a un carrefour. Les secteurs
agricole et agroalimentaire percoivent déja, selon eux, que le temps est venu d' opérer des changements majeurs dans
leurs paradigmes, de maniére a favoriser la santé des Canadiens et, en méme temps, donner un éan al’innovation et
alaproduction dans ces secteurs. Gaétan Lussier affirme que les efforts pour promouvoir une offre et une demande
alimentaire plus saines qui ne visent pas en méme temps a promouvoir la performance économique et la
compétitivité des secteurs agricole et agroalimentaire auront un effet limité. Michéle Marcotte constate que, d’ une
part, les producteurs canadiens ont peine a survivre avec le prix des denrées résultant des politiques désuétes dont
I"unique visée est de vendre a bas prix al’ éalage alors que, d’ autre part, les consommateurs demandent des aliments
plus nutritifs, plus frais, plus savoureux, plus sirs, faciles a préparer et présentant un bon rapport qualité-prix. Selon
elle, le moment est donc propice pour un changement majeur de paradigmes en agriculture. |1 S agirait de remplacer
I’ objectif actuel « d’alimenter tout le monde &moindre prix » par celui de « nourrir tout le monde en fonction de ses
besoins et de ses exigences ». Un argument additionnel pour changer I’ éat actuel des choses est la concurrence
croissante que livrent des pays en développement comme le Brésil, la Russie et la Chine, avec leur production a
grande échelle, moins colteuse et moins subventionnée. Tandis que leur production en produits de base (comme le

blé) prend rapidement de |’ expansion et fait chuter les prix, celle du Canada est en perte de vitesse. Pour toutes ces
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raisons, les entreprises canadiennes doivent constamment innover, et la santé en tant qu’ avantage concurrentiel

constitue un excellent argument en faveur du changement.

Lesparticipants al’ Atelier de transfert de connaissances suggerent un concept qui pourrait profiter autant aux
responsables politiques qu’ aux intervenants de la santé et du secteur agroalimentaire : faire en sorte que les aliments
nutritifs et sains coltent moins cher et soient plus répandus que les aliments & haute teneur énergétique et dépourvus
de nutriments. En somme, le contraire de ce qui se passe aujourd’ hui. Nous avons déja abordé quelques
changements qu’il faudrait apporter aux politiques agricoles et alimentaires, maisil y a plus. Les participants
représentant I’ industrie recommandent de passer au peigne fin les politiques de santé et |es programmes actuels
ayant trait al’ alimentation et ala nutrition, dans le but d’en éliminer les obstacles qui empéchent les agriculteurs, les
producteurs, les supermarchés et les autres intervenants de la chaine de valeur de placer la santé au premier plan.
Celaaurait pour effet, aleur avis, de conférer un précieux avantage concurrentiel au Canada sur les marchés
internationaux. A cet égard, il est rassurant de constater que le plan stratégique 2007-2012 de la Direction générale
des produits de santé et des aliments de Santé Canada cherche a promouvoir la santé avec une réglementation
rajeunie, et prone une approche proactive, internationale et flexible, visant & contribuer simultanément ala santé des

individus et &la compétitivité des entreprises canadiennes.

Lesparticipantsal’ Atelier de transfert de connaissances ont étudié des changements de politique et d' action
susceptibles d’ harmoniser le nouveau Guide alimentaire canadien avec le Cadre politique agricole et
agroalimentaire en cours de révision, dans le but d’ orienter les politiques et les stratégies d’ investissement pour les
années avenir. Le nouveau Guide renseigne, pour la premiere fois, sur la quantité et le type d’ aliments a privilégier
selon I'age et le sexe, et il tient compte davantage de la réalité multiethnique canadienne en suggérant des aliments
gui ont une signification culturelle. Cette démarche pourrait avoir pour effet de moduler la demande alimentaire de
maniére efficace. En leur recommandant de choisir judicieusement leurs aliments — et de pratiquer quotidiennement
une activité physique —, le Guide encourage les Canadiens a privilégier leslégumes, les fruits et les céréales
complétes, ainclure en modération du lait et de laviande ou leurs substituts, et alimiter leur apport en calories, en
gras, ensucre et en sel. Il y alatout ce qu'il faut pour constituer le programme d' un effort concerté avec le secteur
agroalimentaire dans le but d’améliorer la convergence entre la santé et |’ économie, programme tout a fait attrayant

pour les deux parties.

En dépit de gestes prometteurs en termes de convergence santé-économie-culture dans I’ é aboration des politiques
de santé, d’ agriculture et d’aimentation, il serait illusoire de penser que le parcours serafacile pour atteindre une
politique agricole et alimentaire complétement saine. On N’ a pas encore vu de changements majeurs dans la
politique de subventions des gouvernements, pourtant indispensables pour inverser, par exemple, I’ écart de prix
entre lesfruits et |égumes frais et |es boissons gazeuses. Ces changements impliquent un combat entre factions
politiques puissantes. |ls exigent aussi un changement de culture en profondeur, éant donné qu’ au Canada, aux

Etats-Unis et dans beaucoup de pays, le soutien al’ agriculture est étroitement lié au soutien social et économique du
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développement rural, et que I’ agriculture a des racines profondes dans nos économies et nos sociétés. |l y aaussi des

enjeux politiques et culturels importants dans les politiques liées ala publicité alimentaire s adressant aux enfants.

