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Obesity has risen to the top of the public health policy agenda worldwide. Before 1980, rates were 
generally well below 10%. They have since doubled or tripled in many countries, and in almost half 
of the OECD, 50% or more of the population is overweight.  A key risk factor for numerous chronic 
diseases, obesity is a major public health concern.  

There is a popular perception that explanations for the obesity epidemic are simple and solutions 
within reach. But the data reveal a more complicated picture, one in which even � nding objective 
evidence on the phenomenon is dif� cult. Policy makers, health professionals and academics all 
face challenges in understanding the epidemic and devising effective counter strategies.  

This book contributes to evidence-based policy making by exploring multiple dimensions of the 
obesity problem. It examines the scale and characteristics of the epidemic, the respective roles 
and in� uence of market forces and governments, and the impact of interventions. It outlines an 
economic approach to the prevention of chronic diseases that provides novel insights relative to 
a more traditional public health approach.

The analysis was undertaken by the OECD, partly in collaboration with the World Health 
Organization. The main chapters are complemented by special contributions from health and 
obesity experts, including Marc Suhrcke, Tim Lobstein, Donald Kenkel and Francesco Branca.

“This book presents a valuable set of results and suggestions about the best preventive 
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Public Health

“The positive message of this book is that the obesity epidemic can be successfully addressed by 
comprehensive strategies involving multiple interventions directed at individuals and populations.” 
Ala Alwan, Assistant Director-General, World Health Organization

“This innovative and well-researched book combines insights from a wide range of disciplines. 
It provides a clear exposition of the evidence that policy makers need to take action.” 
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AVANT-PROPOS
Avant-propos
«Il y avait dans notre rue un garçon qui était gros. Les gens se moquaient toujours
de lui », observe le principal personnage du roman intitulé Kieron Smith, Boy, dans
lequel James Kelman raconte l ’histoire telle que l’a vécue un enfant, entre l’âge de

4 ans et presque 13 ans. Au travers des yeux de l’enfant, le roman dresse un tableau
de la vie à Glasgow  dans les années 60 et des évolutions en cour s. À cette époque,
l’obésité était quelque chose de suffisamment inhabituel pour attir er l’attention. Or

aujourd’hui plus d’un tiers des jeunes Écossais de 12 ans sont en surpoids, un sur cinq
est obèse et plus d’un sur dix gravement obèse. Et les statistiques chez les adultes sont
pires encore : près des deux tiers des hommes et plus de la moitié des femmes sont en

surpoids. La situation est moins mauvaise dans les autres pays de l’OCDE, en dehors
des États-Unis, mais l’obésité n’en est pas moins un suje t de préoccupation presque

partout, dans la zone OCDE et au-delà.

Si la science économique est effectivement « l’étude du comportement humain en
tant que relation entre des o bjectifs et des moyens rares qui peuvent être utilisés à

d’autres fins »1, alors elle doit pouvoir apporter un éclairage sur les modes de vie, la
santé et, surtout, l’épidémie d’obésité qui s’est développée au cours des 30 dernières
années, l’une de s plus gr andes épidémies de l’his toire de l’humanité. En v érité,

l’obésité est devenue un suje t de réflexion favori pour les économistes, dans diverses
parties du monde , mais  le r ôle de la  science é conomique pour ap préhender les
déterminants et les co nséquences des  comportements individuels en lia ison avec la

santé a so uvent é té int erprété de f açon as sez étroite, y compris par  cert ains
économistes. Cet ouvrage est une tentative modeste d’exploration du champ plus vaste
de la contribution potentielle de l a science économique à la  conception de démarches

efficaces, efficientes et équitables, visant la prévention des maladies chroniques, en se
focalisant sur les maladies li ées à un régime alimentaire nocif pour la santé, à la
sédentarité et à l’obésité.

Le paradigme de la santé publique qui, aujourd’hui encore, inspire et or iente la
réflexion sur la prévention des maladies chroniques, s’incarne bien dans les propos,
fameux, de Geoffrey Rose selon lesquels : « Il est préférable d’être en bonne santé que

malade ou mort. C’est le début et la fin du seul bon argument en faveur de la médecine
préventive. Il es t suffisant.2 » Pour un économiste , l’argument de  Rose  est d’une
importance capitale mais il n’est pas suffisant. Et aucun économiste sensé ne dira que

l’argument qui fait défaut es t l’a rgument économique selon lequel la  prévention
permet d ’économiser de l’a rgent, argument que Ro se lui-même qualifie d ’erroné ou
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AVANT-PROPOS
même de fallacieux. Le présent ouvrage témoigne amplement du fait que la position de
Rose vis-à-vis de ce type d’argument économique est largement fondée. Le rôle de la

science économique est de faire en sorte que la prévention améliore le bien-être social
et sa répartition entre groupes sociaux. Un économiste jugera que c’est un argument
« suffisant » en faveur de la prévention. La santé est une dimension du bien-être social,

mais ce n’en est pas le seul aspect, ni toujours le plus important. Les comportements
humains sont motivés par de multiples « objectifs », comme l’observe Lionel Robbins,
qui sont en co ncurrence les uns avec les autres car les ressources pour les atteindre

sont rares. Si tant de gens, dans la zone OCDE et au-delà, ont pris du poids au point
que cela a ffecte leur  santé e t leur  longévité, cela s ignifie sans doute que d ’autres
objectifs que la recherche d’une bonne santé ont pris à un moment le pas sur d’autres

priorités, ou que les priorités individuelles ont été de plus en plus contraintes par des
facteurs d’environnement que les ge ns n’ont pas p u maîtriser. Le rô le de la science
économique est de dé terminer q uels s ont les méca nismes à l’œuv re d ans le

développement de l’épidémie d’obésité et si des actions ayant le potentiel d’inverser les
tendances actuelles en matière d’obésité engendreraient une amélioration du bien-être
collectif.

Cet ouvrage est le résultat des travaux menés par l’OCDE depuis 2007, suite au
mandat que  lui on t confié  les  ministres de  la  Santé des pays de l’OCDE lors d ’une
réunion à Paris, en 2004. Il pré sente de multiples données et analyses réalisées par

l’OCDE pour étayer l’élaboration de politiques de lutte contre l’obésité et de prévention
des maladies chroniques dans les pays membres. Certaines de ces analyses ont été
conçues et menées en étroit partenariat avec l’Organisation mondiale de la santé.

Notes

1. Lionel Robbins (1932), « An Es say on the  Nature and Si gnificance of Eco nomic
Science », Macmillan Facsimile, Londres [Essai sur la nature et la signification de
la science économique, publié en 1947 par la Librairie de Médicis].

2. Geoffrey Rose (1992), The Strategy of Preventive Medicine, Oxford University Press.
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L’obésité et l’économie de la prévention

Objectif santé

© OCDE 2010
Résumé

L’obésité est une préoccupation majeure pour les pa ys de l’O CDE dans le
domaine de la sant é. Exploitant un large éventail de donnée s émanant de s
pays de l’OCDE, de niveau individuel et pour l’ensemble de la population, cet
ouvrage présente des analyses de tendances de l’obésité, explore les facteurs
complexes qui causent l’épidémie et développe une évaluation de l’impact des
interventions engagées pour lutter contre ce problème. Il fournit de nouvelles
informations sur l es stratégies de prévention les plus efficaces et les plus
performantes au regard de leur coût, examinant le rôle respectif des individus,
des groupes sociaux, de l’industrie et des po uvoirs publics, et analysant les
conséquences de c es observ ations pour le déplo iement de politiques
publiques destinées à faire face à ce qui est l’une des plus grandes urgences de
notre époque sur le plan de la santé publique.

Cet ouvrage présente une approche économique de la prév ention des
maladies chroniques, reconnaissant l’ importance d’objectifs humains  qui
peuvent être e n c oncurrence avec l a r echerche d’une b onne s anté et
l’importance des contraintes sociales et matérielles qui influent sur les choix
et les comportements individuels. Une approche économique vise à mettre en
évidence les  facteurs possibles, spécifiquement les défaillances du marché,
qui limite nt les possibilités pour les  individus de fair e de s choix de vie
favorables à la santé, et visent à concevoir des stratégies adaptées pour pallier
ces défaillances.

Quels sont les coûts, sur le plan de la santé et sur le plan économique, 
associés à l’obésité?

Le chapitre 1 situe l’obésité dans le contexte 
de l’accroissement de la charge des maladies 
chroniques et examine l’étendue du problème

La charge des maladies chroniques est liée en grande partie au mode de
vie, le  tabagisme, l’obésité, le rég ime alimentaire et le manque d’activité
physique jouant un rôle déterminant à cet égard. Des travaux de recherche ont
montré que les personnes qui sont physiquement actives, qui ne fument pas,
qui ont une consommation modérée d’alcool et qui mangen t beaucoup de
15
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fruits et légumes ont un risque de décès qui n’atteint pas le quart du risque de
décès auquel s’e xposent l es pe rsonnes a yant systé matiquement de s
habitudes de vie noci ves pour la santé. La mortalité augmente de manièr e
abrupte dès que les individus dépassent le seuil du surpoids. La durée de vie
d’une personne obèse est inférieure de huit à dix ans (pour un IMC de 40-45) à
celle d’ une personne de poids norm al, ce qui correspond à la per te
d’espérance de vie à l aquelle s ’exposent l es fumeurs. Une personne en
surpoids de taille moyenne augmente son risque de décès d ’environ 30 %
chaque fois qu’elle prend 15 kilos de plus. Dans dix pays européens, le risque
d’invalidité, défini comme une limitation des ac tivités de la vie quotid ienne,
est presque deux fois plus important pour les personnes obèses que pour les
personnes de poids normal.

Une personne obèse gé nère des dépe nses plus importantes en soins de
santé qu’une per sonne de poids norm al, et le coût augmente plus qu’à
proportion de l’accroissement de l’IMC. Cependant, sur un cycle d e vie
complet, les estimations existantes tendent à indiquer qu’une personne obèse
génère moins de dépenses qu’une personne de poids normal (mais plus qu’un
fumeur, en moyenne).

Évolution en matière d’obésité – tendances passées et futures

Le chapitre 2 retrace l’évolution en matière d’obésité 
et examine la relation avec les changements dans 
le régime alimentaire et le mode de vie

La taille  et le poids sont en augmentation depuis le  XVIIIe siècle dans
nombre des pays actuellement membres de l’OCDE, les niveaux de revenu et
d’éducation et le s conditions de vie  s’étant progressivement améliorés. Les
enquêtes ont commencé à enregistrer une vive accélér ation du  taux
d’accroissement de l’indice de masse corporelle (IMC) dans les années 80, la
progression étant alors deux à trois fois plus rapide, dans de nombreux pays,
qu’au c ours du s iècle pré cédent. S i l es gai ns d’ IMC ont  ét é l argement
bénéfiques pour la santé et la longévité de nos ancêtres, un nombre alarmant
de personnes ont désormais franchi la ligne au-delà de laquelle de nouveaux
gains deviennent de plus en plus nocifs. Avant 1980, les taux d’obésité étaient
généralement nettement inférieurs à 10 %. Depuis, les taux ont dou blé ou
triplé, dans de nombreux pays, et dans presque la moitié des pays de l’OCDE
50 % ou plus de la population est en surpoids.

Les taux de surpoids et d’obésité varient largement d’un pays de l’OCDE à
l’autre mais, partout, ils ont été en constante augmentation au cours des trois
dernières décennies. Si les t endances récentes observées dans les pa ys de
l’OCDE se maintiennent au c ours des dix prochaines années, les projections
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indiquent que les taux  de  préobésité (IMC supérieur à la l imite normale
de 25 mais inférieur au seuil d’obésité de 30) pour le groupe des 15-74 ans se
stabiliseront progressivement, et pour raient même baisser légèrement dans
de nombreux pays, tandis que les taux d’obésité continueront d’augmenter.

D’un côté, un environnement propice au développement de l’obésité, sur
le plan physique, social et économique, a contribué à l’augmentation des taux
d’obésité au cours des 30 dernières années en influant fortement sur l’apport
calorique total, sur la composition du régime alimentaire et sur la fréquence
et l’intensité de l’activité physique, au travail, à la maison et durant les loisirs.
Mais, d’un autre côté, l es changements dans les atti tudes individuelles,
reflétant une évolution à long terme marquée par l’amélior ation du ni veau
d’éducation et des  conditions s ocioéconomiques, ont contré, dans une
certaine mesure, l’effet des facteurs d’environnement.

Quels sont les groupes les plus affectés par l’obésité? 
Quelles sont les conséquences sociales de l’obésité?

Le chapitre 3 examine comment l’âge, le sexe, 
le niveau d’éducation et la catégorie socioéconomique 
influent sur les taux d’obésité et, par ailleurs, 
comment l’obésité influe sur les perspectives et 
la situation au regard du travail

Il apparaît que, dans l’ensemble des pays, la s ituation n’est pas la m ême,
pour les hommes et pour l es femmes, vi s-à-vis de l ’obésité. Partout dans le
monde, les taux d’obésité tendent à être plus élevés pour les femmes que pour les
hommes, toutes choses égales par ailleurs, et la même situation s’observe, en
moyenne, dans la zone OCDE. On observe également que les taux d’obésité de s
hommes augmentent plus rapidement que ceux des femmes dans la plupart des
pays de l’OCDE . La dimension homme-femme est par ticulièrement importante
en raison des interactions avec d’autres caractéristiques individuelles comme la
catégorie socioéconomique ou l’origine ethnique.

Il existe une r elation complexe entre la catégorie socioéconomique  et
l’obésité. Par exemple, la relation se modifie à mesur e que les économies
atteignent un plus haut ni veau de dév eloppement, les populations pauvr es
étant davantage susceptibles d’être touchées par l’ obésité dans les pays
riches. L’analyse des données provenant de plus d’un tiers des pays de l’OCDE
fait apparaître des disparités sociales importantes, en term es de surpoi ds et
d’obésité, chez les femmes, alors que les disparités son t moindres, voire
nulles, chez les hommes. Les di sparités sociales au sein des pays sont plus
marquées en termes d’obésité qu’en termes de surpoids,  mais lorsqu’on fait
des comparaisons entre pays, on observe que l’ampleur des disparités n’est
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010 17
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pas liée au taux global d’obésité. Sauf dans de rares cas, les disparités sociales
du point de vue de l ’obésité sont restées remarquablement stables au c ours
des 15 dernières années.

Les disparités sociales s’observent aussi chez les enfants dans trois pays
sur quatre parmi les pays examinés, mais il n’y a pas de grandes différences
entre garçons et filles quant à l’ampleur des disparités. L’écart d’obésité entre
enfants appartenant à des minorités ethniques  et enfants b lancs, en
Angleterre et aux États-Unis, est plus marqué que chez les adultes.

Les disparités de situ ation sur l e marché du tr avail entre personnes
obèses et personnes  de poids normal , disparités qui sont particulièrement
marquées chez les femmes, sont de nature à renforcer l’impact social du
surpoids et de l’obésité. Les personnes obèses ont une moindre probabilité de
faire partie de la population active et d’occuper un emploi. La discrimination
à l’embauche, du fait notamment qu’on s’attend à une moindre productivité,
contribue à l’écart d’ emploi. Les fe mmes blanches sont particulièrement
défavorisées à cet égard. Les personnes obèses gagnent généralement moins
que les personnes de poids normal. Les travaux de recherche existants ont mis
en évidence une pénalisation en termes de salaire liée à l’obésité qui peut aller
jusqu’à 18 %. L es pe rsonnes ob èses ten dent à accu muler u n plu s grand
nombre de journées d’absence au travail, à avoir une moindre productivité
dans l’emploi et à r ecourir davantage aux pr estations d’invalidité que  les
personnes de poids normal. La nécessité pour les pouvoirs publics de veiller à
protéger les personnes ob èses sur le marché du tr avail et à faire en sorte
qu’elles b énéficient des mêmes opportu nités que quiconque en termes
d’accès à l’emploi, de type d’emploi, de secteur d’activité et de rémunération
découle tout naturellement des données présentées au chapitre 3.

Comment l’obésité est-elle devenue un problème?

Le chapitre 4 explore certaines des dynamiques clés 
qui ont contribué à l’épidémie d’obésité, notamment 
le rôle des facteurs qui ont fait qu’il est difficile pour 
les individus de résister aux pressions croissantes 
de l’environnement

L’épidémie d’obésité est le résultat d’une multiplicité d’éléments, complexes
et qui interagissent entre eux, qui on t progressivement convergé pour produire
un changement durable dans le mode de vie des individus. Il s’est pr oduit un
changement remarquable dans l’offre alimentaire et l’accès à l’alimentation,
dans la deuxième partie du XXe siècle, en li gne avec les grands changements
intervenus dans les tec hniques de pr oduction des aliments et  un r ecours
croissant, et d e plus en plus sophistiqué, à des actions de promotion et de
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persuasion. Le prix  des calories a baissé de façon spectaculair e et les  aliments
faciles à consommer sont de venus disponibles pratiquement partout et à tou t
moment, alors que, parallèlement, le temps que l’on peut consacrer à préparer les
repas comme autrefois, à partir d’ingrédients bruts, s’est peu à peu réduit du fait
des changements dans les conditions de travail et de vie. La diminution de
l’activité physique au tr avail, l’augmentation de la participation des femmes à
l’activité, l es n iveaux cro issants de stress e t de  p récarité de  l’ emploi,
l’allongement de la du rée du travail sur certains postes, tous ces facteu rs ont
contribué, directement ou indirectement, aux modifications du mode de vie qui
ont engendré l’épidémie d’obésité.