Palitiques fiscales favorables a la santé

Sujet brdlant s'il en est, le recours al’imposition et a d’ autres politiques fiscales dans la lutte contre |’ obésité a fait
I’ objet d'un sérieux débat dans le Groupe de réflexion. La gamme des options de politiques fiscales inclut la
possibilité de taxer I’ obésité de maniére a couvrir le colt des soins de santé qu’ elle entraine, ou de taxer la
consommation d’ aliments riches en calories, ou encore d’ augmenter le prix de ces aliments pour en décourager

I’ achat, sinon de subventionner des substituts qui comptent moins de calories. Les participants aux deux rencontres
ont cité les legonstirées de la lutte anti-tabac, au cours de laquelle I’ augmentation de lataxe, en augmentant le prix
des cigarettes, a eu un effet dissuasif chez beaucoup de fumeurs, qui ont soit cessé de fumer, soit diminué leur

consommation.

Pour ceux qui font le paralléle avec le cas du tabac, I"imposition d’ une taxe sur les aliments a haute teneur en

calories parait étre une option fiscale efficace.

Philip James cite une étude danoise de simulation, basée sur I’ analyse historique de I’ élasticité du prix des aliments,
qui suggére qu’en modifiant lataxe sur la valeur gjoutée de certains groupes d’ aliments, on peut modifier
considérablement les comportements d' achat, particuliérement dans les foyers défavorisés. En réduisant les taxes sur
les légumes, les fruits et |les céréales compl étes, pour les augmenter dans le cas du beurre, du fromage, du boauf, du
porc et de laviande grasse, les résultats de cette simulation suggerent que le choix alimentaire des familles danoises

pourrait étre considérablement amélioré, tandis que les rentrées fiscales du gouvernement demeureraient inchangeées.

Dans des pays comme |le Canada, ou les aliments ne sont pas tous taxés sur un pied d' égalité, ces données apportent
du poids aux arguments de ceux qui militent en faveur d’'un changement de politiques avec des visées identiques::
réduire le prix des aliments sains et augmenter celui des aliments malsains. Les subventions accordées al’ industrie
du boauf ou al’industrie laitiere, par exemple, ont pour effet d’ avantager le prix de ces produits. Si |’ on veut
modifier le déséquilibre des prix entre aliments « sains » et aliments « malsains », il faudrait inverser |es subventions

et créer des incitatifs pour I” horticulture.

Pourtant, malgré son attrait évident, peu de pays ont opté jusqu’ a maintenant pour une taxe sur les aliments
énergétiques. Cette situation peut s expliquer par I’ absence d’ une volonté politique suffissmment forte pour faire
face aux organisations qui ont tout a perdre avec ce genre de taxe. Par ailleurs, il y aindéniablement des problémes
propres au domaine de |’ alimentation comme, par exemple, la difficulté de définir la malbouffe et la crainte de
provoquer un sentiment d’iniquité en augmentant le prix d’ aiments qui sont surtout consommés par les moins
fortunés. Les participants du Groupe de réflexion et de |’ Atelier de transfert de connaissances ont suggéré d’ autres

politiques fiscales, comme un allégement fiscal pour promouvoir et appuyer larecherche et I’innovation dans le
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secteur privé ou social, avec |’ objectif d orienter I’ offre et la demande alimentaires vers une alimentation moins

riche en calories.

Le gouvernement fédéral arécemment introduit une mesure fiscale destinée afaciliter I’ accés des jeunes a des
programmes d’ activité physique et de loisirs. Le crédit d’'impdt pour améliorer la condition physique des enfants, qui
peut aler jusgu’ @500 $ par enfant inscrit dans des programmes d’ activité physique admissibles, est entré en vigueur
le 1% janvier 2007. Les participants se sont interrogés sur le pouvoir de motivation d’ un tel incitatif fiscal et ses

répercussions sur la santé, et ils en ont profité pour réitérer I'importance d’ évaluer ce genre d' intervention.

Politiques scolaires favorables a la santé

Lloyd Kolbe et Deborah Cohen rappellent que I’ école, avec lafamille et la communauté immédiate, est I’ endroit ou
les enfants non seulement passent une grande partie de leur temps, mais aussi acquiérent des modes de
comportement qui dureront toute la vie. On pourrait donc s attendre a ce que I’ école soit I un des premiers domaines
d intervention gouvernementale dans la lutte contre I’ obésité. Un peu partout dans le monde, on adopte en effet peu
apeu des politiques de santé pour |’ école, et I'OM S inclut un volet santé al’ école dans sa stratégie de lutte contre

I’ obésité infantile. Il reste que les grands projets de soci été continuent d’ accorder plus d’ attention aux politiques
agricoles et alimentaires qu’ ala politique scolaire. Il faudra pourtant se héter de donner ala santé la place qui lui
revient parmi les nombreuses priorités du milieu scolaire, si I’ on veut stopper la progression de I’ obésité infantile a

temps pour respecter les échéances.