Les pol itiques g ouvernementales ont ég alement j oué u n rôle  dans
l’épidémie d’obésité. On peut donner c omme exemple les subventions (par
exemple dans l’agriculture) et le s mesures fiscales qui influent sur le pr ix des
produits ; les po litiques des transports qui, parfois, on t con duit à  un
développement de l’utilisation  des mo yens de tr ansport privés; les politiques
d’urbanisme qui laissent peu d’espace pour l’activité physique ou conduisent à la
création de zones  urbaines défavorisées, mal intégrées, qui sont un te rrain
propice pour la diffusion de modes de vie nocifs pour la santé et un mauvais état
de santé.

Il faut se poser la question de savoir si les changements qui ont entraîné
l’obésité et les maladies chroniques, au cours des  dernières décennies, sont
simplement la résultante d’une dynamique de marché efficiente ou si c’est la
conséquence de dysfonctionnements du marché et d’échecs de la rationalité
qui ont empêché les individus d’obtenir des r ésultats plus souhaitables. Au
moment de con cevoir et de mettre en œuvre des polit iques de prévention, il
faut être particulièrement attentif au rôle de l’information, aux externalités et
à la problématique du contrôle de soi, notamment au rôle du « multiplicateur
social » (concentration et  diffusion du surpoids et de l’obésité au sein de
certaines catégories de ménages et de réseaux sociaux). Cet ouvrage passe en
revue des élé ments témoignant de ce  type de d ysfonctionnement et  on
examine le rôle que peut jouer la pr évention pour c orriger certaines des
conséquences de ces défaillances.

Que peuvent faire les pouvoirs publics et les marchés 
pour améliorer les comportements en rapport avec la santé?

Le chapitre 5 examine le large éventail de mesures 
prises ces dernières années pour améliorer la nutrition 
et l’activité physique dans les pays de l’OCDE

Les pouvoirs publics peuvent élargir les choix en o uvrant de nouv elles
possibilités, favorables à la santé, ou en rendant les possibilités existantes
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plus accessibles, physiquement et financièrement. Ils peuvent aussi recourir à
la persuasion, à l’éducation et à l’information pour rendre plus attrayants les
choix positifs pour la santé. On préconise souvent ce type de mesur es, peu
intrusives, mais les pouvoirs publics ne sauront pas toujours avoir un discours
de persuasion efficace et qui serve au mieux les intérêts des individus, et il est
difficile d’exercer un suivi de ce type d’action. Les mesures de régulation et les
mesures financières sont plus transparentes et plus proches de ce qu ’est un
marché contestable, encore qu’elles frappent tous les conso mmateurs sans
discrimination, qu’elles puissen t être difficiles à or ganiser et à  mettre en
œuvre et qu’elles puissent avoir des effets régressifs. Les interventions moins
intrusives tendent à êtr e plus coûteu ses, tandis  que les interv entions plus
intrusives ont un coût politique et en termes de bien-être plus élevé.

Un tour d’horizon des politiques nationales en 2007-08 couvrant tous les
pays de l’OC DE et de l’U nion européenne montre que les po uvoirs publics
reconnaissent qu e le s indi vidus so nt s ouvent e xposés à u ne m asse
d’informations sur la santé et le mode de vie, d’origines diverses, qui peuvent
être source de confu sion, et ils  affirment que c’est à eu x, en premier lieu,
qu’incombe la responsabilité d’être une source d’information équilibrée et qui
fasse autorité, qui fournira des indica tions claires à des in dividus aux prises
avec des facteurs d’environnement de plus en plus puissants.

De nombreux gouvernements intensifient leurs efforts visant à promouvoir
des comportements alimentaires sains et  un mode de  vie actif. Une gr ande
majorité d’entre eux ont engagé des init iatives en direction des enfants d’âge
scolaire, introduisant notamment des changements dans le milieu scolaire, en
particulier pour l ’alimentation et le s boissons, et am éliorant les équipements
sportifs. L’autre type d’intervention le plus fréq uent a trait à la fonction santé
publique des systèmes de santé. Ces interventions reposent essentiellement sur
l’élaboration et la dif fusion de lignes directrices sur la nutrition et de messa ges
pour la promotion de la santé à l’intention de divers groupes de population, par
divers canaux, et visent aussi à promouvoir des m odes de déplacement et des
loisirs actifs. Les pouvoirs publics hésitent davantage à recourir aux leviers de la
réglementation et aux  mesures financières en r aison de la complexité du
processus réglementaire, des coûts d’application que celui-ci induit et du risque
de susciter une confrontation avec les industries clés.

Le secteur privé, notamment l es employeurs, l’ industrie des produits
alimentaires et des boissons, l’ industrie pharmaceutique et l’ industrie du
sport contribuent d’une façon qui peut être intéressante à la lutte contre les
régimes alimentaires nocifs pour la santé et contre un mode de vie sédentaire,
souvent en coopération avec le s pouv oirs pub lics et l es organisations
internationales. Les données quant à l’efficacité des interventions du secteur
privé sont encore insuffisantes, mais une collaboration active entre le secteur
public et l e secteur pri vé accroîtra l’impact des stratégies de prévention et
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répartira plus largement les coûts qu’elles impliquent. Les points sur lesquels
les pouvoirs publics attendent une con tribution de la par t de l’industrie des
produits alimentaires et  de s bo issons sont essentiellement les suivants :
nouvelle formulation des produits a limentaires; limitation des acti vités de
marketing, en particulier en direction des groupes vulnérables; transparence
et information sur la teneur des aliments.

Quelles sont les interventions qui marchent le mieux et à quel coût?

Le chapitre 6 présente une analyse d’ensemble 
de l’impact de neuf interventions différentes, 
dans le domaine de la santé, sur l’obésité 
et les maladies chroniques qui y sont liées, 
dans cinq pays de l’OCDE : l’Angleterre, 
le Canada, l’Italie, le Japon et le Mexique

Les interventions qui  visent à lu tter contre l ’obésité en amé liorant le
régime alimentaire et en encourageant l’activité physique, regroupées en trois
grandes catégories – éducation à la santé et promotion de la santé; mesures
réglementaires et f inancières; et c onseil en soins primaires – sont toutes
efficaces pour ce qui est d’ améliorer la santé et l a longévité, et elles ont un
rapport coût-efficacité favorable par rapport à un scénario da ns lequel les
maladies chroniques ne sont tr aitées que lorsqu’elles appa raissent. Lorsque
les interventions se conjuguent dans le cadre d’une stratégie couvrant de
multiples aspects, ciblant en même te mps différ ents gr oupes d’âg e et
déterminants de l’obésité, le gain global en termes de santé est sensiblement
accru sans qu’il y ait de perte d’efficacité au regard du coût. Le coût de la mise
en œuvre de tout un ensemb le d’interv entions varie entr e 12 USD par
habitant, en parités de pouvoir d’achat, au Japon, et 24 au Canada, ce qui est
très peu par rapport aux dépenses de santé dans c es pays et ne représente
qu’une faible part de ce que ces pays consacrent actuellement à la prévention.

Parmi les interventions examinées, toutes sauf une sont susceptibles
d’engendrer des gains de 40 000 à 140 000 années de vie sans incapacité, dans
les cinq pays, et celle qui fait exception – le conseil intensif en soins primaires
en direction des indi vidus à risque – peut engendrer un gai n al lant jusqu’à
500 000 années de vi e sans  incapac ité. Ce pendant, l e c onseil en  soi ns
primaires est aussi  la plus co ûteuse des interventions considérées dans
l’analyse. Les interventions qui ont le profil coût-efficacité le plus favorable se
situent en dehors du secteur de la santé, en particuli er dans le domaine
réglementaire et fiscal. Les interv entions, en particulier en direction de s
enfants, peuvent demander beaucoup de temps avant d’avoir un impact sur la
santé des populations et de présenter un rapport coût-efficacité favorable.
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Les interventions ajoutent des années de vie en bonne santé à l’espérance de
vie des indi vidus, ce qui ré duit le coût de la santé. Cependant, les retombées
bénéfiques de la prévention sont telles que les gens vivent aussi plus longtemps
avec des maladies chroniques, et des années de vie sont ajoutées à l’espérance de
vie des groupes les plus âgés, ce qui a ccroît le besoin en soins de santé. Les
interventions examinées peuvent, au mieux, engendrer des réductions de l’ordre
de 1 % des dépenses to tales occasionnées par les grandes maladies chroniques.
Dans le même temps, nombre de ces interventions impliquent des coûts qui
excèdent, par leu r ampleur, toute éventuelle réduction d es dépenses de sant é.
Ces coûts peuvent apparaître dans di fférents contextes. Certains, tout en
constituant des dépenses publiques, ne relèvent pas nécessairement des budgets
de la santé (c’est le cas, par exemple, des coûts liées aux mesures réglementaires
ou aux interventions visant le système éducatif et les transports). D’autres coûts
ne relèvent aucunement des bud gets publics (c’est le ca s, par exemple, de la
plupart des coûts liés aux interventions dans le milieu de travail).

L’impact redistributif des interventions est essentiellement déterminé par les
écarts de morbidité et de mortalité entre catégories socioéconomiques. Les mesures
financières sont les seules interventions qui se traduisent systématiquement par
des gains de santé accrus pour les catégories les m oins favorisées. L’impact
redistributif des autres types d’interventions varie selon les pays.

Les estimations fournies au chapitre 6 sont vraisemblablement des
estimations prudentes des effets à attendre dans le monde réel. Les éléments
clés qui déterminent la réussite des in terventions à visée préventive sont un
haut niveau de participation, à la fois  du côté de l’offr e et du côté de la
demande; la pérennité des effets; l’aptitude à avoir un effet multiplicateur par
le jeu des interactions sociales; et la  conjonction de plusieurs interventions
produisant des effets à échéances décalées.

Comment inverser une évolution collective négative sur le plan 
de la santé?

Le chapitre 7 examine le rôle de l’information, 
des mécanismes incitatifs et du choix dans la 
conception des politiques destinées à lutter contre 
l’obésité, et examine la pertinence d’une approche 
faisant intervenir une multiplicité de parties 
prenantes pour prévenir les maladies chroniques

La principale question soulevée dans cet ouvrage est de savoir comment
amener des changements inté ressants dans  l’ évolution sur le plan de
l’obésité. La réponse rapide réside dans la mise en œuvre de stratégies de
prévention de vaste portée couvr ant les multiples déterminants de la santé.
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En réalité, à chaque étape, le processus est conditionné non seulement par les
préoccupations de santé pub lique mais aussi par l’histoir e, la cultur e, la
situation économique, les facteurs politiques, les inerties et les enthousiasmes
collectifs, ainsi que les particularités des groupes ciblés.

Les interventions isolées ont un impact assez limité; il faut donc engager
des stratégies d’ensemble, impliquant des interventions multiples destinées à
agir sur tout un éventail de déterminants, pour atteindre une « masse critique »,
autrement dit pour a voir un impact significatif sur l’ épidémie d’obésité en
provoquant des changements fondamentaux dans les normes sociales. Pour
élaborer des stratégies de prévention multiformes de lutte contre l’obésité, il
faut tenir compte de la façon dont les normes sociales se définissent et
évoluent; de l’influence de l’éducation et de l’information sur l’obésité, mais
aussi de l’impact que les mécanismes de régulation publics peuvent avoir sur
les com portements; et du rôle des v aleurs et des c hoix individuels. Un e
stratégie de prévention bien conçue vis-à-vis de l’obésité associerait l’approche
dite « de population » et l’approche « des hauts risques », car les deux approches
ont des atouts différents et complément aires pour ce qui est d’amener des
résultats efficaces, efficients et positifs en termes de répartition.

L’adoption d’une approche « multi-parties prenantes » est de plus en plus
présentée comme l e moyen le plus judi cieux d’œuvrer à la prév ention des
maladies chroniques. Mais si rares sont ceux qui iraient à l’encontre de cette
théorie, à s upposer qu ’il y en  ai t, les intérêts des  différents g roupes sont
parfois contradictoires entre eux et il n’est pas toujours possible de t rouver
une solution qui fasse que personne n’y perde. Mais, dans l e même temps,
aucune de s partie s prenantes n’es t en mesu re d’o btenir une réductio n
significative du problème de l’obésité et des m aladies chroniques qui y sont
associées sans qu’il y ait pleine coopération avec les autres parties prenantes.
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Chapitre 1 

Introduction : 
Obésité et économie de la prévention

Des améliorations sans précédent de l’état de santé des populations
ont été enregistrées dans les pays de l’O CDE au cours du siècle
passé, grâce à la croissance économique et aux politiques publiques
dans les domaines de l’éducation, de l’assainissement, de la santé et
de la protection socia le. Cep endant, l’i ndustrialisation et la
prospérité sont allées de pair  avec une p rogression de l’incid ence
d’un certain nombre de maladies  chroniques vis-à-vis desquelles
l’obésité est un facteur de  risque majeur. Dans ce c hapitre, on
examine l’impact de l’obésité sur la  santé et la longévité , et les
coûts économiques liés à l’obés ité, dès à pré sent et à l’a venir. On
examine le  rôle de la prévention  pour att énuer ces effets et on
montre comment une appr oche économique de la  prévention des
maladies chroniques liées au mode de vie et à l’obésité peut aider à
concevoir de meilleures façons de faire face à l’épidémie d’obésité.
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Obésité : l’étendue du problème

L’amélioration de l ’état de santé de la population, dans les pa ys de
l’OCDE, au cours du si ècle passé, a été  sans précédent. L’espérance de vi e a
augmenté, en moyenne, de 25 à 30 ans. Les grandes maladies infectieuses ont
été éradiquées. L a r éduction de s ta ux de  m ortalité infantile a été
spectaculaire. Les populations ont gagné en taille et en poids au fil du temps,
un grand no mbre d’in dividus cessan t de souffri r de  sous-nutrition. La
croissance économique a joué un grand rôle dans ces succès, de même que les
politiques publiques en matièr e d’éducat ion, d’assainissement et de  santé
publique, ou tre le développe ment de s systèm es de  protection sociale .
Cependant, l ’industrialisation et la prospérité se so nt acco mpagnées de
l’augmentation de l’ incidence d’un certain nombre de maladies chroniques.
Les progrès des soins médicaux ont perm is d’éviter, dans certains cas, que
cette évolution ne se traduise par une hausse de la mortalité, mais la charge
de l’invalidité, qui  contribue  à l’al ourdissement de s dépenses de  sa nté,
s’accroît dans les sociétés industrialisées.

Les choix de mode de vie ont largement contribué aux évolutions décrites
plus haut sur le plan de la santé. On estime que, dans les pays à haut revenu,
le tabagisme à lui seul est responsable de 22 % des maladies cardiovasculaires,
et de la grande majorité de certains types de cancers et maladies respiratoires
chroniques. L’abus d’alcool serait la cause de 8 % à 18 % de la charge totale de la
maladie chez les hommes et de 2 % à 4 % chez les femmes. Le surpoids et l’obésité
seraient responsables pour 8 % à 15 % de la charge de la maladie dans les pays
industrialisés, et les taux élevés de cholestérol pour 5 % à 12 % (OMS, 2002).

Des études réali sées dans les années 70 et 80 dans le c omté d’Alameda
(Californie) ont montré que des habitudes de vie saines pour ce qui concerne
le rég ime alimentaire, l’activité physique, la cons ommation de  tabac et
d’alcool et le sommeil peuvent réduire les taux de mortali té de 72 % chez les
hommes et 57 % chez les femmes par rapport aux  taux observés chez les
individus ayant les comportements les plus nocifs pour la santé (Breslow et
Enstrom, 1980). Une étude menée récemment en Angleterre a produit des
résultats analogues, tendant à indiquer que des comportements sains ont le
plus fort  impact sur la mort alité. Les per sonnes qui son t physiquement
actives, qui ne fument pas, qui boivent modérément et qui mangent beaucoup
de fruits et légumes ont un risque de décès qui n’est pas même du quart du
risque de décès des personnes qui ont des habitudes de vie systématiquement
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nocives pour la santé (Khaw et al ., 2008) . En Irl ande, près de la moitié de la
réduction des taux de mortalité par cardiopathies coronaires (CC), sur la
période 1985-2000, dans le groupe des 25-84 ans, est attribuée à la diminution
du nombre des fumeurs et à l’abaissement de la valeur moyenne des taux de
cholestérol et de tension artérielle (Bennet et al., 2006). L’adoption d’un mode
de vie actif peut procurer des bienfaits importants, ainsi qu’en témoigne, par
exemple, u ne in itiative qu i s’e st dérou lée su r 25 ans, au près d’homme s
adultes, en Finlande – le projet de Carélie du Nor d – qui est supposée avoir
conduit à un recul de 68 % de la mortalité par maladies cardiovasculaires, de
73 % en ce qui concerne les cardiopathies coronaires, 44 % pour le cancer, 71 %
pour le cancer du poumon et 49 % en ce qui concerne les décès toutes causes
confondues (Puska et al., 1998).

Parmi les nombreuses épidémies qui ont frappé le monde au XXe siècle,
deux ont contribué dans  une f orte proportion à la charge des  maladies
chroniques, en particulier dans les pays à haut revenu, à savoir le tabagisme et
l’obésité.