Certains pays comme les Etats-Unis ont entrepris de privilégier I’ école comme lieu d’ intervention dans la lutte
contre I’ obésité. L’ article 108-265 de laU.S. Public Law, par exemple, encourage les commissions scolaires
américaines a adopter une politique plus saine en matiére d’ alimentation et d’ activité physique. Les Etats-Unis ont
méme une fiche pour évaluer I"'importance donnée ala santé par I’ école, administrée al’ échelle nationale. On peut

s attendre au Canada a des mesures similaires, puisgue les données actuelles démontre le besoin de faire plus de
place ala santé dans les écoles. Au Canada, les statistiques présentées par le rapport du Comité permanent de la
santé™ montrent que moins d’ un enfant sur cing adroit &1’ éducation physique quotidienne &1’ école. Seul le Québec
inscrit |" éducation physigque dans son programme d’ études depuis le début jusqu’ alafin. Dans d’ autres provinces,

I” éducation physique devient facultative dés la 8°année’. Au Canada, la moyenne de temps consacré a |’ éducation
physique dans les écoles est inférieure a une heure par semaine, ce qui est |’ une des plus basses moyennes au monde
et représente moins de 40 % des 150 minutes que recommande la norme d’ Education physique quotidienne de
qualité (EPQQ). En fait, moins de 5 % des écol es canadiennes respectent la norme EPQQ'®. La récente création du
Consortium conjoint canadien pour les écoles en santé, appuyée par les ministéres de la Santé et de I’ Education des
provinces, devrait contribuer aintroduire I’ approche intersectorielle aux questions liées ala santé dans le programme

d’ action des écoles.

'8 Des enfants en santé : une question de poids, rapport du comité permanent sur la santé, 2007
e surpoids et I’ obésité au Canada : Une perspective de la santé de la population, Institut canadien d’ information sur la santé (2004)
18 e surpoids et I’ obésité au Canada : Une perspective de la santé de la population, Institut canadien d’ information sur la santé (2004)
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Le rapport du Comité permanent sur la santé suggere aussi que les politiques et les pratiques concernant la

mal bouffe vendue en distributrice dans |es cafétérias d’ école varient considérablement d’ un endroit a1’ autre, allant
du laissez-faire complet jusqu’ al’ interdiction formelle de distribuer des aliments a haute teneur énergétique. Les
participants au Groupe de réflexion et al’ Atelier de transfert de connaissances ont discuté de la meilleure position a
adopter entre ces deux extrémes, en attendant la production d' é éments probants. Aucune des deux positions n’ était
considérée comme optimale. Ainsi, le ministre Couillard a émis une mise en garde contre une politique
d’interdiction. « Si on interdit quelque chose a un jeune de 15 ans, on peut étre assuré qu'il va s empresser de
traverser larue pour aller I’ acheter, parce qu'il se dit que cette chose doit étre trés intéressante S vous, avec vos
cheveux gris, lalui interdisez. C'est ce qui S est passé dans le cas de la cigarette. Le Norvégien Kaare Norum et

d’ autres participants ne partagent pas cette inquiétude et appuient fortement la politique d'interdiction. Ici encore, le
contexte socioculturel doit étre pris en considération et, dans le cas des deux approches, |’ évaluation de leur

efficacité relative serait d’ un grand recours.

Politiques de transport et d’aménagement urbain favorables a la santé

Le transport et I’aménagement urbain influencent les habitudes de vie. 1l faut donc en tenir compte dans

I’ élaboration de politiques favorables ala santé. En 2030, les trois quarts des habitants de la planéte vivront dans un
environnement urbain. Les politiques de transport et d’ aménagement urbain ont eu comme conséquence inattendue
de créer un environnement qui rendait I’ activité physique difficile. Cependant, de récentesinitiatives en matiere de
transport et d’aménagement urbain favorables visent maintenant afaciliter la marche en sécurité dans les quartiers et
acontenir |’ éalement urbain, au Canada et ailleurs. La tendance qui consiste & accorder autant d’ importance aux
politiques du transport et de I’ aménagement urbain qu’ a celles qui portent sur I’ alimentation et |” agriculture est celle
gue privilégient Salim Y usuf et d’ autres participants du Groupe de réflexion dont les recherches ont porté sur des
pays en différentes phases d’ urbanisation. Les participants se sont accordés sur I’ importance de mettre la santé au

premier plan dans toute politique publique visant ces domaines.

Au Canada, selon le Comité permanent de la santé, la vaste majorité des infrastructures de loisirs remontent aux
années 1950 a 1970. Par ailleurs, aprés les efforts entrepris dans les années 1970 et 1980 pour réintégrer et
réaménager les villes, on se retrouve avec des centre-villes et des banlieues ot il n'y pas moyen de faire son épicerie,
tandis que les restaurants-minute abondent. L es gouvernements municipaux, dont les pouvoirs en matiére de fiscalité
sont limités, n’ ont pas |es moyens de remédier aux défaillances de leurs infrastructures™. |1 en résulte que les
infrastructures pour les activités sportives et communautaires sont au bas de la liste des priorités municipales. Une
part d entre elles sont toutefois maintenant subventionnées par le Fonds canadien sur I’ infrastructure stratégique et
par le Fonds sur Iinfrastructure municipale rurale®. Les participants ont mis en évidence |e besoin de dével opper

des politiques favorables ala santé dans les domaine du transport et d’aménagement urbain & tous les niveaux

1% Des enfants en santé : une question de poids, rapport du comité permanent sur la santé, 2007
2 Des enfants en santé : une question de poids, rapport du comité permanent sur la santé, 2007
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d intervention, et de bétir des synergies entre les investissements a différents niveaux censés bénéficier aux mémes

régions et aux mémes populations.

Partenariats public-privé et collaborations pragmetiques

Laplus grande difficulté pour un gouvernement qui veut instaurer des changements assez considérables, assez
étendus et assez rapides pour stopper I’ obésité infantile est sans doute d’ en arriver a concevoir une politique
publique qui soit alafoisfavorable ala santé et novatrice, apte a créer un environnement ou les intervenants issus
des secteurs priveé et public, de la société civile et des communautés seront motivés a mettre leurs compétences et
leurs ressources en commun pour combattre I obésité infantile. Plusieurs participants au Groupe de réflexion ont
insisté sur I'importance d' éaborer et de promouvoir des modéles ou les entreprises, les organisations
philanthropiques, les ONG et |es organisations communautaires pourront trouver des terrains d’ entente et des
objectifs communs, en dépit de missions et d’ objectifs par ailleurs divergents. Plusieurs initiatives intéressantes,
concues hors du cadre gouvernemental et issues de collaborations pragmatiques, ont été présentées aussi bien au
Groupe de réflexion qu’al’ Atelier de transfert de connaissances. Une fagcon prometteuse d’ aborder I’ éaboration
d’ une politique publique favorable a la santé serait d’instituer un cadre |égidlatif dans le but de promouvoir et de
faire progresser destellesinitiatives, de maniére qu'’ elles servent de rampe de lancement aux mouvements locaux et
globaux. Ce serait aussi une excellente facon d’ augmenter |es ressources dont dispose la société pour lutter contre
I’ obésité infantile. Quelques-unes de ces initiatives et les possibilités qu’ elles présentent en matiére de politique

publigue favorable ala santé sont examinées ci-apreés.

I nitiatives des or ganisations philanthropiques

La Fondation Lucie et André Chagnon au Québec et la Fondation Robert Wood Johnson aux Etats-Unis — qui
annongait au début de 2007 un investissement de 500 millions de dollars dans la lutte contre I’ obésité infantile — ont
chacune pris les devants dans |a lutte contre |’ obésité infantile. Nous parleronsici surtout de la Fondation Lucie et
André Chagnon, la plus importante fondation privée au Canada, qui agit comme catalyseur pour la création et le
financement de nouveaux partenariats aptes a rassembler les ressources que commande la lutte contre I’ obésité
infantile au Québec. L’ un de ces premiers partenariats a été Québec en Forme, un projet qui consiste a appuyer les
communautés locales prétes ainstaurer un style de vie sain et actif. En partenariat avec le ministére québécois de
I’Education, du Loisir et du Sport, et le ministére de la Santé et des Services sociaux, Québec en Forme appuie un
réseau de 600 partenaires locaux qui veulent encourager un mode de vie sain et actif chez les enfantsde 4 a 12 ans,
et en priorité chez les enfants qui vivent dans les zones moins fortunées du Québec. Selon Jean-Marc Chouinard,
pour la période 2004-2005, prés de 36 000 enfants ont bénéficié de ce projet et profité en moyenne de 1,8 heure
additionnelle par semaine d’ activité physique. Le financement a été, en moyenne, de 200 000 $ par communauté,

dont environ 80 % ont été consacrés a la coordination ou au soutien direct des enfants et de leurs familles.
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La Fondation Lucie et André Chagnon a créé récemment, de concert avec le gouvernement du Québec, un
partenariat annoncé au méme moment gque le Plan gouvernemental de promotion des saines habitudes de vie et de
prévention des problemes reliés au poids 2006 — 2012, Investir pour |’ avenir. L’ entente a pour but de dégager des
budgets pour soutenir le terrain et mettre en place des programmes de promotion des saines habitudes de vie, soit
une alimentation saine et un mode de vie actif. Cette entente a donc permis la création d’ un fonds de 400 millions de
dollars sur dix ans, géré et alimenté conjointement par la Fondation et le gouvernement, pour gque tout intervenant
social — communauté, école, commission scolaire ou entreprise — puisse réclamer de |’ argent pour financer des
projets axés sur lajeunesse, en lien avec les abjectifs et les activités proposés par |e plan gouvernemental Investir
pour |I"avenir. Les participants au Groupe de réflexion ont souligné le potentiel de ce modéle de collaboration pour
galvaniser I’ action de tous les intervenants dans la société et créer une plateforme nouvelle pour les interventions

politiques saines.