Fumer la cig arette était un phénomène d’importance négligeable au
début des  années 1900, mais l es taux de cons ommation ont  augmenté
régulièrement tout au long du siècle, au r ythme de l’augmentation de la
production de masse de cig arettes. L’augmentation a été partic ulièrement
forte entre les années 30 et les années 60. Dans les années 60 et 70, les taux de
tabagisme ont atteint des niveaux jamais atteints de 50 %, voire plus, dans de
nombreux pays de l’OCDE, avant de commencer à décroître.

On dispose, au moins depuis les années 50, de données solides montrant
les dégâts c ausés par le  tabac sur la santé des fumeurs. En 1964, le Surgeon
General, aux États-Unis, a r endu public un r apport qui a fa it date montrant
l’ampleur des risques pour la santé associés au tabagisme. Cependant, il aura
fallu bien des  années encore pour que soient pleine ment et largement
reconnus le caractère addictif du tabagisme et les dangers du ta bagisme
passif, sans omettre de mentionner les manœuvres de l’industrie du tabac et
une forte judiciarisation.

L’épidémie d’obésité est plus récente. Les individus gagnent en taille et en
poids depuis le XVIIe siècle dans nombre des pays actuellement membres de
l’OCDE, évolution qui su it la haus se graduelle des niveaux de revenu et
d’éducation et l’amélioration des conditions de vie, au fil du temps. Les enquêtes
ont commencé d’enregistrer une nette accélération de l’augmentation de l’indice
de masse corporelle (IMC) dans les années 80, l’indice augmentant, durant
cette période, deux à trois fois plus vite qu’au cours du siècle précédent, dans
de nombreux pays. Alors que les g ains d’IMC ont été lar gement bénéfiques
pour la santé et la longévité de nos ancêtres, un nombre alarmant d’individus
ont maintenant dépassé le stade à partir duquel de nouveaux gains d’IMC
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deviennent de plus  en  pl us n éfastes. Avant 1980, le  tau x d’ob ésité était
généralement inférieur à 10 %. Mais, depuis, le taux a doublé ou triplé dans de
nombreux pays, et dans presque la moitié des pays de l’OCDE 50 %, voire plus,
de la population est en surpoids.

Des données témoignent de  l’exis tence d’un lien entre le poids e t la
mortalité dès le début des années 50 (Dublin, 1953), mais les effets nocifs de
certains a liments et de modes de vie de plus en plus sédentaires se so nt
révélés beaucoup plus diff iciles à établir. Ce n’est que ces dernières années
qu’il a été établi un li en clair entre les matières grasses insaturées (l es gras
trans), en parti culier les huiles hydrogénées, et les cardiopathies coronaires
(Mozaffarian et Stampf er, 20 10). Ma is, pour la plupart des alim ents,
notamment d’autres types de matières grasses, le sucre et le sel, la question
est plutôt  de déterminer à quel ni veau leur cons ommation peut de venir
nocive pour la santé. Les facteurs qui influent sur ce que les gens mangent et
sur les activités qu’ils pratiquent sont tellement multiples et divers que c’est
un véritable défi qu e de m ettre en  évidence les causes fondamentales de
l’épidémie d’ob ésité et a gir sur les leviers qui permettr ont de modi fier
réellement et durablement le cours de l’épidémie.

Obésité, santé et longévité

L’obésité est une pré occupation de santé pub lique majeure car c’ est un
facteur de risque clé vis-à-vis de plusieurs maladies chroniques (Malnick et
Knobler, 2006), en particulier le diabète. Les personnes souffrant d’une obésité
sévère ont un r isque de développer un di abète de t ype 2 60 fois supérieur à
celui que présentent les personnes se situant à l’autre extrême du spectre du
poids. L’hypertension artérielle et un taux  élevé de  cholestérol deviennent
aussi plus fréquents à mesure que l’indice de masse corporelle augmente. Ce
lien fait que les personnes obèses sont davantage susceptibles de développer
une maladie cardiaque, en particulier une maladie des artères coronaires, et
d’être victimes d’un acciden t v asculaire cérébral, et de mourir de ces
pathologies. Une forte proportion de  cancers majeurs comme le can cer du
sein et le cancer colorectal sont liés à l’obésité et au manque d’acti vité
physique. L’obésité accroît aussi les chances de développer un certain nombre
de maladies respiratoires et gastro-intestinales, de même qu’elle accroît les
risques vis-à-vis de l’arthrose, de certains troubles mentaux et de nombreuses
autres pathologies et atteintes, tr op nombreuses pour qu ’on en dr esse ici la
liste. Et peut-être ignore-t-on encore certaines des conséquences de l’obésité.

Les maladies chroniques sont aujourd’hui la principale cause à l a fois
d’incapacité et de décès partout dans le monde. Elles affectent des personnes
de tous  âg es et de toutes conditions sociales, encore qu’elles soient plus
fréquentes à un âge avancé et dans les catégories socialement défavorisées
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(OMS, 2002). Globalement, sur les 58 millions de dé cès survenus en 2005,
environ 35 millions, soit 60 %, étaient dus à des mal adies chroniques. La
plupart des décès étaient dus à un pr oblème cardiovasculaire ou au diabète
(32 %), à un  cancer (13 %) ou à une maladie respiratoire chronique (7 %)
(Abegunde et al., 2007). Et l’on s’attend à ce que la situation s’aggrave dans les
années à venir. Une étude de l’OMS prévoit que le nombre des décès par suite
de maladies chroniques au niveau mondial augmentera encore de 17 % sur la
période 2005-15, ce qui signifie que sur un chiffre estimé de  64 millions de
décès en 2015, 41 millions de décè s se raient imputables à u ne maladie
chronique (OMS, 2005).

La charge des m aladies chroniques est pr oportionnellement plus
importante encore dans les pays de l’OCDE. En 2002, les maladies chroniques
ont été la cause de  86 % des décès dans la zone européenne  (OMS, 2004).
Cependant, la prévalence de nombr euses maladies c hroniques, comme les
maladies du  système circulatoire, les maladies d igestives e t les maladies
respiratoires, était nettement inférieure, à la fin du XXe siècle, à ce qu’elle avait
été au début du si ècle, dans des pays comme les États-Uni s (Fogel, 1994). La
mortalité p ar m aladie cardiovasculaire a diminué de p lus de m oitié aux
États-Unis dans la dernière partie du siècle dernier, après la fin de la Deuxième
Guerre mondiale. Et le nombre des décès a encore diminué de 13 % entre 1996
et 2006, le taux de mortalité de la population concernée diminuant de près de
30 %. Dans de nombreux pays, la mortalité a reculé plus rapidement dans les
catégories favorisées. Les écarts de  mortalité prématurée entre groupes
sociaux par suite de maladies  cardiovasculaires et de nomb reux cancers s e
sont creusés dans des pays comme la Finlande, la Norvège, le Danemark, la
Belgique, l’Autriche et l’Angleterre (Mackenbach, 2006).

Ce recul spectaculaire de la mortalité, qui ne se reflète pas dans un recul
comparable de l’incidence de la m aladie, et l’augmentation générale de la
longévité ont entraîné une augmentation nette de la morbidité associée aux
maladies chroniques, ces dernières années. Au Danemark, on estime que 40 %
de la popul ation vit avec une af fection de longue durée  (OMS Eur ope, 2006),
tandis qu’aux États-Unis la majorité des personnes de 70 ans est touchée par
au moins u ne affection chronique, les s eules maladies  cardiovasculaires
affectant 40 % des hommes (Adams et al., 1999). Les travaux de l’OCDE mettent
en évidence une augmentation généralisée de la prévalence du diabète dans la
population âgée. Des tendances alarmantes ont été observées y compris dans
des pays traditionnellement très peu concernés par ce type de maladie. Par
exemple, le Japon a enregistré une augmentation annuelle moyenne de 5.3 %
de la prév alence du diabète sur la période 1989-2004 (Lafortune et Bales tat,
2007). Par ailleurs, les comorbidités augmentent avec l’âge. Or, la population
vieillit rapidement dans la zone OCDE. En Europe occidentale, le nombre des
personnes âgées de plus de 64 ans a plus que doublé au cours des 60 dernières
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années, et le nombre des plus de 80 ans a été multiplié par quatre. Cela a pour
conséquence que plusieurs maladies chroniques peuvent coexister chez de
nombreuses personnes. A u m oins 35 % des hom mes de plus de 60 ans
souffrent de deux affections chroniques, voire plus (OMS Europe, 2006), et sur
les 17 millions de personnes  souffrant d’une maladie  chronique de  longue
durée au Royaume-Uni, jusqu’à 70-80 % auraient besoin d’ être aidées à se
prendre en charge elles-mêmes (Watkins, 2004).

Obésité, mortalité et espérance de vie

Un régime alimentaire nocif pour la santé, une vie sédentaire et l’obésité
sont en gr ande partie r esponsables de la charge de la maladie et de  la
mortalité décrite ic i. La plus grande étude existante du l ien entre obésité et
mortalité, qu i a porté sur près d’un  milli on d’adultes en Europe et en
Amérique du Nor d, est parvenue à l a conclusion que la mortalité s’accr oît
fortement avec l’IMC dès lors que les individus dépassent le seuil des 25kg/m2

(limite inférieure du surpoids ) (Prospective Studies Collaboration, 2009). La
durée de  vie d’une pers onne obèse présentant un IMC compris  entre 30 et
35 est de deux à quatre ans inférieure à celle d’une personne de poids normal.
L’écart atteint huit à  dix ans pour le s personnes gr avement obèses ( IMC de
40-45), ce qui correspond à l a perte d’espérance de vie que subissent les
fumeurs. Une personne en surpoids de taille moyenne voit son risque de décès
s’accroître d’environ 30 % chaque fois qu’elle prend 15 kilos de plus.

Le lien n’est pas aussi fort après 70 ans (Stevens et al., 1998; Corrada et al.,
2006). De nombreuses études transversales de la population âgé e ont même
mis en évidence une mortalité plus faible chez les personnes en surpoids et
les personnes en obésité modérée que chez les personnes de poids normal – le
« paradoxe de l’obésité » – encore que des études longitudinales approfondies
aient montré que cet état de f ait s’explique principalement par les pertes de
poids liées aux maladies chroniques (Strandberg et al., 2009).

L’impact global de l’épidémie d’obésité sur l’évolution de l’espérance de
vie reste à pré ciser, e n dé pit de l’abondance de données recueillies ce s
dernières années. Une analyse souvent citée, publiée dans un journal médical
de pr emier plan, annon çait que la m ontée de  l’ob ésité en traînerait u n
plafonnement, voire un recul de l’espérance de vie, au cours de la p remière
moitié de ce siècle, aux États-Unis (Olshansky et al., 2005). À peu près au même
moment, le De partment of Health, au Royaume-Uni, annonçait que si la
progression de l’obés ité se pours uivait sans  changement, l’al longement
prévisible de l’espérance de vie à l’horizon 2050 devrait être révisé à la baisse
de plus de cinq ans (Department of Health, 2004). Des es timations plus
récentes, toutefois, ne sont pas  aussi pessimistes. Une analyse détaillée à
l’aide d’un modèle pour l’Angleterre a conclu que la perte d’espérance de vie
due à la progression de l’obésité ne serait vraisemblablement que de quelques
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mois à l’horizon 2050 (Foresight, 2007). Une analyse portant sur les États-Unis
a estimé que la progression de l’obésité annulerait les effets positifs du recul
du ta bagisme, m ais l’effe t n et en  ter mes d e moindre p rogression d e
l’espérance de vie prévisible à l’horizon 2020 serait de moins d’un an (Stewart
et al., 2009). Au total,  la tendance à l a baisse de l a mortalité imputable à
diverses maladies c hroniques devrait continuer de l’ emporter sur les effets
négatifs de l’épidémie d’obésité, même s’il ne fait aucun doute que les progrès
de la long évité seraient beaucoup plus rapides si moins de g ens étaient en
surpoids.

Cependant, de plus en plus de travaux montrent que l’impact de l’obésité
est beaucoup plus net en termes d’invalidité qu’en termes de mortalité (Gregg
et Gur alnik, 200 7). Les  pe rsonnes obè ses non s eulement vi vent moins
longtemps que leurs homol ogues de po ids normal, mais elles sont aussi
touchées plus tôt dans leur vie par  des maladies chroniques et elles  vivent
plus longtemps a vec ces maladies et avec une incapacité (Vita et al., 1998).
Dans dix pa ys européens, le risque d’ invalidité, l’invalidité é tant dé finie
comme une limitation des activités de la vie quotidienne, est près de deux fois
plus élevé pour les personnes obèses que pour les personnes de poids normal. La
probabilité est de tr ois à quatre fois supérieure pour les hommes et les femmes
gravement obèses (Andreyeva et al., 2007). Aux États-Unis, les personnes o bèses
n’ont pas autant profité de l’amé lioration générale de l’état de san té sur le
plan cardiovasculaire que les personnes de poids normal. Alors que l’invalidité
a reculé chez les personnes de poid s normal,  ell e a augmenté chez les
personnes obèses entre la fin des années 80 et le début des années 2000 (Alley
et Chang, 2007). En moyenne, à 70 ans, une personne obèse peut s’attendre à
vivre plus de 40 % de son temps résiduel d’espérance de vie avec un diabète,
plus de  80 % avec une  hypertension arté rielle e t pl us de  85 % avec de
l’arthrose, alors que les proportions correspondantes chez les personnes de poids
normal sont de 17 %, 60 % et 68 % respectivement (Lakdawalla et al., 2005).

Le coût économique de l’obésité

La forte corrélation entre obésité et maladies chroniques donne à penser
que les personnes o bèses auront vraisemblablement recours aux soins de
santé plus qu’à proportion de leur part dans la po pulation, suscitant, de ce
fait, de s dé penses nota blement s upérieures à ce lles s uscitées par de s
personnes de poids norma l. De nomb reuses études ont mis ce fait en
évidence, sur la base de données se rapportant à au moins 14 pays de l’OCDE
et à quel ques pays hors OCDE, l ’approche étant e ssentiellement centrée sur
les dépenses consacrées aux soins médicaux. Cependant, la quest ion de
l’impact éc onomique de  l’o bésité n’ est pas  a ussi s imple qu and on
l’appréhende sur un cycle de vi e complet et au ni veau de l ’ensemble de la
population.
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Des estimatio ns sur la base d’approches et de méthodes largement
différentes donnent à penser que l’obésité est responsable d’environ 1 à 3 %
des dépenses totales de santé dans la plupart des pays, avec l’except ion
notable des Ét ats-Unis où plusieurs ét udes estiment que l’ob ésité pourrait
représenter entre 5 et 10 % des dépenses de santé (Tsai et al., 2010). Au niveau
individuel, un e personn e obèse doit fa ire face à des dépenses de san té
supérieures d’au moins 25 % à celles auxquelles doit faire face une personne
de poids normal, d’après plusieurs études émanant de divers pays (Withrow et
Alter, 2010). Quand on prend en compte les pertes de production en plus des
coûts en termes de soins de santé, l’obésité représente une fraction d’un point
de pourcentage de PIB dans la plupart des pays, et plus de 1 % aux États-Unis.
Le chiffre atteint plus de  4 % en Chine , d’ après une étude de l’impact
économique du surpoids (plus que de l’obésité), les pertes de production étant
estimées à environ 3.6 % du PIB dans ce pays (Popkin et al ., 2006 ; Branca et
Kolovu Delonas, à paraître).

La perspective du cycle de vie

Comme il y a un déc alage entre le début de l’obésité et l’ apparition des
problèmes de santé connexes, la montée de l’obésité enregistrée au cours des
deux dernières décennies se traduira par une augmentation des coûts de la
santé à l’avenir. En Angleterre, par exemple, le coût du surpoids et de l’obésité
pourrait être 70 % plus élevé en 2015 qu’en 2007, et 2.4 fois plus élevé en 2025
(Foresight, 2007).

Parmi les nombreuses études consacrées à l’examen du coût de l’obésité
en termes de soins de santé, seules quelques-unes adoptent une perspective
de cycle de vie . Ce sont toutes des études f ondées sur des modèles et,
malheureusement, leurs résultats ne so nt pas pleinement cohérents, ce qui
laisse subsister une grande part d’incertitude quant à l’impact à long terme de
l’obésité. Deux études publiées en 1999, reposant toutes deux sur des données
pour les États-Unis, tendent à indiquer que l ’obésité augmente les dépenses
sur la durée de la vie (Thompson et al ., 1999 ; Allison et al ., 1999). A u moins
l’une de ces études (Allison et al., 1999) prend en compte les conséquences en
termes de maladies et de soins de santé de l’espérance de vie, plus longue, des
personnes qui ne sont pas obèses, parvenant à la conclusion qu’après 80 ans
les dépenses de santé prévisibles pour une personne non obès e excèdent
celles que l’o n peut anticiper pour une personne obèse, l’écart de mo rtalité
entre les deux groupes augmentant avec l’âge. Cependant, les dépenses de
santé occasionnées par les personnes obèses à des âges relativement jeunes
sont tellement supérieures à cel les occasionnées par les personnes non
obèses qu’au total  le c oût sur la durée de  la vi e reste plus élevé pour une
personne obèse.
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Cette conclusion est conforme aux conclusions d’une étude plus récente
(Lakdawalla et al ., 2005) reposant sur une analyse de simulation pour une
cohorte de perso nnes de 70 ans, sur la base de do nnées pr ovenant de
l’Enquête Medicare Current Beneficiary Survey (MCBS), aux États-Unis. L’étude
a conclu, sans qu’ il y ait peut-être à s’en étonner compte ten u qu’elle est
centrée sur des personnes encore en vie à l’âge de 70 ans, qu’une personne en
surpoids ( mais p as obèse) fait face à des dépenses de santé supérieur es
d’environ 7 % à ce lles auxquelles fait face une personne de po ids normal
durant le temps qu’il lui reste à vivre, alors que les dépenses occasionnées par
une personne obèse sont supérieures de plus de 20 % à celles occasionnées
par une personne de poids normal. Cependant, une au tre étude publiée
en 2008, sur la base de données pr ovenant des P ays-Bas, constate que la
moindre longévité des p ersonnes obès es fait qu’ell es occasionner ont
vraisemblablement moin s de dépenses  de sa nté que le s person nes non
obèses, sur un cycle de vie complet (van Baal et al., 2008). D’après cette étude,
en moyenne, une personne obè se, sur toute la durée de sa vie, occasionnera
13 % de dépenses de santé en moins qu’une personne de poids normal, mais
12 % en plus par rapport à un f umeur. Le sens des écarts ne varie pas sous
diverses hypothèses.

Les études centrées sur le coût des maladies, comme celles décrites ici,
fournissent certes des indications utiles, mais est-ce là les informations dont
les r esponsables publics ont véri tablement bes oin pour conce voir des
stratégies de prévention adéquates? Lorsqu’une étude fait valoir que l’obésité
est responsable d’un certain montant de dépenses de santé, ou que l’ob ésité
est associée à un c ertain pourcentage de dépenses de san té en p lus, ce que
cela veut véritablement dire peut s’exprimer comme suit : « S’il existait un
traitement qui ferait que toutes les personnes obèses ne seraient pas obèses et
seraient dans un ét at de santé équivalent à ce lui des  personnes qui n’ont
jamais été obèses, et si ce traitement, ne coûtant rien à mettre en œuvre, était
immédiatement appliqué à toutes les pe rsonnes obèses, alors, très vite, les
coûts directs de santé seraient réduits de [X %] » (Al lison et al ., 1999). Cette
situation hypothétique est évidemment  très di fférente de c elle que les
responsables pub lics connaissent da ns la réalité. T out programme de
prévention aura, au mieux, un effet marginal sur le niveau de risque des
individus. S i la p révention réussit à  faire pa sser un cert ain no mbre de
personnes de l’obésité à la préobésité, ou de la préobésité à un poids normal,
on peut penser que les personnes qui auront modifié leur poids étaient celles
qui se situaient juste un peu au-dessus de la limi te, de so rte que le
changement de poids les f era simplement passer juste en-dessous de ce tte
même limite. Les changements dans les dépenses de sa nté induits par une
véritable politique de prévention n’auront sans doute pas grand lien avec les
estimations découlant des études centrées sur le coût des maladies.
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Dans les travaux dont il est r endu compte dans cet ouvrage, l’OCDE a
délibérément évité de pr oduire de nouvelles est imations génériques des
dépenses de santé, ou du coût de la santé, associées à l’obésité. Elle a préféré
examiner comment des formes de prévention spécifiques pourraient modifier
les bes oins e t les dépense s en mati ère de santé te ls qu’on l es connaî t
actuellement, dans le cadre d’une analyse économique plus vaste où le coût
de l a prévention e st mi s e n regard de s on ef ficacité. Le s méthode s e t
conclusions de ces travaux sont développées au chapitre 6.

Conséquences pour la protection sociale et rôle de la prévention

Les systèmes de santé des pa ys de l’OCDE offrent une large gamme de
traitements pour les maladies chroniques, qui visent à en minimiser l es
conséquences. De nombreux traitements procurent des bienfaits, notamment
en termes de qualité de vie, qui en justifient le coût. Cependant, la recherche
constante d’une amélioration de la qu alité de vie soulève nécessairement la
question des ressources : y a-t-il des limites aux moyens que l’on peut engager
pour améliorer la qualité de vie et prolonger l’espérance de vie des personnes
souffrant de m aladies chroniques? Comment les investissements dans la
prévention s’inscrivent-ils dans l’équation?

Rares sont les pays, à supposer qu’il y en ait, dont le système de prévention
des mala dies chroniques est organisé sur  le même mode , mêm e si de
nombreuses initiatives ont été prises pour lutter contr e des facteurs de risque
spécifiques. Comme la charge des maladies chroniques s’alourdit et que les
attentes de la société en termes de qualité de vie et de longévité sont croissantes
également, la prévention peut offrir une alternative intéressante aux traitements,
d’autant qu’on peut, en principe, davantage améliorer le bien-être et la longévité
en prévenant les maladies qu’en traitant une maladie existante.

Cependant, les coûts et avantages de la prévention ne sont pas toujours
aussi évidents qu’on pourrait le penser. À la di fférence d’un traitement, la
prévention ne cible pas la maladie mais vise à modifier les circonstances qui
font que la maladie est possible ou probable – conditions de vie, mode de vie
et éducation, par e xemple. Agir sur ces aspects implique souvent une forme
de sacrifice individuel. Il faut, par exemple, renoncer à se déplacer en voiture
pour marcher ou prendre son vélo; préparer soi-même les repas plutôt que
d’opter pour des p lats préparés ou la  restauration rapide; fa ire l’effort de
marcher un peu plus pour aller acheter des produits frais qui ne sont peut-être
pas vendus à côté de chez soi; etc.

La santé n’est pas tout

L’épidémie d’obésité résulte , au mo ins en partie, d’évolutions qui,  en
elles-mêmes, peuvent être positives. L’alimentation est a ujourd’hui plus
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abondante et les prix ali mentaires on t bea ucoup baissé. Les pr oduits
alimentaires sont désormais présentés sous des formes qui o nt permis de
réduire le  temps que les gens consacrent à  la pré paration des repas, à u n
moment où l’emploi des femmes qui sont, traditionnellement, et c’est encore
le cas aujourd’hui pour l’essentiel, celles qui s’occupent de la préparation des
repas, est en constante augmentation. « En 1965, une femme mariée qui ne
travaillait pas consacrait plus de deux heures par jour aux tâches – cuisson et
nettoyage – l iées aux repas. En 1995, les mêmes tâches demandent moitié
moins de temps » (Cutler et al., 2003). Pour un nombre croissant de personnes,
le travail n’est plus synonyme d’activité physique, en ce sens que les emplois
font de moins en moins appel à la force physique. Il est courant d’utiliser sa
voiture, même pour de courts déplacements, pour aller dans un magasin ou à
l’école. L’obésité e st, dan s u ne c ertaine me sure, u n e ffet ann exe de  ce s
évolutions, et Philipson et Posner (2008) parlent des « aspects positifs dans la
progression de l’obésit é ». Si, par hypothèse, on  inversait le sen s de ces
évolutions pour avoir une population plus mince, au total, la vie des gens ne
s’en trouverait pas améliorée.

Il est cen tral, dans un e appr oche économ ique de la prév ention,
d’admettre que l’amélioration de l a santé n’est pas le seul objectif, ni même,
souvent, l’objectif prépondérant, d’une vie humaine. Les gens souhaitent se livrer
à des acti vités dont ils s’attendent à t irer du plaisir, de la satisfaction ou un
sentiment d’accomplissement, et certaines de ces activités seront favorables pour
la santé, d’autres le seront moins, voire pas du tout. La santé est complémentaire
de multiples formes de consommation sans lien avec la santé. Il faut que les
individus s’accomplissent en tant que co nsommateurs, en tant que parents, en
tant que travailleurs, et dans d’autres capacités. Mais les a ctivités dont les
individus tirent du plaisir et un sentiment d’accomplissement peuvent aussi être
en contradiction avec la santé. C’est assez évident lorsque l’on parle, par exemple,
de tabagisme, de  consommation excessive d’ alcool ou de désé quilibre
alimentaire. La prévention amènera inévitablement à a gir sur des activités qui
sont en conflit avec la santé. On empêchera donc, dans une certaine mesure, les
individus de retirer de ces activités les satisfactions qu’ils y trouvaient.

Les avantages de la prévention dans le temps et selon les groupes sociaux

Pourquoi les gens modifieraient-ils leurs façons de vivre? Qu’est-ce que
la prévention a à leur apporter en échange des sacrifices qu’elle leur impose?
La prévention ne se traduit pas par une amélioration tangible immédiate pour
les individus. Elle leur laisse plutôt entrevoir la possibilité d’un risque réduit
de développer certaines maladies, à un moment ou à un autre, à  l’avenir.
L’incertitude quant à l’ampleur de la réduc tion du  risque, sou vent
relativement limitée, et quant au délai requis pour qu’elle se concrétise, fait
qu’il est diffic ile pour le s individus de pleinement  apprécier la v aleur de la
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prévention. L’attitude des gens à l’égard du risque et leur préférence pour tels
ou te ls résultats, s elon le m oment auquel il s se p roduisent, in fluent
grandement sur la valeur attribuée à la prévention.

L’impact de la  prévention sur le bien -être collectif dépend de l ’équilibre
entre les coûts de la prévention, à savoir notamment les sacrifices imposés à
ceux dont l’environnement et le mode de vie se trouvent modifiés, et la valeur
attachée à la réduc tion des r isques à l’avenir. Pour que les pratiques de
prévention soient judicieuses, il faut qu’elles offrent de réelles opportunités
d’améliorer le bien-être collectif en garantissant que la valeur de la prévention
sera supérieure à son c oût. C’est en cela que réside l’ objectif majeur de la
prévention. En  outre , la prévention pe ut off rir l’occasion d’améliorer la
répartition du bien-être, ou de certaines de ses compo santes, telles que la
santé, entre individus et entre groupes de population.

Les disparités de s anté sont générales et per durent dans les pa ys de
l’OCDE, et de nombreux gouvernements se sont engagés à les réduire pour des
raisons d’ équité. La prév ention a touj ours un impact sur les aspec ts
redistributifs de la santé et du bien-être. Les individus n’ont pas tous la même
probabilité de développer des m aladies chroniques, et leu rs perspectives en
termes de santé sont différentes une fois que la maladie survient. De même,
les individus ne réagissent pas de la même façon aux interventions en faveur
de la prévention, et certains en r etirent plus d’avantages que d’autres. Ces
aspects redistributifs doivent être pris en compte pour apprécier la valeur de
la prévention, et ils doivent faire partie intégrante de la motivation à mettre en
œuvre des pr ogrammes de pr évention. La prévention peut êtr e un moyen
efficace de poursuivre des objectifs d’équité en matière de santé à condition
que les interventions soient bien ciblées pour atteindre cet objectif.

Ce que l’analyse économique peut apporter

Cet ouvrage apporte une perspective économique sur la prévention des
maladies chroniques li ées au mode de vie e t à l’obésité. Il ne s’agit pas
seulement de comptabiliser les coûts associés  à la mal adie, qu’il s’agisse du
coût de s soins médicaux ou de p ertes de pr oductivité. Il ne s’a git pas
seulement, non plus, d’apprécier le rapport coût-efficacité des interventions
de prévention, même si c’est un aspect important de l’économie de la santé.
Le potentiel que recèle une approche économique pour orienter et éclairer le
débat sur l a prévention va au-delà de c es aspects. L’approche économique
peut aussi :

● Aider à comprendre quels sont les cheminements qui ouvr ent la v oie aux
maladies chroniques, le squelles ont au moi ns au tant à v oir avec le s
phénomènes sociaux qu’avec la biologie humaine.
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● Fournir les instruments pour interpréter les choix individuels et collectifs
qui sont un aspect fondamental dans ces processus.

● Aider à identifier les possibilités d’influer sur ces choix en vue d’améliorer
le bien-être collectif.

● Aider à comp rendre et pr endre en co mpte les conflits potentiels entre
l’objectif consistant à a ccroître le  bien-être g lobal e t ce lui consistant à
améliorer la répartition en termes de santé entre individus et entre groupes
de population.

L’approche économique proposée dans cet ouvrage fournit un cadre pour
analyser les conséquences des stratégies de prévention, en s’appuyant sur les
contributions d’au tres di sciplines comm e la  psychologie, la s ociologie,
l’épidémiologie et la santé publique. L’hypothèse de départ est qu’il est sans
doute préférable de lutter contre l’épidémie d’obésité avec des str atégies de
prévention appropriées plutôt que de traiter les maladies qui sont la conséquence
de l’obésité. Cette hypothèse a fait l’objet d’une validation rigoureuse sur la base
des meilleures connaissances et données e xistantes, y c ompris de nouvelles
analyses entreprises par l’OCDE.

Que veulent les gens?

Identifier le potentiel en termes de gains de bien-être lié à la prévention
des maladies s ignifie, avant tout, comprendre ce que les gens valorisent et
pourquoi ils v alorisent certains résul tats plus que d’autr es. Le mode de vie
résulte d’un compromis entre des objectifs multiples, parfois contradictoires.
La poursuite de chaque objectif, y compris la préservation de la santé, trouve
une limite dans les choix que cela implique. Les individus qui ressentent les
conséquences d’un mode de vie nocif pour la santé, du fait qu’ils souffrent
d’obésité ou développent des maladies chroniques, par exemple, seront sans
doute prêts à sacrifier la poursuite d’autres objectifs pour améliorer leurs
chances de préserver ou de rétablir leur état de santé. Mais lorsque la maladie
n’est qu’un risque, une chance plus ou moins lo intaine de développer une
maladie à l’ avenir, les  prior ités individuelles peuvent être di fférentes et le s
individus peuvent attacher une importance relative beaucoup plus grande à
d’autres objectifs que celui consistant à conserver un bon état de santé. Pour
évaluer le rôle de la pr évention, il  ne faut pas ignorer l’existence d’objectifs
concurrents. Dans la mesure où les individus sont les meilleurs juges de leur
propre bien-être, les chances de réussite de tout pr ogramme de prév ention
dépendront de la façon dont les gens valorisent ces objectifs.

Cela étant, l’approche économique adoptée ici reconnaît que les choix de
vie individuels subissent des influences et des  contraintes qui  peuvent
empêcher les gens de faire les choix qui maximiser aient leur bien-être. La
capacité des indi vidus (ob èses et no n obèses) de fair e de s c hoix qui
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maximisent leur propre bien-être est  limitée. Même si t ous les individus
étaient pa rfaitement rationnels, l’environnement dans l equel ils vivent
pourrait quand m ême les  empêcher de fai re les meilleurs choix poss ibles.
O’Donoghue et Rabin (2003) soulignent qu’« il faudra ignorer les économistes
s’ils continuent de poser en axiome que le fait de consacrer tout sont temps à
des o pérations b oursières ou d’accu muler des d ettes ou de pr endre de
l’héroïne doit être optimal pour les gens qui ont ce comportement puisqu’ils
ont choisi de le faire ». Il en va de même avec l’obésité. On ne saurait affirmer
que toutes les perso nnes qui deviennent obèses l’acceptent sans di fficultés
comme étant une  conséquence né cessaire de comportem ents dont , par
ailleurs, elles tirent une satisfaction et un sentiment d’accomplissement.

Le marché peut dysfonctionner

Les économies interprètent les choix individuels et le s interactions des
individus avec leur environnement comme une dynamique de marché. Les
indications sont fo rtes, étayées parfois par des obs ervations empiriques,
comme on le v oit au c hapitre 4, que les mé canismes marchands au tr avers
desquels les individus font leurs choix de vie (qu’il soi t ou non question
d’argent) ne sont pas toujou rs efficients. L’obésité est en partie le résultat de
ces dysfonctionnements, interprétés ici comme des « défaillances du
marché », susceptibles de limiter la capacité des individus de maximiser leur
propre bien-être.

La problématique de l’ information fournit un bon e xemple de ce  qu’on
entend par défaillances du marché. L’hypothèse selon laquelle le consommateur
est correctement informé des effets de l’alimentation et de l’activité physique sur
la santé n’est pas toujours tenable. Et même si l’information est complète et sans
ambiguïté, de nombreux consommateurs n’auront sans doute pas les o utils
nécessaires pour exploiter cette information au mieux de leur intérêt. Par
exemple, de nombreux consommateurs ne sauraient dire si « énergétique » et
« très calorique » veulent dire la même chose. Il n’y a pas là seulement une
question de déficit  d’éducation. Dans une étude réalisée a ux États-Un is,
auprès de 200 patients en soins primaires, dont les deux tiers avaient suivi des
études postsecondaires, 32 % seulement pouvaient correctement évaluer la
teneur en h ydrates de carb one d’une canet te de soda d’une contenance de
deux verres et demi. Soixante pour cent seulement pouvaient calculer la
teneur en hydrates de ca rbone liée à la  consommation d’un petit pain (un
« bagel ») si  les indications à l ’intention du co nsommateur étaient fournies
pour un « bagel » entier (Rothman et al., 2006).

Les r aisons a vancées par l a pl upart des g ens étai ent qu’ ils ne
comprenaient pas les informations sur les quantités, que leur atten tion était
distraite par d’autres indications figurant sur l’étiquette et qu’ils ne savaient
pas bien calculer. La mésinformation peut  contribuer à l’adoption de
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comportements et de modes de vie nocifs pour la santé dans la mesure où il y
a méconnaissance des conséquences à long terme de ces comportements.