Initiatives prises par des ONG

Un deuxiéme type d'initiative pour combattre I’ obésité infantile abordé par |e Groupe de réflexion consiste dans des
partenariats congus par des ONG qui apportent les compétences, les ressources et |es réseaux qu’ elles ont constitués
dans des domaines autres que lasanté. || sera question ici de deux initiatives, I’ une instituée aux Etats-Unis par

I’ American Heart Association (AHA), I’ autre au Canada, par la Fondation des mal adies du coaur. Comme le rapporte
Raobert Eckel, président sortant de I’ AHA et instigateur du partenariat, I' AHA aobtenu le concours du président Bill
Clinton —lequel, on s en souviendra, a subi un pontage coronarien — et celui de son organisme philanthropigque
comme partenaires clés pour former I’ Alliance for a Healthier Generation (AHG). Le but de cette alliance est de
développer un projet sur dix ans pour prévenir |’ obésité infantile et créer un style de vie plus sain pour la jeunesse
américaine. Gréce aux interventions de I’ AHG, 90 % des distributrices dans | es écol es américaines seront
radicalement transformées d'ici le début de I’ année scolaire 2009-2010. Le partenariat entre I’ AHA et la Fondation
Clinton s est acquis un ascendant considérable sur | industrie de la grignotine, de sorte que quelgue 60 % des
friandises offertes dans | es écoles seront bientot différentes. Finalement, I' AHG travaille avec des pédiatres et des

médecins de famille pour modifier leur mode de pratique de maniére a prévenir |’ obésité en réduisant |es risques.

En ce qui concerne la Fondation des maladies du caaur, I" un des principaux intervenants dans la lutte contre I obésité
infantile au Canada, |es participants discernent dans son programme Visez santé des mécanismes spécifiques au
moyen desguel s des intervenants issus de différents domaines pourraient batir des synergies, que viendraient
appuyer des politiques publiques favorables & la santé. Stephen Samis rapporte que le programme Visez santé a été
congu pour aider les Canadiens arepérer les produits alimentaires sains dans les supermarchés. Ces produits doivent
respecter des critéres stricts de nutrition, et beaucoup d’ entreprises ont reformul é leurs produits, ou en ont méme
développé de nouveaux, pour répondre a ces critéres. Visez santé, qui S appuie sur le Guide alimentaire canadien, a
approuveé plus de 1200 produits depuis son lancement il y a sept ans. Travailler avec les entreprises alimentaires et
les surfaces commerciaes donne a Visez santé |’ occasion exceptionnelle de renseigner les Canadiens sur la santé

directement au point de vente. Visez santé travaille aussi avec I’industrie des services alimentaires, qui détient une
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part de 40 % de I’ argent déboursé en alimentation au Canada. Ses cibles privilégiées sont leslieux de travail et les

cafétérias d’ école.

Initiatives prises par des entrepreneurs sociaux

Les entrepreneurs sociaux sont des individus ou des organismes qui, un peu alafagon de leurs homologues du
domaine des affaires, développent une proposition a valeur sociale et appliquent toute leur inspiration, leur
créativité, leur action directe et leur courage ala mettre en pratique, en assurant ainsi un avenir meilleur a un groupe
cible désavantagé, ou ala société entiére. David Bornstein remarque que le potentiel des entrepreneurs socialix
comme catalyseurs a é&té largement négligé dans la lutte contre |’ obésité. Au niveau de I’ action concréte,

I’ expérience des entrepreneurs sociaux démontre que le changement comportemental est possible. De plus, ils sont
en mesure d’ atteindre des populations a peu prés impossibles a rejoindre au moyen d’ interventions traditionnelles.
Par conséquent, ces structures sont tout a fait appropriées pour introduire le changement. Il reste qu’ elles sont sous-
financées parce que les gouvernements ne tiennent pas compte des entrepreneurs sociaux quand ils créent des

partenariats ou des accords.

Enfants Entraide est I’ un des exemples d’ entrepreneurship social dont il a été question dans le Groupe de réflexion.
Enfants Entraide est 1a plus grande organisation au monde composée d’ enfants qui viennent en aide a d autres
enfants. Elle rassemble un million d' enfants, dont 350 000 au Canada. Par le biais du programme Vie et Action,
comme le rapporte Marc Kielburger, cet organisme forme des jeunes a devenir des ambassadeurs de vie saine, et
ceux-ci aleur tour forment d’ autres jeunes afaire de cet enjeu leur priorité. « Les enfants commencent par se
familiariser de maniére décontractée (« cool ») avec tout ce qui arapport alasanté ; ensuite, ils font des choix santé
en aidant les autres. Leur fagon d’ aborder I’ obésité est d' aider d’ autres enfants qui n’ ont rien, des enfants qui
meurent littéralement de faim. Par exemple, au lieu de boire une canette de Coca Cola, ils vont faire don de un

dollar. »

Initiatives prises par I'industrie

L es participants au Groupe de réflexion et al’ Atelier de transfert de connaissances ont énuméré toute une série
d’initiatives émanant du milieu de I’industrie pour lutter contre I’ obésité. William Dietz cite I’ exemple de Disney,
gui nourrit dix millions d’ enfants chaque année sur ses propriétés et utilise ses personnages pour faire la promotion
d’une foule de produits et de services alimentaires. En raison de la qualité nutritionnelle des mets que dispensent ses
services d alimentation et en raison de ses politiques d' achat, les fournisseurs de Disney sont « forcés » de prendre
une direction plus saine. En 2006, Disney a adopté des politiques rigoureuses sur les calories, le sodium, le gras, les
gras saturés et le sucre. Ainsi, fin 2007, les gras trans auront disparu des aliments qu’ on sert chez Disney et, vers
2008, ils auront disparu des produits vendus sous licence Disney ou dont Disney fait la promotion. Les directives de
Disney, qui entreront d' abord en vigueur aux Etats-Unis, limitent e nombre de calories dans |es portions de
nourriture destinées aux enfants. Dans les parcs et les centres de villégiature Disney, les|égumes et |e lait constituent

le choix par défaut des menus pour enfant, et les frites n’ en font plus automati quement partie.
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Initiatives prises par le milieu universitaire

Centres de recherche et de formation, les établissements d’ enseignement supérieur ont un potentiel et des ressources
immenses pour lutter contre I’ obésité. A preuve, deux initiatives évoquées par le Groupe de réflexion : le projet
Coordinated Approach to Child Health, mis sur pied par des chercheurs de quatre universités américaines, et le

projet Faire bouger les jeunes, qui implique des chercheurs de plusieurs universités canadiennes.

Rejoignant presque la moitié des écoles du Texas et environ un million d’ enfants chaque année, CATCH est un
programme coordonné de santé al’ école, qui bétit une alliance entre parents, enseignants, spécialistes en nutrition
infantile, employés d’ école et partenaires dans la communauté pour enseigner aux enfants et a leurs familles
comment rester sainstout au long de leur vie, comme le rapporte Steven Kelder. Le programme a quatre
composantes qui renforcent les comportements positifs de I’ enfant en ce qui atrait a sa santé au cours de lajournée,
et il démontre qu’ une bonne santé favorise les bons résultats scolaires. CATCH a eu pour résultats de réduire le
contenu en gras et en gras trans dans les repas a I’ école, d’ augmenter |’intensité d’ activité physique durant les cours
d’ éducation physique et d’ améliorer, aux dires des éléves, leurs habitudes en matiére d’ alimentation et d’ activité
physique. Le programme a non seulement été adopté dans les écoles primaires, maisil a é&é implanté dans les parcs
et les services récréatifs, les églises, chez les enfants qui ont des besoins spéciaux et dans les basses classes des

écoles secondaires.

Faisons bouger lesjeunes vise afaire del’ activité physique une priorité de la vie quotidienne dans les familles
canadiennes. Une desfagons d'y arriver est de publier le « Bulletin national d’ activité physique ». Mark Tremblay
rapporte qu’ en 2006, la note générale du Canada a été un D, ce qui donne a penser que les Canadiens ne réalisent pas
aquel point I’ activité physique est un facteur crucial du développement physique, social et émotionnel chez les
jeunes. La note obtenue n'arien pour surprendre puisqu’ elle concorde avec les données qui montrent que les parents
ne prennent pas tellement au sérieux la gravité du probléme de leur enfant : seulement 9 % pensent avoir un enfant
obése sur les 28 % qui auraient lieu de le faire, et 30 % prétendent que leur enfant fait de |’ exercice physique alors

gue les données mesurées montrent qu’ en réalité, ce pourcentage est de 5 %.

Qu'y at-il danstout cela qui puisse aider a éaborer une politique publigue favorables ala santé, multiniveau et
multisectorielle ? Lesinitiatives dont il vient d’ étre question attestent d’ un esprit d’innovation et d’ entrepreneurship,
autant dans le milieu des affaires que dans le milieu social, capable de miser sur les mécanismes du marché pour
favoriser une plus grande convergence entre la santé, I’ économie et la culture, et capable d’ orienter |a société dans
une direction plus favorable ala santé. Comme le suggéere Laurette Dubé, il faudrait cependant mettre en cauvre un
nouveau type de gouvernance, multiniveau, multisectorielle et en réseau, impliquant une collaboration pragmatique
entre les gouvernements, les secteurs de I’ agriculture, des affaires, de la santé et |es intervenants sociaux qui
participent alachaine alimentaire locale et mondiale, et ala société en général. En outre, a condition d’ étre
appuyées et amplifiées par des politiques publiques favorables ala santé, ces initiatives peuvent renforcer les

capacités des collectivités en leur fournissant des moyens d’information, d’' intervention et d’ évaluation propices a
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I’ émergence de préoccupations sociales et culturelles locales. Ces constatations concordent avec ce que Boyd
Swinburn et d’ autres participants au Groupe de réflexion et al’ Atelier de transfert de connaissances ont qualifié
d’ éléments indispensables si |’ on veut atteindre I’ ampleur et la profondeur de changement nécessaires pour stopper

la progression de la pandémie d’ obésité infantile.

L’ individu comme agent de changement

Aprés s étre longuement efforcés de sensibiliser les enfants et leurs parents en améliorant leurs connaissances en
matiére de santé, avec le peu de résultats que |’ on sait, les professionnels et |es organi sations de la santé sembl ent
avoir compris les limites de I’ intervention individuelle. Beaucoup de participants contestent ouvertement I’idée de
cibler en priorité les comportements individuel s pour ouvrir la porte au changement, méme s'ils reconnaissent que

les avantages de ce changement se feront sentir sur la santé de |’ individu.

Adam Drewnowski, par exemple, se montre critique al’ endroit d’ un modéle de santé publique guidé par des élites
qui éduguent ou dirigent des individus démunis pour |es amener a changer de comportement, compte tenu que ces
individus démunis n’ ont souvent pas les moyens économiques et sociaux de changer leur situation. Gary Evans
invogue un argument similaire contre I’ adoption de solutions politiques dont le but serait de modifier le
comportement des individus. Des politiques de cette nature risquent de tomber dans le panneau des erreurs

d’ attribution, qui consistent a attribuer ala personne la responsabilité de son état de santé — en |’ occurrence I’ obésité

—sanstenir compte de sa capacité a controler les facteurs externes qui ont pu contribuer alarendre obése.