Le problème du contrôle de soi

Parmi les nombreuses raisons qui font que les gens ignorent les avis
judicieux sur le plan de la santé et de la nutrition, même s’ils sont conscients
des coûts économiques et en termes de santé que cela impl ique, il  y a
notamment, à l’évidence, la difficulté à maîtriser ses propres comportements.
Les gens préfèrent généralement un avantage immédiat à un avantage différé,
même si celui-ci est plus important. De même, ils ne prêteront pas attention
aux conséquences négati ves à l ong terme d’un acte qui leur apporte un e
satisfaction immédiate. Même si les gens comprennent les conséquences
négatives qu’il y a à  trop manger ou à n e pas faire d’exercice, cela compte
moins que le plaisir plus immédiat ou d’autres satisfactions qu’ils retirent de
la consommation (O’Donoghue et Rabin, 1999; Scharff, 2009).

Une des caractéristiques des personnes qui manquent de contrôle de soi
est de remettre à plus tard (Ariely, 2008, chapitre 6). Ces personnes ne souffrent
pas d’un manque de connaissances ou d’informations. Souvent, elles savent fort
bien que ce qu’elles font (par e xemple, se laisser aller à…) ou ne  font pas  (par
exemple, pratiquer une acti vité physique) est mauvais pour l eur santé à l ong
terme, et elles sont désireuses de modifier leur comportement. Mais pas
aujourd’hui. Ces pers onnes sont con vaincues qu’elles pourront le faire l’an
prochain, le mois pr ochain, peut-être même demain, mais pas aujo urd’hui.
Elles se croient vraiment résolues à changer. Mais lorsque vient le lendemain,
naturellement, elles ne sont plus prêtes à changer. Ce manque de constance
dans les choix, qu i es t la cause de la pr ocrastination, est ce  qui rend les
personnes qui ont un  contrôle de soi déficient particulièrement vulnérables
face aux influences d’un environnement qui favorise l’obésité*.

L’importance du contrôle de soi et de l’aptitude à différer une gratification
est bien mise en évidence par une expérience faite auprès d’enfants avec des
guimauves, la « marshmallow experiment » (Mischel et al., 1992). Les enfants
d’âge préscolaire qui ont pu se retenir de manger une guimauve lorsqu’on leur

* O’Donoghue et Rabin (1999) observent que la plupart des comportements évocateurs de
problèmes de contrôle de soi peuvent sans doute aussi s’expliquer par référence à des
préférences dans le temps. Par exemple, imaginons qu’une personne prenne du
poids parce qu’elle mange beaucoup de frites. Peut-être le fait-elle parce qu’elle
manque de contrôle de soi, mais peut-être le fait-elle aussi simplement parce que le
plaisir de mang er des fri tes maintenant l’emporte sur le coût qu’il y a à être gros.
Cependant, le fait de différer les choses est clairement un signe de préférence pour
le présent et de médiocre contrôle de s oi. Dans l a pratique, la préférence pour le
présent est fortement étayée par des données psychologiques et concorde tout à fait
avec le sentiment intuitif, et des problèmes de contrôle de soi même assez limités
peuvent induire des pertes de bien-être importantes.
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en a proposé une pou r en a voir une deux ième plus tar d ont eu  moins de
problèmes de comportement et de meilleurs résultats scolaires, plus tard, que
les enfants qui n’ont pas pu différer la gratification. Bien que l’obésité ne soit
pas dir ectement l’ objet de  l’étude év oquée plus haut, l’e xpérience est
intéressante par rapport à la problématique du gain de poids car elle montre
que le contrôle de soi e st une caractéristique importante de la personnalité,
qui a un lien avec le comportement à long terme et la situation au sein de la
société, l’obésité étant très certaine ment l’une des dimensions à co nsidérer
dans le contexte de pressions environnementales croissantes.

L’obésité est  assurément l’un d es aspects qui a très clairement un l ien
avec le contrôle de soi.

Coûts externes de l’obésité

En outre, les personnes obèses ne supportent pas l’in tégralité des coûts
attachés à leur état.  C’est la c ollectivité en génér al qui  en supporte les
« externalités ». Les externalités liées à l’obésité peuvent faire que les coûts et
avantages collectifs ou autres ne se reflètent pas pleinement dans les coûts et
avantages privés pour le consommateur individuel. Par exemple, une personne
corpulente occupe plus d’espace dans les transports public qu’une personne
mince, et pourtant le prix du billet est le même (encore que certaines compagnies
aériennes prévoient d’appliquer des surtaxes aux personnes pour qui le siège
standard est trop petit). C’est là une externalité négative liée à la corpulence, de
même que les surcoûts imposés au système de santé par les maladies liées à
l’obésité (ou  aux hôpitaux du fait qu’ils doivent acquérir des équip ements
spéciaux pour prendre en charge les patients corpulents).

Les externalités  financières sont po tentiellement les plus importantes.
Lorsque les soins de santé sont financés sur fonds pub lics, le surcoût généré
par une personne obèse est supporté par les contribua bles. Si un plan
d’assurance ou autr e organisme payeur tiers  entre en je u, le  coût se ra
mutualisé entre toutes les personnes couvertes par le plan, qui acquittent une
prime pour être couvertes. Cependant, comme cela a été signalé plus haut, on
ne saurait dire si le surcoût généré par l’obésité est ou non compensé par la
minoration des dé penses plus t ard dans la  vie du  fa it d’une m ortalité
prématurée.

Les externalités sont aussi associées aux mécanismes sociaux qui font
que les comportements nocifs pour la santé se diffusent au sein des familles,
des réseaux sociaux et des gr oupes de  pairs, exerçant un véritable ef fet
multiplicateur. Ces coûts  externes sont très difficiles à quantifier mais tout
aussi importants que d’autres plus faciles à traduire en termes monétaires.

Les externalités fournissent généralement de  fortes justifications à
envisager de s i nterventions. Les do nnées concernant les e xternalités
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importantes liées au tabagisme et à l’abus d’alcool, entre autres choses, ont
permis d’appliquer de sévères restrictions à l a consommation de tabac et
d’alcool. Pratiquement toutes les d éfaillances du marché et les  échecs de la
rationalité se traduiront par une consommation excessive ou, à l’inverse, une
sous-consommation de certains produits et un déficit d’activité physique par
rapport au niveau qui serait souhaitable du point de vue de la collectivité. Les
mesures destinées à corri ger les effets de ces dysfonctionnements peuvent
viser les mécanismes au tr avers desquels ces dysfonctionnements se
manifestent, par e xemple par un ef fort d’information lorsque celle-ci est
insuffisante ou en obligeant les in dividus à suppo rter l es e xternalités
négatives de  leur propre consommation, éventuellement par le  biais de  la
taxation.

Cependant, il n’est pas toujours possible, ou efficace, d’agir directement
sur ces dysfonctionnements. La prévention peut aussi agir indirectement, en
ciblant les déterminants de la santé pour corriger la surconsommation ou la
sous-consommation in itiale. Par exemple, l orsque l ’information est trop
complexe pour pouvoir être communiquée ef ficacement, les ef fets de l a
mésinformation sur la consommation peuvent être compensés par le recours
à des taxes ou à d’autres instruments financiers.

Identifier les déterminants de l’obésité

Une approche économique de l’ob ésité et de la prév ention cherche à
identifier les déterminants de l’obésité – ceux qui ont évolué au fil du temps,
contribuant à l’apparition de  l’épidémie d’obésité, comme ceux qui n’ont pa s
changé ou n’ont c hangé que lentement,  contribuant essentiellement aux
disparités entre individus du p oint de vue de  l’obésité – et à v oir si l es
dysfonctionnements comme ceux évoqués plus haut peuvent avoir joué un rôle.

L’analyse des déterminants de la santé et d e la m aladie est devenue un
champ d’étude en soi,  auquel de nombreuses disciplines ont appo rté leur
contribution au cours des tr ois dernières décennies. Les études ont mis en
évidence au m oins tr ois gr ands types  de dé terminants de l’é pidémie
d’obésité :

1. Les facteurs d’offre, à savoir le rôle nouveau des industries qui fournissent les
biens de consommation de la vie courante; leur utilisation accrue et de plus
en plus sophistiquée des outils de promotion et  de persuasion; et  les
changements dans les techniques de production, outre la dynamique de
productivité, qui ont orienté l’évolution des prix marchands.

2. Les politiques publiques, à savoir les mesures d’aide (aides à l’agriculture, par
exemple) et de taxation affectant les prix des produits de la vie courante; les
politiques en matière de transport, qui ont parfois encouragé l’utilisation
des moyens de tr ansport privés ; les politiques d’urban isme, q ui n e
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ménagent guère de possibilités d’avoir une activité physique ou conduisent
à la cr éation de zones urbaines défavorisées, mal  intégrées, qui sont un
terrain fertile à la diffusion de comportements de vie mauvais pour la santé.

3. Les c hangements da ns le s c onditions d e tr avail, à s avoir la  dim inution d e
l’activité physique au travail, l’augmentation d e l a partic ipation de s
femmes à l’activité, l’augmentation du niveau de stress et de précarité de
l’emploi, l’allongement de la durée du travail pour certains emplois.

Le niveau d’éducation et le milieu socioéconomique ont un lien fort avec
les disparités entre groupes du point de vue de l’obésité. Cependant, la façon
dont ces déterminants jouent est complexe. Ils jouent un rôle important chez
les femmes, beaucoup moins important chez les hommes. La façon dont ils
agissent vis-à-vis d e l’obésité a  évolué au fi l du tem ps. Autrefois, l’obésité
concernait essentiellement les riches, et c’est encore le cas aujourd’hui dans
beaucoup de pays à faible revenu et à niveau de revenu intermédiaire. Mais
aujourd’hui, dans pratiquement tous les pays à haut revenu, l’obésité concerne
les catégories pauvres et les moins éduquées. Ce n’est pas parce que c es
personnes présentent des caractéristiques individuelles fondamentalement
différentes de celles que présentent des personnes se situant plus haut dans
l’échelle sociale, mais essentiellement parce qu ’elles sont exposées à de s
facteurs d’environnement moins favorables et plus prégnants.

Comprendre p ar quels mécani smes les malad ies ap paraissent est
indispensable, m ais ce  n’e st p as su ffisant pou r conc evoir u ne a ction
préventive. Si un plus grand nombre de femmes se sont mises  à travailler et
consacrent à ce p oint d u temps à  leur tr avail que l e temps q u’elles
consacraient auparavant à la préparation des repas, pour elles-mêmes et pour
leur famille, est aujourd’hui considérablement réduit, cela laisse entendre que
toutes les personnes concernées – les femmes elles-mêmes, leur famille, les
employeurs – pensaient que cette évolution engendrerait un gain de bien-être,
en dépit des conséquences né gatives possib les d’une moins bonne
alimentation p our l a santé (Anderson et al., 200 2, ont montré que la
participation accrue des femm es à l’ activité a co ntribué à la pr ogression de
l’obésité chez les enfants, mais Cutler et al., 2003, contestent cette conclusion).
Et on peut pense r qu’en effet il y a eu gai n de bien-être puisque la tendance
s’est affirmée au fil du temps. Agir sur la dynamique du marché du travail
décrite plus haut simpleme nt pour en éviter les effets négatifs sur la santé
peut créer un c onflit avec les aspi rations de ceux qui an iment cett e
dynamique.

La prévention des maladies chroniques interfère inévitablement avec le
mode de  vie et les phénomènes sociau x que beaucoup de g ens valorisent.
Certaines formes de  prévention visent à él argir les possibilités de c hoix en
ouvrant de nouvelles options au consommateur : produits alimentaires plus
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sains à un moindre prix; nouvelles possibilités d’avoir une activité physique –
par exemple, plus d’espaces verts dans les zones urbaines ou des moyens de
transport nouveaux, act ifs. En ce cas, l’interférence avec les  choix de vie
individuels pourra être très limitée. Mais la pr évention peut être beaucoup
plus intrusive lorsque les conséquences de choix de vie sont particulièrement
regrettables, ou que les circonstances spécifiques font qu’un choix rationnel
est difficile ou peu probable (par exemple, lorsque les enfants sont concernés),
ou que l’information fait défaut. En ce cas, la prévention peut davantage peser
sur les individus, au poin t de limiter leur marge de choix en in terdisant les
options qui présentent le plus de risques pour la santé.

Le coût politique de la prévention, lorsqu’il y a interférence avec les choix
individuels, est souvent en sens inverse de son coût économique. Les actions
qui interfèrent relativement peu avec les choix individuels tendent à avoir un
coût économique supérieur, et inversement.

Principales conclusions de l’ouvrage

Les taux de surpoids et d’ obésité ont constamment augmenté au cour s
des dernières décennies dans tous les pays industrialisés, ainsi que dan s de
nombreux pays à f aible revenu. Les an alyses rétrospectives de l’OCDE, ainsi
que les projections concernant les taux de surpoids et d’obésité au cours des
dix prochaines années, dessinent un tableau sombre de la situation actuelle et
des évolutions possibles, apportant de nouveaux éléments à une littérature de
plus en plus vaste au niveau international. Les conditions de vie des gens au
cours des 20 ou 30 dernières années, en termes d’environnements physique,
social et éc onomique, ont e xercé une pui ssante inf luence sur l’apport
calorique total, sur la composition du régime alimentaire et sur la fréquence
et l’intensité de l’activité physique, au travail, au domicile et durant les loisirs.
Cela étant, les c hangements dans les at titudes, reflet de l’in fluence à long
terme de l’élévation du niveau d’éducation et de l’amélioration de la situation
économique, ont été contrés, d ans une certaine mesure, par les pressions
croissantes de l’environnement.

Les facteurs sociaux

Les analyses de l’OCDE confirment l’existence de ce qui a été qualifié
ailleurs de « multiplicateur social », en ce sens qu’il y a une concentration du
surpoids et de l ’obésité au sein des ména ges, des réseaux sociaux et, peut-
être, à d’autres niveaux d’agrégation (Cutler et Glaeser, 2007). On peut penser
que cela a contribué à la progression rapide du surpoids et de l’obésité, surtout
dans les pays à haut revenu, ce qui a de plus en plus donné à cette évolution
l’allure d ’une é pidémie cl assique. Le m ultiplicateur s ocial r eflète les
externalités du mode de vie, en particulier au sein des ménages. L’impact sur
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la santé d’autrui est moins direct dans ce cas que lorsqu’il s’agit, par exemple,
de tabagisme passif, mais il n’en est pas moins important. Dans la perspective
de l’action publique, ces externalités ont pr obablement plus de pertinence
que celles associées aux dépenses de santé, qui restent sujettes à controverse.
Le rôl e joué par  l’ éducation, le s connaissances en matiè re de santé et
l’information en tan t que déterminants de l ’obésité donnent à penser qu ’on
pourrait améliorer les choix de vie  en agissant sur les ressources mises à la
disposition des individus et l’accès à l’information. Il semble aussi y avoir des
échecs de la rationalité dans les choix concernant le régime alimentaire et
l’activité physique, associés au manque de contrôle de soi et à un manque de
constance dans les préférences au fil du temps, qui ont sans doute contribué
à l’épidémie d’obésité.

De nombreux pays de l ’OCDE sont préoccupés non seulement par le
rythme de la progression du surpoids et de  l’obésité, mais aussi par les
inégalités dans leur répartition entre groupes sociaux, en particulier du point
de vue du statut socioéconomique et de l’origine ethnique. Les inégalités entre
groupes sociaux sont marquées chez les femmes, alors qu’elles sont beaucoup
plus limitées, voire inexistantes, chez les hommes. Ag ir sur les mécanismes
qui font que les femmes de milieux socioéconomiques défavorisés sont à ce
point vulnérables face à l’obésité, alors que les  femmes à l’autre extrême du
spectre socioéconomique parviennent beaucoup mieux à m aîtriser les
environnements générateurs d’obésité,  est très im portant non seulem ent
pour corriger les inégalités existantes mais aussi en raison de l’effet potentiel
sur le bien-être global de la collectivité. La répartition actuelle de l’obés ité
apparaît particul ièrement regrettable car elle  r isque de perpétu er le c ercle
vicieux liant obésité et ha ndicap social par le biais de la transmission
intergénérationnelle.

La prévention nécessite un consensus

La question que l’ on se pose dans cet ouvrage est de sa voir comment
déclencher un c hangement significatif dans l’év olution sur le pl an de
l’obésité. En un mot, il s’agit de mettre en œuvre des stratégies de prévention
multiformes qui couvrent les multiples déterminants de la santé. La réalité est
qu’à chaque étape le processus est conditionné non seulement par les enjeux de
santé publique mais aussi par l’histoire, la culture, la situation économique, les
facteurs politiques, les inerties et l es enthousiasmes collectifs, ainsi que les
particularités des groupes ciblés. Par exemple, le fait que les interventions et
l’impact peuvent ne pas être synchrones peut créer un obstacle politique,
surtout en période de coupes dans les dépenses publiques. Les responsables
politiques peuvent ê tre rétic ents à approuver des dépenses alors qu’un
éventuel bénéfice n’appar aîtra que pl usieurs décennies plus tard. Ceux qui
conçoivent et mettent en œuvre une stratégie de prévention sont confrontés à
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une tâche dif ficile qui est de c oncevoir une pal ette d’interventions qui
tiennent compte de divers compromis, en termes notamment de ressources
disponibles, de répartition des coûts et effets sur la santé selon les groupes de
population et d’interférences avec les choix individuels.

Un large consensus sur ce qu’il faut faire, quand et avec quels moyens,
faciliterait naturellement les choses. Cependant, bien que la contribution et la
coopération de nombreux acteurs soient nécessaires pour que réussisse une
stratégie de prév ention, aucun des acteurs potentiellement concernés, à un
moment ou à un autre, n’a en sa possession toutes les informations, tous les
outils et tous les pouv oirs requis pour pla nifier une str atégie globale de
prévention des maladies c hroniques, et aucun des acteurs n’est  en mesur e
d’adopter une perspective suffisamment longue pour que ce type de plan soit
possible.

Déficit de données

Les gouvernements de l a zone OCDE ont eng agé diverses interventions,
au niveau national et local, en particulier au cours des cinq dernières années.
Ce faisant, ils ont réagi aux appels lancés par les organisations internationales
et à la pression des médias et de la communauté des spécialistes de la santé
publique, mais sans qu’on dispo se d’une base solide de données quant à
l’efficacité des interventions, et sans pr atiquement d’i nformations sur
l’efficience et l’impact redistributif. Le  coût d’opportunité des ressources
mobilisées par les pouv oirs publics pour promouvoir un rég ime alimentaire
sain et l’activité physique peut être élevé, et la plupart des gouvernements
n’ont pas enc ore engagé de discussi ons ouv ertes sur les j ustifications
possibles de telles  interventions. Dans le se cteur pr ivé, les  employeurs,
l’industrie alimentaire et des boissons, l’industrie pharmaceutique, l’industrie
du sport et d ’autres acteurs ont apporté des contributions potentiellement
importantes dans la lutte contre les régimes alimentaires nocifs pour la santé
et un mode de vie sédentaire, souvent en coopération avec les gouvernements
et les organisations internationales, mais on sait encor e peu de  choses de
l’efficacité de ces interventions.

Une approche associant les d iverses parties prenantes apparaît de plus
en plus comme l’appr oche à adopter po ur tenter de pré venir les maladies
chroniques. Mais si personne ou pratiquement personne ne s’élèvera contre
cette idée, les intérêts des différents groupes sont parfois contradictoires entre
eux et il  n’est pas  toujours possible de tr ouver une solution qui fasse que
personne n’y perde. Mais, dans le même temps, aucune des parties n’est en
mesure de réduir e sensiblement le problème de l’obésité, avec les maladies
chroniques qui y sont associées, sans la pleine coopération des autres parties
prenantes.
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Qui finance?

La qu estion de sa voir qu i paie  et qu i bénéficie des str atégies de
prévention est fondamentale. L’analyse économique met en regard les coûts
associés à la mise en œuvre des interventions de prévention et les résultats
qu’on en attend sur le plan de la santé, sans préciser qui en supportera le coût.
La conclusion selon laquelle nombre de ces interventions sont efficientes
repose sur l’hypothèse se lon laquelle  les résu ltats sur le plan de la santé
engendrés par ces interventions ont de la valeur pour ceux qui en supportent
le coût. Tel serait le cas pour les pouvoirs publics pour qui l’amélioration de
l’état de santé des individus et de la population est un des objectifs d’action.

Cependant, au moins certains des coûts de la prévention pourraient être
reportés sur le secteur privé, au moins tant que ces interventions génèrent des
résultats qui sont valorisés par les payeurs potentiels. Par exemple, les parents
attendent de plus en plus du milieu scolaire qu’il assume plusieurs rôles. Ils
seraient sans doute près à pa yer pour des initiatives en milieu scolaire qui
profiteraient à leurs enfants, comme plus d’installations sportives, une qualité
de repas améliorée dan s les cantines ou des pr ogrammes de nutrition
personnalisés. Dans ce cas, le financeur – les parents – a clairement l’obligation
d’aider le bénéficiaire et on peut penser  qu’il agira de fa çon al truiste.
L’argumentation est plus com plexe s’agissant des entreprises. Les initiatives
prises par l’industrie alimentaire, concernant par exemple l’autorégulation en
matière de publicité ou l’étiquetage nutritionnel, ont pour effet de faire porter
une part significative du coût de ces actions sur l’industrie. Le coût sera peut-
être transféré sur le  consommateur mais l’ impact de  la mesure nuira sans
doute à la rentabilité, soit en raison du renchérissement du produit soit parce
que les consommateurs ser ont moins enclins à ac heter le produit lorsqu’ils
sauront de  quoi il e st fait. Natur ellement, si, com me on l’a vu  plus  haut,
l’alternative est une régulation plus dure encore imposée par les auto rités
publiques, l’industrie peut juger que le coût se justifie.

La plupart des interventions sont efficientes, mais aucune ne peut 
résoudre le problème à elle seule

En dépit de n ombreuses difficultés, la conclusion d’ensemble de notre
étude est que la plupart des interventions sont efficientes, c omme en
témoignent les gr ands indicateurs coût/efficacité, par rapport à un scé nario
dans lequel aucune prévention systématique n’est entreprise, les maladies
chroniques étant traitées une fois qu’elles apparaissent. Certaines interventions
peuvent même être génératrices d’économies, globalement. Cependant, si les
diverses interventions étaient mises en œuvre isolément, el les auraient un
impact limité sur l’ampleur globale du problème de l’obésité, réduisant au
mieux de moins de 10 % les effectifs de la population obèse, encore qu’elles
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amélioreraient toutes l ’espérance de vi e et l ’espérance de vi e ajustée sur
l’incapacité. Bien que  les interventions les plus efficientes se  si tuent en
dehors du secteur de la santé, les systèmes de santé peuvent avoir le plus fort
impact sur l’obésité et les maladies chroniques en cib lant les  individus qui
présentent un risque élevé. Les interventions ciblant les jeunes n’auront sans
doute pas d’effets significatifs sur la santé , au n iveau de l’ensemble de la
population, avant de nombreuses années. Le profil coût/efficacité de ces
interventions peut être favorable à lon g terme, mais il  reste défavorable
pendant plusieurs années. En génér al, l’ampleur de l’im pact des di verses
interventions est limitée par  les  difficultés qu’il y a à atteindre une large
proportion de la population nationale, de sorte que plus l’éventail des actions
que les str atégies de prévention recouvrent est v aste, plus leur efficaci té sera
grande.

Du point de vue de l’action publique, le principal enseignement à tirer est
qu’il n’y a pas de solution mi racle qu i soit efficace vis-à-vi s de toutes les
causes de l’obésité et pour tous l es groupes d’âge et toutes les catégories
socioéconomiques. Mais de s interventions efficaces existent dans tous le s
grands domaines d ’action et ce r apport a idera les responsables publics à
évaluer les options qui s’offrent à eux et à les combiner d’une façon qui soit
pratique et efficace au regard de son coût.

Vue d’ensemble des autres chapitres

Cette étude pr opose une appr oche économique de la prévention de
l’obésité et des  maladies chroniques, sur la base de tr avaux entrepris par
l’OCDE, en partie  en c ollaboration avec l’Organisation mondiale de la s anté
(OMS). Les concepts et les analyses présentés ici permettent de développer et
d’évaluer les politiques destinées à préserver et améliorer l’état de santé des
populations en réduisant la survenue et l’impact des maladies chroniques. Le
cadre économique proposé repose sur l’hypothèse selon laquelle la prévention
peut permettre d’améliorer le bien-être collectif ou de renforcer l’équité sur le
plan de la santé, ou les deux, par rapport à une situation dans laquelle on se
contente simpl ement de tr aiter l es maladies c hroniques lorsqu’elles
apparaissent. Cette étude sugg ère la démarche à  suivre pour valider c ette
hypothèse s’agissant de la prévention des maladies chroniques liées à un
régime alimentaire déséquilibré, à un mode de vie sédentaire et à l’obésité.

Les deux prochains chapitres sont consacrés à dé crire l ’ampleur et les
caractéristiques de l’é pidémie d’obésité, qu i est l’expr ession la plu s
immédiate et la plus visible des changements touchant le régime alimentaire
et l’activité physique. Dans ces deux chapitres, on montre comment l’obésité
s’est développée, dans la population adulte, au cours des dernières décennies,
et comment el le affecte les différents groupes de la popul ation, sur la base,
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principalement, de d onnées d’ enquête po ur o nze pays d e l’OC DE. Le
chapitre 2 retrace les tendances rétrospectives et présente des projections du
surpoids et de l’obésité, en même temps qu’une analyse stimulante de la
contribution relative des effet s d’âge, d e période et d e coho rte dans le
développement de l’épidémie d’obésité. Les disparités sociales liées à l’obésité
sous plusieurs dimensions sont examinées au chapitre 3, après quoi vient une
présentation approfondie de l’impact de l’obésité sur l’emploi, les revenus et
la productivité.

Une contribution spéciale de T im Lobstein fait suite au c hapitre 3 et
complète la présentation en développant la dimension obésité chez l’enfant
dans l’analyse des tenda nces récentes en matière d’obésité. L’analyse du
phénomène par Tim Lobstein s’ajoute aux conclusions des analyses de l’OCDE
de l’obés ité c hez l’e nfant dans  quatre pays, à savoir notammen t les
projections des taux de  surpoids et  d’obésité c hez l’ enfant pou r les
dix prochaines années présentées au chapitre 2 et les analyses des disparités
sociales en termes d’obésité chez l’enfant présentées au chapitre 3.

Le chapitre 4 examine certains des mécanismes clés dans l’apparition de
l’obésité et de s maladies c hroniques. La question es t posée de savoir si ces
mécanismes sont simplement la résultante d’une dynamique efficiente de
marché ou s’ils sont la  conséquence de dysfonctionnements du marché et
d’échecs de la r ationalité qui empêc hent les individus d’accéder à des
résultats plus souhaitables. Un e a ttention p articulière e st por tée à la
problématique de l’information, des externalités et du contrôle de soi, avec un
examen approfondi du rôle de l’effet multiplicateur des interactions sociales
dans l’épidémie d’obésité. Des données concernant ces dysfonctionnements
sont passées en revue et l’on examine le champ de la prévention pour traiter
certaines des conséquences de ces défaillances.

Donald Kenkel présente une analyse approfondie du rôle de l’information
par rapport à  l ’obésité qui fait l ’objet d’une contribution spéciale après le
chapitre 4.

Au chapitre 5, on recense les mesures prises par les gouvernements des
pays de l’OCDE et par le secteur privé pour réagir à l’épidémie d’obésité, sur la
base notamment d’une enquête réalisée par l’ OCDE concernant les mesures
prises récemment  p ar les p ouvoirs publics pour amélior er le rég ime
alimentaire et promouvoir l’activité physique. Les principales caractéristiques
et l’impact potentiel de ces interv entions sont appréciés au r egard de leur
degré d’interférence dans les choix individuels.

Une autre contribution spéciale fai t suite au c hapitre 5. I l s’agit d’une
présentation par F rancesco Branca et ses collègu es de l ’ampleur et de
l’efficacité des initi atives engagées au niveau local pour amé liorer le régime
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alimentaire et  promouvoir l’activité physique, et d’une analyse de la façon
dont ces initiatives locales s’articulent avec les programmes nationaux.

Le chapitre 6 consiste en une analyse économique d’une série de ne uf
interventions destinées à lutter contr e l’obés ité en amél iorant le  rég ime
alimentaire et en enco urageant l ’ activité ph ysique. L’analyse est
essentiellement centrée sur cinq pa ys de l’OCDE – l’A ngleterre, le C anada,
l’Italie, le Japon et le Mexique. Les i nterventions v ont de programmes
d’éducation à la  santé et de pr omotion de comportements favorables à la
santé dans différents contextes à des mesures financières et de régulation ou
au conse il en d irection des personnes à risque dans le cadr e des soins
primaires. Ces interv entions ont été identi fiées en r aison de l a place
prééminente qu’elles occupent, actuellement, dans le d ébat public, et parce
qu’on dispose de suffisamm ent de do nnées concernant leur efficac ité.
L’analyse repose sur un mo dèle de m icro-simulation construit e n
collaboration avec l’OMS pour évaluer l’impact de modifications des facteurs
de risque sur les maladies c hroniques, la qualité de vie , la l ongévité et les
dépenses. Les conséquences redistributives probables de ces changements
selon l’âge, le sexe et la situation socioéconomique sont également présentées
au chapitre 6.

Les forces et les li mites des mesures de réglementation pub lique et de
l’auto-régulation de la publicité sur les produits alimentaires en direction des
enfants, deux des interventions préventives évaluées au  chapitre 6, sont
présentées dans deux contributions spéciales à la suite du chapitre.

Enfin, au chapitre 7, on examine la pertinence des co nclusions présentées
tout au long de  l’é tude pour les politiques publiques destinées à tr aiter le
problème grandissant que pose l’épidémie d’obésité. Les conclusions mettent
en l umière l a c ontribution spé cifique que peut  apporter l’approche
économique à la prévention et insi ste sur les messages clés qui se dégagent
des travaux de l’OCDE sur l’obésité et visant les défis auxquels les pays seront
confrontés à l’avenir.

Messages clés

● Les progrès majeurs sur le plan des soins de santé et de la santé publique,
au cours du siècle dernier, associés à une croissance économique soutenue,
ont contribué à l’amélioration de l’ état de sa nté de la population et de la
longévité mais s ans éviter l’alou rdissement de  la charge de s maladies
chroniques dans les pays de l’OCDE.

● Une grande partie de la charge des maladies chroniques est liée au mode de
vie, le ta bagisme, l’obésité, le ré gime alimentaire et le  manque d’activité
physique jouant un rôle majeur à cet égard.
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● Les données existantes mon trent qu e la  mortalité au gmente de  manière
abrupte avec l’IMC dès que les personnes franchissent le seuil du surpoids.
La durée de vie d’une personne obèse est inférieure de huit à dix ans (pour
un IMC de 40-45) à celle d’une personne de poids normal, ce qui correspond
à la perte d’espérance de vie que subissent les fumeurs.

● Une personne obèse eng endre des dépenses plus importantes en termes de
soins de santé qu’une personne de poids normal, et le coût augmente plus qu’à
proportion de l’a ccroissement de l’I MC. Cependant, ce type d’observation ne
rend pas pleinement compte de ce que représente l’obésité en termes de
charge économique.

● Sur un c ycle de vie c omplet, les estimations exista ntes donnent à pen ser
qu’une personne obèse génèr e moins de dépenses qu’ une personne de poids
normal (mais plus qu’un fumeur, en moyenne).

● Repérer les possibilités de modifier à la  marge les besoins et l es dépenses en
soins de s anté (comme on le fait au chapitre 6) est plus  important que  de
produire des estimations génériques des coûts liés à l’obésité.

● La prévention peut être l’un des moyens les plus efficaces d’améliorer l’état de
santé de la population, mais la faible réduction du risque au niveau individuel
et le temps nécessaire pour que la réduction du risque se matérialise font qu’il
est difficile pour les gens de pleinement apprécier la valeur de la prévention.

● Une approche économique de la prévention des maladies chroniques amène à
reconnaître l’importance que pe uvent avoir d’autres objectifs pour les êtres
humains, objectifs qui peuvent entrer en concurrence avec la recherche d’une
bonne santé, et reconnaît l’importance des contraintes sociales et matérielles
qui influent sur les choix et les comportements individuels.

● Une appr oche économique de l a prévention vi se à id entifier les fa cteurs
possibles, spécifiquement le s dé faillances du m arché, qui li mitent les
possibilités pour les individus de faire des c hoix de vie favorables à  la
santé, et vi se à c oncevoir des str atégies adéquates pour corriger ces
dysfonctionnements.
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ANNEXE 1.A1 
Contribution spéciale I :

Promotion de la santé et lutte contre 
les maladies chroniques :

Quel impact sur l’économie?

par
Marc Suhrcke, Université d’East Anglia

Une meilleure s anté est-elle synon yme d’ une plu s g rande richesse, à
l’échelle individuelle ou de la collectivité? Cette question peut être examinée
sous l’ angle d’au moi ns trois conce pts éc onomiques (Su hrcke et a l., 2005 ;
Suhrcke et al., 2006) :

● les coûts et avantages en termes de bien-être social, qui traduisent la valeur
qu’attachent les individus à une meilleure santé;

● les coû ts m icro- et macroéconomiques, n otion pl us li mitée mais pl us
tangible;

● les coûts de  soins de santé associés aux m aladies chroniques, concept de
coût largement utilisé même s’il s’agit également du plus étroit.

Coûts du bien-être social

Du point de  vue de  l’économie du bien-être, le  concept de  coût le  plus
pertinent est la valeur que les individus accordent à la santé en général et aux
maladies chroniques en particulier – valeur dont on peut se former une idée,
par exemple, en an alysant la manière dont les personnes se comportent ou
dont elles répondent à c ertaines questions portant sur des situ ations réelles
ou h ypothétiques supposant un  arbitrage entr e c oût monétai re et santé . Il
s’avère qu e les a vantages de  la santé en termes  de bi en-être soc ial sont
considérablement pl us él evés que ce ux observés à l ’aune de me sures plus
conventionnelles (et incomplètes) – et, en tout état de  cause, beaucoup trop
élevés pour n’être pas pris en compte dans les décisions de politique publique
(Viscusi e t Ald y, 20 03; Ushe r, 197 3; Nor dhaus, 2 003; Costa e t Kahn, 2003;
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Crafts, 2008). Qui plus est, à l’inverse des autres concepts, cette mesure saisit
la valeur intrinsèque de la santé.