S éevant contre I’ approche de « I’ acteur rationnel » — qui suppose que toutes les personnes qui détiennent la méme
information sont en mesure d' utiliser cette information dans leur meilleur intérét —, Paul Krugman fait remarquer
gue ces considérations ne s appliquent pas en matiére de santé. Et elles ne s appliquent certainement pas aux enfants,

dont on ne peut pas s attendre a ce qu’ils prennent pour eux-mémes des décisions rationnelles a long terme.

Comme alternative aux interventions individuelles, les partisans de I’ approche environnementale préférent, au lieu
de s'en remettre al’ éducation et al’ autocontréle, I’idée de créer des milieux de vie, d’ éducation et de travail
propices al’ adoption d un style de vie sain pour tous. Selon I’ opinion dominante au sein du Groupe de réflexion et
de !’ Atelier de transfert de connaissances, un débat qui s articulerait autour de I’individu et de son environnement et
ne verrait pas les décisions de I’individu ou de tout autre intervenant social comme faisant partie de cet
environnement est tout afait stérile. Cet argument a été particuliérement bien défendu par Diane Finegood devant

I’ Atelier de transfert de connaissances : [traduction] « Etablir si I’ obésité est la responsabilité de I’ individu ou de la
société est un débat superficiel puisgu’ en fin de compte, I'individu fait son choix au sein d'un environnement. Ce
gue la sociéte, aux prises avec un probleme complexe comme celui-la, peut faire, ¢’ est soit accroitre la capacité de

I'individu ay faire face, soit en réduire la complexité. Dansle cas de |’ obésité, celarevient adire qu'il faut rendre
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les choix sains, d’ abord possibles et ensuite faciles. » Dans cette perspective, les interventions environnemental es,
notamment celles qui visent a modifier les normes sociales mais aussi celles qui visent a changer les environnements
physiques et commerciaux, ont pour but d’' aider afaire du choix sain I’ option naturelle de I'individu. Les
participants au Groupe de réflexion et a1’ Atelier de transfert de connaissances ont discuté de la maniére dont les
individus et leur environnement — dans toute leur complexité — pouvaient devenir, ensemble ou séparément, les

cibles d' une politique d'intervention.

Données probantes pour guider palitiques et Sratégies

Personne ne conteste plus I’ énoncé selon lequel réduire son apport énergétique tout en augmentant ses dépenses en
énergie apour effet d’ abaisser I’ indice de masse corporelle. Grace aux données probantes dont on dispose, on peut
recommander en toute confiance une série de changements de comportement visant a équilibrer les calories :
augmenter |’ apport d’ aliments a faible teneur énergétique et réduire la consommation de boissons additionnées de
sucre, de méme que lataille des portions; augmenter I’ activité physique journaliére; réduire I’ inactivité; augmenter
I’ allaitement. Pour ces stratégies de changement comportemental, que William Dietz a passees tour atour en revue,
il existe une base raisonnable de donnée probantes, issues en partie d’ études longitudinales ou écologiques, en partie
d’ études d'intervention. Les conclusions scientifiques sont toutefois moins évidentes quand vient le temps d’ établir
larelation entre ces changements de comportement et les décisions prises par les intervenants a divers niveaux
d’intervention et dans divers secteurs d’ activité pour modifier I’ environnement proximal ou distal dans lequel
I"individu exerce ses choix. Ce sont pourtant ces relations qui vont déterminer le degré de difficulté auqud il faut

s attendre pour encourager |’ adoption de comportements sains — par comparai son a des comportements moins
favorables ala santé — et, par conséquent, ¢’ est sur cesrelations qu’il nous faut travailler pour stopper la progression

de la pandémie d’ obésité infantile.

Cependant, en comparaison des bases de données probantes et des techniques de modélisation sophistiquées dont on
dispose pour prévenir, gérer et surveiller d' autres pandémies, les repéres pour |’ action et la décision sont quasi
inexistants dans le cas de I’ obésité et des maladies chroniques. Pourtant, stopper la progression de la pandémie

d’ obésité et promouvoir un modéle de saine alimentation et d’ activité physique valable pour toute lavie — et capable
de surcroit d'inverser |’ accélération constante du diabéte et des autres maladies chroniques — exigent des fondements
scientifiques adéquats et une infrastructure d’ information pour appuyer les politiques, I’ action et la surveillance et
pouvoir étayer des approches globales ou multisectorielles au besoin.

Les participants aux ateliers de transfert de connaissances ont parlé de I’ urgent besoin de concevoir des systémes de
surveillance multiniveau et multisectorielle pour la prévention de I’ obésité. 11s ont examiné la possibilité d avoir
recours aux plus récentes découvertes technol ogiques et conceptuelles du Systéme d’information géographique pour

faciliter la constitution d’ une plateforme de connaissances interdisciplinaires, multiniveaux et multisectorielles qui
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guideraient les changements de politiques et de pratiques au niveau des collectivités, des pays et de la planéte.
L’ éaboration d’ une plateforme intégrative de ce type, hon seulement permettrait de surveiller I’ évolution de

I’ obésité infantile, mais fournirait une base scientifique pour démontrer I'importance du probléme, constituer un
argumentaire, et juger de |’ efficacité individuelle et combinée des interventions nécessaires, ainsi que des

mécanismes gqu'’ elles impliquent, de maniére a orienter d’ autres politiques a venir.