Analyser l ’évolution de l ’espérance de vie dans les pa ys eur opéens à
revenu élevé (qui a notablement augmenté entre 1970 et 2003) sous l’angle du
rapport coûts/avantages du bien -être social perm et d’illustrer la v aleur
monétaire des pr ogrès accompli s. Dans la mesure où l’amélioration de
l’espérance de vie dans les pays riches est essentiellement à mettre au compte
du r ecul des ma ladies c hroniques, ces  p rogrès p euvent ê tre i nterprétés,
presque intégralement, comme étant le gain de bien-être associé au recul des
maladies chroniques. Exprimée en pourcentage du PIB par habitant, la valeur
attribuée aux gains sanitaires dépasse largement le montant des dépenses de
santé de chaque pays, allant de 29 % à 38 % du PIB par habitant de 2003, ou de
2 598 USD à 12 676 USD en parités de pouvoir d’achat.

Coûts micro- et macroéconomiques

L'approche mi croéconomique con siste à é valuer les coûts a u n iveau
individuel ou du ménage en posant la question de savoir si, pa r exemple, la
maladie amoindrit la productivité d'une personne au travail ou la probabilité
qu'elle travaille. L’approche macroéconomique examine quant à elle les effets
de la santé à l’ échelon de l’ économie na tionale, cherchant gé néralement à
déterminer dan s quel le mes ure la mauvaise s anté f reine la c roissance
économique d’un pays.

La grande m ajorité des é tudes con sacrées au x c onséquences
microéconomiques de  la santé des adultes s’est concentrée sur les effe ts au
niveau du marché du travail (Currie et Madrian, 1999). La mauvaise santé réduit la
productivité du t ravail mesurée par les revenus d’activité (Contoyannis et Rice ,
2001; Jäckle, 20 07) et e xerce une i nfluence importante sur l’ offre de main-
d’œuvre (García Gómez, 2008; Gannon, 2005). Si un bon état de santé accroît la
probabilité de tr availler en  général, la santé pe ut également constitue r le
déterminant principal (mais pas unique) de l’offre de travail chez les seniors
(Currie et Madrian, 1999; Sammartino, 1987; Deschryvere, 2004; Lindeboom,
2006; Hagan et al., 2006).

Alors qu’un v aste pan  de la littér ature s’est i ntéressé à l ’impact des
facteurs de  risque sur l es performances  a u r egard du marché du t ravail, il
existe un  nombre étonnamment faible d’études sur les effets du ta bagisme
seul sur les indicateurs du marché du travail – même si plusieurs auteurs ont
examiné les effets simultanés de la consommation de tabac et d’alcool (Auld,
2005; Lee, 1999; Lye et Hirschberg, 2004; van Ours, 2004). Une étude parvient à
la conclusion que les fumeurs gagnent entre 4 et 8 % de moi ns que les non-
fumeurs (Levine, 1997), et une autre étude réalisée aux Pays-Bas observe que
chez les hommes,  la consommation d'alcool est associée à de s salaires plus
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élevés de 10 % et le tabagisme à des salaires inférieurs d’environ 10 % (aucun
effet de l’un ou l'autre facteur n'a été relevé chez les femmes) (van Ours, 2004).

Plusieurs autr es études c onfirment que , c ontrairement à ce que
l’intuition permettait de supposer, la consommation d’alcool est associée à un
effet posi tif sur le s salaires, mais  toutes n’ en donnent pas la même
explication. Si un e consommation d’ alcool m odérée peut a voir un  effet
bénéfique sur la santé, ce n’es t pas le cas chez les jeunes gens qui sont peu
exposés au risque de mal adie cardiovasculaire. A utre e xplication possi ble,
certaines personnes sont amené es à co nsommer de l’alcool à  l’occasion d e
sorties entre collègues, qui leur permettent d’accéder à certaines informations
ou de donner une image positive de leur engagement vis-à-vis de l'entreprise
et, ce faisant, peuvent influencer leurs perspectives professionnelles ou leurs
chances de promotion ou d’a ugmentation de salaire (MacDonald et Shields,
2001). Les résultats observés pourr aient également être dus à de s erreurs de
mesure. Par exemple, deux études ont démontré que la pr atique du « binge
drinking » (s uralcoolisation sporadique) ré duisait le s r evenus d'a ctivité de s
hommes et des f emmes aux États- Unis (Keng et Huf fman, 2007; Mullahy et
Sindelar, 1 995) e t des données provenant de F inlande montr ent que
l’alcoolisme réduit la probabilité qu'un homme (une femme) exerce un emploi
à temps plein ou à temp s pa rtiel d'en viron 14 (11) points de pour centage
(Johansson et al., 2006; Johansson et al., 2007).

Théoriquement, la surcharge pondérale devrait produire le mê me type
d’effet sur le s performanc es au r egard du mar ché du tr avail que d’autres
variables plus générales liées à la santé, pour la simple raison que l’excès de
poids est mauvais pour la sant é. L’impact de l’obésité pourrait m ême êtr e
encore pl us gr and si les  employeurs ont de s préjugés à l’ encontre des
demandeurs d’em ploi ou des tr availleurs obèses ; cependa nt, la plupar t des
études empiriques ne permettent pas de savoir si c’est effectivement le cas car
elles évaluent l’e ffet gl obal sur l es in dicateurs du  m arché du  travail s ans
chercher à dissocier l’effet de discrimination de l’effet de productivité.

Des r echerches plus poussées seront nécessair es pour tr ouver des
explications plus convaincantes aux v ariations entre études et entre pays et
mieux comprendre les interactions avec les institutions du marché du travail
et la nature très  complexe des r elations entr e l’ obésité et les facte urs
socioéconomiques. Une partie des différences observées pourrait s’expliquer
par les imperfections des mesures utilisées pour rendre compte de l’adiposité
(Burkhauser et Cawley, 2008).

Au n iveau ma croéconomique, r elativement peu d’études se sont
intéressées au x rapports entre santé et  c roissance d ans l es pays à revenu
élevé. Il y a quelques années, l a Commission m acroéconomie et sant é d e
l’OMS (OMS , 20 01) a entr epris de  combler ce tte lacune. Notant qu e les
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responsables poli tiques avaient r econnu de puis lon gtemps déjà que les
investissements dans l es i nfrastructures ph ysiques e t l es r essources
humaines sont utiles p our p romouvoir la  c roissance é conomique et faire
reculer la pauvreté, la Commission a présenté des arguments en faveur de la
réalisation d’i nvestissements si milaires dans l e se cteur de la santé,  en se
concentrant spéci fiquement su r l es cri ses de santé pu blique qu i récl ament
des réponse s u rgentes en Afrique, notamment l es épidémies de maladies
infectieuses (VIH/SIDA, paludisme et tuberculose) et l es problèmes de santé
maternelle et infantile. Bien que parf aitement justifié, cet angle d’approche
n’a pas a pporté d’éclairage sur les r elations entr e la santé e t l es résul tats
économiques dans l es pa ys a vancés ni su r l es types de mal adie le s plus
courants dans ces pa ys, c ’est-à-dire les m aladies chroniques (m aladies
cardiovasculaires et  pulmonaires, d iabète de type 2 et c ancer notamment).
Rejoignant les conclusions d’un vaste corpus de recherches, les travaux de la
Commission ont montré qu’il existait un lien causal robuste entre la santé et
la cr oissance écon omique. Toutefois, des tr avaux plu s récents axés su r les
pays en développement nuancent – voire même infirment – l’hypothèse selon
laquelle l ’amélioration de la san té se rait por teuse de ga ins de cr oissance
substantiels, arguant que la plupart des études antérieures sur ce thème n’ont
pas correctement pris en compte l’endogénéité de la relation entre santé et
croissance économique (Acemoglu et Johnson, 2007; Ashraf et al., 2008).

À en juger par trois études qui ont utilisé les dépenses de santé comme
variable indicatrice de l’éta t de sa nté dans les pa ys de l’OCD E, il existe une
association positive entre les dépenses de santé et la croissance économique
ou les niveaux de revenu (Beraldo et al., 2005; Rivera et Currais, 1999a et b). Ces
résultats sont passablement intrigants, d’autant plus que le pouvoir explicatif
des dépenses de santé dans la croissance économique ressort comme étant
beaucoup plus important que celui des dépenses d'éducation. D’un autre côté,
deux études basées sur un échantillon de 22 pays développés et portant sur la
période 1960-85 sont parvenues à la co nclusion que  l a s anté – mesurée par
l’espérance de vie – n’a vait p as d’im pact s ignificatif s ur la  cr oissance
économique (Knowles et Owen, 1997) ou sur le revenu par habitant (Knowles et
Owen, 19 95). Faut-il en conclur e qu ’au-delà d’un ce rtain ni veau de
développement économique, toute amélioration supplémentaire de la santé est
sans effet sur la croissance économique future, voire la freine? En l'état actuel
des choses, il est impossible de répondre à cette question avec certitude.

Dans une autre étude (Suhrcke et Urban, 2009) qui a utilisé une variable
d’état de santé présentant une plus forte hétérogénéité entre pays riches que
l’espérance de vie, l’impact causal de cette variable sur le taux de croissance
par habitant apparaît très robuste dans l’échantillon de 26 pays à haut revenu
examinés su r l a période 1960-2000. D’ après l’ une des es timations, une
réduction de 1 0 % de l a mortalité due aux mal adies cardiovasculaires es t
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associée à une hau sse d’un point de pourcentage de la croissance du revenu
par habitant – c hiffre qui p eut paraître mo deste ma is qui, c umulé sur  une
longue période, finit par représenter une somme importante. D’autres études
récentes telles que celles d’Aghion et al. (2010) et de Cervellati et Sunde (2009)
parviennent à des conclusions plus optimistes concernant l’impact de la santé
sur la cr oissance mê me s i e lles ne s’intéressent pas spécifiquement aux
maladies chroniques.

Coûts des soins de santé

Nulle donnée ne permet d’accréditer l ’hypothèse se lon l aquelle l a
prévention des maladies chroniques permettra d’atténuer, voire d’enrayer, la
progression des dépenses de santé . Même si  les progrès sanitaires peuvent,
dans certai nes circonstances, entr aîner une dimin ution des dépenses de
santé, ces économies éventuelles sont largement contrebalancées par d’autres
facteurs génér ateurs de c oûts, en particulier le  pr ogrès tec hnologique, qui
exerceront immanqua blement une pr ession à la hausse  sur les dépens es.
L’amélioration de la santé des populations peut, au mieux, ralentir le rythme
de cr oissance des dépenses de san té. D ’un a utre cô té, l’h ypothèse selon
laquelle l’amélioration de l a santé serait el le-même u n f acteur de coûts
majeur n’a guère de défenseurs.

Conclusion

Bien qu’il ne couvre pas les coûts et avantages des interventions de santé
publique, ce rapide examen a d’importantes implications pour les politiques :

● Les coûts esti més de la mauv aise santé peuv ent êtr e c onsidérés comme
représentant la lim ite h aute des a vantages écono miques p otentiels des
interventions de santé publique.

● En démontrant que les ma ladies chroniques peuvent rédu ire le  bien-être
social, affaiblir les capacités économiques des individus et des pays entiers
et (éventuellement) peser à la hausse sur les dépenses de  santé, peut-être
parviendra-t-on à capter l’attention des décideurs au-delà de la sph ère du
système de santé.

● Même s’ il est ut ile de  mon trer qu’une me illeure s anté est so urce
d’avantages mi cro- et macr oéconomiques tangibles et qu’ elle peu t, dans
certains cas, r éduire les c oûts f uturs des soins de santé, ces a vantages
économiques sont mo destes en compar aison des g ains é conomiques
mesurés à  l’ aune de  la  v aleur mo nétaire qu e le s in dividus attac hent à
l'amélioration de l a santé . C’est ce tte valeur qu’ il y a lieu de pr endre en
compte da ns l’év aluation économique de la  prév ention d es m aladies
chroniques, faute de qu oi les a vantages économiques réel s associ és aux
interventions de santé publique risquent d’être sous-évalués.
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L’obésité : Tendances passées 
et projections pour l’avenir

L’obésité a atteint des proportions épidémiques dans le s pays de
l’OCDE au cours des 30 dernières années. On examine dans ce
chapitre l’évolution de cette épidémie à la lumière d’informations
provenant de d ifférents pa ys de l ’OCDE. A près un sur vol
comparatif des taux  d’obésité actuels dans les pays de l’OCDE  et
dans quelques pays hors OCDE, on  situe l’épidémie récente
d’obésité dans le contexte de l’év olution historique de la  taille, du
poids et de l’indice de masse co rporelle (IMC). En utilisant l’IMC
comme mesure de référence pour définir les personnes en surpoids
ou obèses, on présente une a nalyse détaillée de la croissance des
taux dans les pays de l’OCDE au cours des 30 dernières années, en
tenant compte des différences de probabilité de l’ob ésité entre les
cohortes de nais sance. La section  finale du  chapitre expose l es
projections de croissance des taux de surpoids et d’obésité chez les
adultes et les enfants sur les dix années à venir, calculées  par
l’OCDE.
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2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
L’obésité dans les pays de l’OCDE et ailleurs

Chacun sai t que l’obésité est de venue une des plus importante s
préoccupations de santé pub lique dans pr atiquement tous les pays de l’O CDE.
D’après les données disponibles les plus récentes (jusqu’à 2007) collectées par
l’OCDE sur les taux de surpoids et d’obés ité, plus de la moitié de la populati on
adulte souffre de surpoids dans au moins 13 pays (Australie, République tchèque,
Grèce, Hongrie, Islande, I rlande, Luxembourg, Mexique, Nouvelle-Zélande,
Portugal, Espagne, Royaume-Uni et États-Unis). À l’opposé, les taux de surpoids et
d’obésité sont beauc oup plus bas au J apon et en C orée et dans quel ques pays
d’Europe, comme la France et la Suisse. Toutefois, les taux augmentent aussi dans
ces pays.

Dans des pays hors OCDE comme le Brésil, la Chine, l’Inde, l’Indonésie, la
Russie et l’Afrique du Sud, les taux demeurent un peu plus bas que dans les pays
de l’OCDE, mais il s augmentent avec une rapidité comparable. En Chine, où
l’évolution rapide des habitudes alimentaires fait, à cet égard, des ravages (Baillie,
2008), les tau x de surpoids ont dou blé, passant de 13.5 % à 26.7 % entre 1991
et 2006. Les personnes ob èses en constituent une petite pr oportion, mais qui a
triplé au cours de la même pér iode (Lu et Goldman, 2010). De  nouvelles
estimations suggèrent que la prévalence du dia bète, maladie c hronique
étroitement liée à l’obésité, est aussi élevée en Chine qu’aux États-Unis, avec plus
de 92 millions de cas (Yang et al., 2010). Au Brésil, les taux d’obésité ont triplé chez
les hommes et presque doublé chez les femmes, entre 1975 et 2003 (Monteiro et

al., 2007). La progression du surpoids a été plus limitée en Inde (l e taux pour les
femmes est passé de 10.6 % à 12.6 % entre 1998-1999 et 2005-2006), mais elle a été
beaucoup plus marquée dans les zones urbaines de la partie ouest du pays, où les
taux approchaient les 40 % au début des années 2000, ayant presque doublé en
moins de dix ans (Wang et al ., 2009). Le surpoids et l’ obésité sont devenus les
caractéristiques prédominantes de la malnutrition en Afrique du Sud (Puoane et

al., 2002), où u n tiers  des f emmes et un dix ième des hommes sont ob èses
(InfoBase de l’OMS), les taux les plus élevés s’observant parmi les femmes noires
et les hommes b lancs. L’obésité a aussi augmenté après la récente transition
politique et économi que dans la Fédération de Rus sie, où une femme sur
quatre et un homme sur dix sont maintenant obèses, et où on prévoit une
croissance rapide des taux dans les années à venir ( InfoBase de l’OMS).
L’ouvrage de Barr y Popkin, The World is Fat, il lustre très bien la dimension
mondiale de l’épidémie d’obésité (Popkin, 2009).
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2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
Graphique 2.1. Obésité et surpoids dans l’OCDE et quelques pays hors OCDE

Note : Pour l’Australie, le Canada, la Corée, les États-Unis, l’Irlande, le Japon, le Luxembourg, le Mexique, la
Nouvelle-Zélande, la République slovaque, la République tchèque et le Royaume-Uni, les taux reposent sur l’indice
de masse corporelle (IMC) mesuré et non pas déclaré par les personnes interrogées.
* Les données statistiques concernant Israël sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes

compétentes. L’utilisation de ces données par l’OCDE est sans préju dice du statut des hauteurs du Golan, de
Jérusalem Est et des colonies de peuplement israéliennes en Cisjordanie aux termes du droit international.