William Dietz met |’ accent sur la nécessité d’ une approche multiniveau et multisectorielle pour ériger une base
scientifique capable d orienter la politique, et donne I’ exemple du tabac. Dans ce cas, explique-t-il, les programmes
financés, qui ont établi les bases d' une recherche efficace et rentable, ont conduit a des interventions, financées pour
la plupart par le Tobacco Settlement Fund (un dollar du secteur public pour chaque dollar du secteur privé), maison
ne dispose pas de |’ équivalent dans le cas de |’ obésité. Au Groupe de réflexion, Alain Poirier et Boyd Swinburn ont
plaidé en faveur d’ une approche développementale, quasi organique, qui consiste a apprendre et a agir en fonction
de ce qui réussit. Alain Poirier fait observer que ce qu’on sait sur les « conditions de succes » d’ un programme en
santé publique évolue & mesure qu’ on recoit de nouvelles informations et qu’ on les évalue. Les interventions en
santé publique ne doivent pas, par conségquent, attendre que « toutes les preuves soient en place », puisgue ces

preuves, et les connaissances qui les accompagnent, S accumulent constamment.

Alain Poirier, appuyé par Boyd Swinburn, recommande d’ évaluer les politiques et |es programmes sur une base
continue, pour documenter |" apprentissage et guider I’ action future. Boyd Swinburn va plus loin en recommandant la
mise sur pied de réseaux d’ échange de connaissances qui fourniraient les outils et les mécanismes d’ information

pour appuyer une gestion efficiente de I’ obésité. Thomas Robinson partage cette opinion, et conseille de ne pas
attendre la confirmation du lien causal avant de s’ engager dans des solutions. Thomas Robinson plaide pour ce gu'il
appelle un « paradigme orienté vers les solutions » qui, comme d’ autres recommandations faites par le Groupe de
réflexion et I’ Atelier de transfert de connaissances, suggére d’ appuyer lesinterventions sur lameilleure information
dont on dispose, tout en s attelant & la téche de concevoir des protocoles de recherche capables de saisir les résultats

souhaités concernant la santé, ainsi que les mécanismes multiniveaux et multisectoriels gu’ils impliquent.
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Conclusion

Ce que nous pouvons faire, en tant que société, pour enrayer la pandémie d’ obésité, ¢’ est trouver moyen de traduire
lasaine alimentation et | activité physique en normes pour les individus et en stratégies pour |es organisations qui
contribuent a faconner nos habitudes de vie. Nous devons trouver moyen aussi d’ augmenter |a convergence, dans
tous les secteurs et atous les niveaux d’ action, entre les abjectifs de rendement en santé et en économie, le
dynamisme social et les valeurs culturelles. Le succés de |’ entreprise dépend de notre habileté a constituer un capital
humain et une base scientifique pour guider et soutenir |’ action. Pour outiller les organisations de santé et de santé
publique de maniére a ce qu’ elles puissent exercer leur leadership, les gouvernements pourraient étre appelées a
investir des sommes appréciables afin de doter |es professionnels et |es organi sations de connaissances et de
conditions de travail nécessaires pour gérer le changement. Comme I’ ont fait remarquer les participants al’ Atelier
de transfert de connaissances, il faudra sans doute aussi que les gouvernements encouragent, dans tous les secteurs,
des attitudes, des compétences et des connaissances fondées sur |’ intégration et I'innovation, afin d accroitre la
convergence entre les décisions et |es actions des professionnels et des agences en matiére de santé et d’ économie.
Sur le plan delarecherche, il est plus impératif que jamais de développer un cadre intégratif pour surveiller

I” évolution de la pandémie, tout en évaluant I’ efficacité individuelle ou combinée des interventions de tous les

intéressés, a partir des familles et des collectivités, jusqu’ aux organismes mondiaux.

Ces considérations arrivent a point nommeé pour |e gouvernement fédéral au Canada, qui vient tout juste de publier le
rapport 2007 de son Comité permanent sur la santé intitulé « Des enfants en santé : une question de poids ». Elles
sont également trés pertinentes au niveau mondial, puisgue I’ Assemblée mondiale de la santé a adopté, lors de sa
réunion annuelle de 2007, une résolution qui invite instamment |es états membres « a élaborer et mettre en cauvre un
plan d’ action national multisectoriel reposant sur des données factuelles pour prévenir et combattre les maladies non
transmissibles, qui définisse les priorités, un calendrier et des indicateurs de performance, qui serve de base ala
coordination de I’ action de toutes les parties prenantes et qui fasse participer activement la société civile, tout en
veillant & éviter les conflits d’ intéréts potentiels ». Larésolution prie aussi le directeur général de !’ OMS de mettre
en oauvre une stratégie mondiale. Le Canada peut ouvrir lavoie en adoptant I’ approche complétement nouvelle de la
santé et de la santé publique que recommande cette résolution.
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