Source : Eco-Santé OCDE 2010, et InfoBase de l’OMS pour l’Afrique du Sud, le Brésil, le Chili, la Chine, la Fédération de
Russie, l’Inde et l’Indonésie.
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2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
La prévalence de l’obésité chez les adultes varie d’un facteur supérieur à
dix dans les pays de l’OCDE, d’une personne obèse sur 33 au Japon et en Corée
à une sur trois aux États-Unis et au Mexique. Le nombre de personnes obèses
a plus que d oublé, ces 20 dernières années, aux Ét ats-Unis, et i l a  presque
triplé en Australie et plus que triplé au Ro yaume-Uni. Entre un adulte sur
quatre et u n adulte sur cinq est obèse au  Royaume-Uni, en Australie, en
Islande et au Luxembourg, soit environ la même proportion qu’aux États-Unis
au début des années 90. Le graphique 2.1 présente une comparaison des taux
d’obésité des pays de l’OCDE et de quelques pays hors OCDE, pour les hommes
et pour les femmes, d’après les données disponibles.

Mesurer l’obésité

L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme une accumulation anormale
ou excessive de graisse corporelle – aussi appelée adiposité – qui peut nuire à
la santé. Il est difficile de mesurer l’adiposité et on util ise normalement des
indicateurs substitutifs reposant sur des caractéristiques anthropométriques
plus facilement mesurables. L’indice de masse corporelle ( IMC)1, mesure du
poids en comparaison avec la taille, qui remonte au XIXe siècle, est l’indicateur
approchant le plus connu pour l’adiposité.

L’utilisation moderne de l’ IMC date de 1972. Jusqu’alors, on dé finissait
l’obésité par référ ence à un « poids idéal » ti ré des tables actuarielles de
l’assurance décès. En 1972, Ancel Keys, chercheur spécialiste de l’obésité,
publia les résultats d’une étude sur près de 7 500 hommes, couvrant cinq pays.
Cet auteur, ayant comparé un certain nombre de formules pour déterminer
quel était le meilleur prédicteur de la graisse corporelle mesurée directement,
constata que l’équation proposée par le  scientifique belge Adolphe Quetelet
s’avérait plus exacte que d’autr es formules telles que le poids di visé par la
taille. Keys rebaptisa « indice de masse corporelle » l’indice de Quetelet. Sur la
base des données d’IMC, l’OMS a déclaré en 1997 que l’obésité avait atteint des
niveaux épidémiques dans le monde.

Les National Institutes of Health des États-Unis ont commencé à définir
l’obésité par l’IMC dans les années 80. En 1998, ils ont défini le « surpoids » par
un IMC compris entr e 25 et 29.9 et « l’obésité » par un IMC supérieur ou égal
à 30. D’après ces seuils, une femme de taille à peu près moyenne dans la zone
OCDE (1.65 m) est en surpoids si elle pèse 68 kg, et elle est obèse si elle pèse
82 kg. Un homme de taille moyenne (1.75 m) est en surpoids s’il pèse 77 kg, et
obèse s’il pèse 9 2 kg. On a a vancé l’idée de fi xer des seu ils plus bas pour les
populations asiati ques (OMS, 2004),  ainsi que dans certaines mi norités
ethniques, étant donné que des risques de santé accrus ont été observés dans
ces populations à partir de niveaux d’IMC plus bas.
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2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
L’IMC a  pour principaux avantages d ’être s imple et de présenter des
seuils faciles à se rappeler. Cependant, beaucoup de chercheurs lui reprochent
de ne pas prendre en compte des facteurs importants comme l’âge, le sexe et
la muscularité, si bien  que l’utilisation du seul  IMC peut contribuer au
« paradoxe de l’obésité », qui fait que certains degrés d’excès de poids peuvent
même sembler offrir une protection contre certaines maladies, dans certains
groupes de population (Le wis et a l., 2009). D ’après ces critiques, le  tour de
taille, par exemple, ou le r apport tour de t aille-tour de ha nches, sont  de
meilleurs indicateurs de la gr aisse abdominale et des risques  de santé
associés. Keys lu i-même sou lignait que l’ IMC est utile  pour la r echerche
épidémiologique mais déconseillait son utilisation pour les cas individuels.

Malgré la contr overse persistant e sur l ’utilisation de l’I MC comme
marqueur de risque (Cawley et Burkhauser, 2006), une très vaste étude de la
relation entre l’obésité et la mortalité, publiée en 2009, conclut que l ’IMC est
un fort prédicteur de la mortalité, et que les différentes mesures approchantes
de l’adiposité sont plus probablement complémentaires que substitutives,
chacune pouvant fournir des informat ions additionnelles par rapport aux
autres (Prospective Studies Collaboration, 2009).

Tendances historiques de la taille, du poids et de l’obésité

La ta ille et le  poids sont en au gmentation, depuis le XVIIIe siècle, dans
nombre des pa ys actuellement membres de l’OCDE. L’augmentation de la
taille est étroitement associée à la croissance économique (Steckel, 1995), bien
que le début de l’industrialisation ait généré des périodes de légère diminution
de la taille moyenne dans des pays comme le Royaume-Uni et les États-Unis
(Komlos, 1998).  Les Britanniques étaient les plus grands, en Eu rope, au
XVIIIe siècle : en moyenne, ils avaient environ 5 cm de plus que les Français et
une consommation en calories supérieure de 18 %. Les Amé ricains étaient
encore plus grands, avec 6-7 cm de plus en moyenne que les Britanniques, et
ils le sont restés au moins jusqu’à la seconde moitié du XIXe siècle, où la
croissance de leur st ature s’est  ralentie par r apport aux  populations de
l’Europe du Nord, qui devinrent les plus grandes par la taille au XXe siècle.

Sur la même période, le poids et la masse corporelle ont aussi augmenté
graduellement jusqu’aux années 80, où la croissance de l’IMC a commencé à
s’accélérer forte ment dan s be aucoup de pays de  l ’OCDE. Le s hom mes
norvégiens de 50 à 64 ans ont augmenté leur masse corporelle d’environ
1 point au XVIIIe siècle, de 3 points au co urs du siècle suivant et de 3 points
supplémentaires e ntre 18 70 et 1975 (Fogel, 19 94). En suite, en  se ulement
25 ans, l’ IMC moyen dans le même groupe a augmen té d’au moins 2 points
supplémentaires (Strand et Tverdal, 2006; Reas et al., 2007). Aux États-Unis, les
hommes de la  même t ranche d’âg e ont au gmenté le ur I MC m oyen de
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3.6 points entre 1910 et 1985-88 et presque dans les mêmes proportions sur le
seul quart de  siècle  suivant. L’IMC moyen a aug menté de 1.5 point en
Angleterre sur 15 ans, entr e le début des années 90 et le milieu de s
années 2000, et de 1 point en France sur la même période.

Les changements que l’on vient de décrire ont de clair es implications
pour la lon gévité. Le lauréat du Pri x Nobel et h istorien de l’ économie Robert
Fogel part de la co urbe de W aaler, du nom de l’écon omiste norvégien qui a
développé le conce pt, pour e xplorer les liens entre la taille, le poids  et la
mortalité. En trois dimensions, le diagramme de Waaler dessine une sorte de
montagne (le mont Waaler, comme l’appelle Angus Deaton; Deaton, 2006) où
la mortalité est au maximum au pied de la mont agne et au minimum au
sommet. L’humanité a graduellement escaladé cette mon tagne, en croissant
progressivement en tai lle, en poids et  en IMC, et en bénéficiant d’une
longévité touj ours plus  gr ande. Toutefois, c ette tr ajectoire n ’est pas
directement orientée  vers le somme t de la mont agne. L’ascension a été
ralentie pa r un e pr ise excessi ve de po ids par r apport à la taille, et
l’accélération actuelle de l’IMC a encore dévié la trajectoire. La population de
la plupart des p ays de l’OCD E commence à tourner autour du sommet de la
montagne, au lieu de se diriger directement vers celui-ci.

Suivant la croissance de l’IMC décrite ci-dessus, les taux de surpoids et
d’obésité ont continûment augmenté au cours des trois dernières décennies,
dans tous les pays de l’OCDE. L’obésité a augmenté plus rapidement dans les
pays qui avaient historiquement des taux élevés, ce qui a creusé l’écart entre
les pays au fil du temps. Inversement, la préob ésité2 a augm enté plus
rapidement dans les pa ys qui h istoriquement avaient des taux r elativement
bas. Dans les pays qui avaient des ta ux élevés de surpoids et d’ob ésité (par
exemple, les États-Unis ou l’ Angleterre), les taux de préobésité se sont
stabilisés ou ont même commencé à décroître, ces dernières années, alors que
les taux d’obésité ont continué à augm enter. La r aison des déc alages dans
l’évolution en termes d’obésité et de préobésité est expliquée ci-dessous dans
la dernière section de ce c hapitre. Le no mbre de personnes préobèses dans
une population dépend à la fois de la proportion dans laquelle les personnes
de poids normal tombent dans le surpo ids (flux entrant) et de la p roportion
dans laquelle les personnes pré obèses deviennent obèses (f lux sortant).  Les
variations relatives des catég ories obèses et préobè ses dépendent donc de
l’évolution de la ré partition globale de l’ IMC au fil du  temps (voir le
graphique 2.5 ci-dessous).

L’OCDE a réalisé une analyse détaillée de données d’enquêtes nationales
de santé par examen physique ou par entretien provenant de 11 pays de
l’OCDE : l’Australie, l’Autriche, le Canada, l’Angleterre, la F rance, la Hongrie,
l’Italie, la  Corée, l’Espagne, la Suède e t les États -Unis. Toutes l es vagues
disponibles de ces enquê tes de santé ont été util isées dans les  analyses,
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fournissant ainsi une couverture temporelle qui varie de quatre ans (Hongrie)
à 31 ans (États-Unis). Ces enquêtes offrent les informations les plus exactes et
les plus détaillées qu’on possède actuellement sur le surpoids et l’obésité,
évalués par référence à l’indice de masse corporelle (IMC), qui est directement
mesuré dans tr ois des 11 pays (l’Angleterre, la Cor ée et les États-Unis) et
repose sur l’autodéclaration de la taille et du poids dans les huit autres pays.
Le tableau A.1 de l’annexe A donne des  détails sur ces enquêtes et su r les
périodes couvertes.

Le graphique 2.2 montre la  croissance du taux d’obésité au sein de la
population d’âg e actif dans c hacun de ces pa ys de l’OC DE, corrigée des
différences de st ructure par âg e de s popul ations cons idérées. Le  taux
d’obésité a augmenté dans tous les pays chez les hommes (partie A). On
constate des au gmentations similaires chez les femm es en A ustralie, en
Autriche, au Canada,  en Angleterre, en France, en Hongrie, en Suède et au x
États-Unis, tandis que les courbes correspondantes pour l’Italie, la Corée et
l’Espagne, sur le g raphique B, sont pratiquement plates ou mon trent une
croissance minime au fil du temps. Les taux  d’obésité en Angleterre et aux
États-Unis sont nettement plus élevés que dans les autr es pays, et plus du
quintuple de ceux observés en Corée. On a u tilisé les mêmes seuils d’IMC
dans tous les pa ys pour définir le su rpoids (IMC supérieur ou ég al à 25) et
l’obésité (IMC supérieur ou é gal à 30). Les deux courbes pour le s États-Unis
correspondent à deux enquêtes différentes : la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), où l’ IMC est mesuré, et la National Health
Interview Survey (NHIS), où l’IMC est autodéclaré. Les données autodéclarées
de la NHIS sous-estiment le taux d’obésité par rapport aux taux réels observés
dans la NHANES, mais les tendances temporelles sont les mêmes.

Les taux de surpoids, présentés sur le graphique 2.3, ont augmenté chez
les hommes dans tous les pays à l’exception du Canada. Les taux de surpoids
présentent moins d’écart  que les taux d’obésité : les taux de s urpoids aux
États-Unis sont le dou ble de ce ux de la Corée , alors  qu e le r apport est
approximativement de 1 à 8 , entre ces deux pays, pour l’obésité. Les taux de
surpoids chez les f emmes (partie B) montrent une augmentation dans le
temps sauf  pour l’ Italie, la Corée  et l’Espa gne, dont l es courbe s sont
pratiquement plates.
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Graphique 2.2. Taux d’obésité standardisés pour l’âge dans la population 
de 15 à 64 ans, dans quelques pays de l’OCDE

Note : Pour l’Angleterre, la Corée et les États-Unis (NHANES), les taux reposent sur un indice de masse
corporelle (IMC) mesuré, et n on autodéclaré. Les taux sont normalisés pour l’âge sur la base de l a
population-type de l’OCDE. 

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932325957
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Graphique 2.3. Taux de surpoids standardisés pour l’âge dans la population 
de 15 à 64 ans, dans quelques pays de l’OCDE 

Note : Pour l’Angleterre, la Corée et les États-Unis (NHANES), les taux reposent sur un indice de masse
corporelle (IMC) mesuré, et n on autodéclaré. Les taux sont normalisés pour l’âge sur la base de l a
population-type de l’OCDE. 

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932325976
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Le surpoids et l’obésité par cohorte

Le rôle des car actéristiques individuelles a insi que des  influences
environnementales dans le développement du surpoids et de l’obésité est bien
documenté, mais on en sait moins sur la façon dont ces facteurs ont agi au fil du
temps et sur la c ontribution relative qu’ils ont appor tée à l’ épidémie d’obésité
actuelle. Pour tenter de combler cette lacune, nous avons effectué une anal yse
statistique par la méthode « âge-période-cohorte » (APC) sur des données
individuelles tirées d’enquêtes de santé de six pays de l’OCDE, couvrant environ
1.8 million de personnes de 1 5 à 6 5 ans. L’objectif était de  mieux comprendre
comment l’épidémie d’obésité s’est développée, en démêlant les contributions
relatives des différents ty pes de facteurs (pa r ex emple, in dividuels ou
environnementaux) à l’épidémie, susceptibles d’agir différemment au fil du
temps. Si l’on ne distingue pas les différents effets temporels, il est difficile non
seulement d’interpréter la  relation observée entre l’ IMC et l ’âge, mais aussi
d’extrapoler vers l’avenir les tendances temporelles observées.

Les pays étudiés sont le Canada, l’Angleterre, la France, l’Italie, la Corée et
les États-Unis. Les trois facteurs temporels sont :

● L’âge : l es c hangements bi ologiques et de  mode de vi e car actérisent
typiquement un groupe d’âge donné, par exemple en term es de capacités
physiologiques, d’accumulation d’expérience sociale ou de temps consacré
à différentes activités comme l’exercice physique.

● La période d ’observation : l es ef fets de  pé riode r eflètent l es év énements
rencontrés à une date donnée, tels que les changements culturels, économiques
ou environnementaux, qui touchent toutes les personnes simultanément.
Les facteurs environnementaux touchent aussi chaque individu d’une
population durant les périodes où les enquêtes ont été effectuées.

● La cohor te de na issance : le s individus d’une coho rte sont e xposés à des
influences similaires dans des  phases clés de leur vie , par exemple leur
nutrition dans les premières années de la vie ou le type d’éducation, et i ls
partagent un certain nombre de caractéristiques qui varient au fil du temps.

Nous avons rassemblé les données provenant de coupes transversales de
diverses vagues d’enquêtes de santé effectuées dans chaque pays, corrigées de
manière à prendre en compte les différences de taille des échantillons entre les
différentes vagues. Nous a vons élaboré des m odèles APC distincts pour les
six pays avec deux mesures de résultat (surpoids et obésité). L’IMC était mesuré
en Angleterre et en Corée et autodéclaré dans les autres pays, mais i l était
évalué de manière cohérente au cours du temps dans chacune des enquêtes.

En bref, l’analyse APC confirme l’ importance des effet s de période (un e
augmentation réelle de la prévalence du surpoids et  de l’obésité dans les six
pays sur les périodes étudiées) mais elle indique que le rythme de croissance
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 201072



2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
du surpoids et de l’obésité est peut-être sous-estimé dans les analyses qui ne
prennent pas totalement en compte les effets d’âge et de cohorte.

Les facteurs et la dynamique qui ont marqué ces dernières décennies ont
fortement augmenté la probabilité qu’a toute personne d’entrer en surpoids
ou de devenir obèse, quels que so ient son âge ou sa cohorte de naissance, ce
qui montre l’ influence puissante des environnements physiques, sociaux et
économiques favorisant l’obésité.

Si l’on regarde les résultats plus en détail (graphique 2.4), la pr obabilité
d’obésité sous-jacente des cohortes de naissance successives a généralement
baissé dans la première partie du XXe siècle, et a ensuite montré des signes de
remontée au Canada,  en France et aux États-Unis (et peu t-être en Corée), à
partir des années 60. On n’observe pas ce phénomène pour le surpoids, où les
tendances des cohortes ont été continûment décroissantes, sauf en Corée.

Il exis te un ce rtain nom bre d’explications possi bles conce rnant les
tendances des cohortes, principalement décroissantes, mises en lumière dans
notre analyse. Premièrement, l’éducation et le statut socioéconomique se sont
substantiellement améliorés depuis la  Seconde Guerre mondiale. Ces deux
facteurs sont associés à de plus faibles probabilités d’obésité da ns les p ays de
l’OCDE. Les personnes nées dans les cohortes les plus anciennes observées dans
notre analyse (années 20 et 30) ont s ouvent eu une éducation plus limitée ,
notamment une éducation en matière de santé, que celles nées plus tard. Après
prise en compte du niveau d’éducation individuel (en fonction de la  plus haute
qualification obtenue) et de la catégorie socioprofessionnelle, les effets de cohorte
sont atténués mais continuent de m ontrer une décroissance. Les co nditions de
vie matérielles et la nutrition, elles aussi, ont vraisemblablement été plus pauvres
en moyenne pour les cohortes les plus anciennes. Un certain nombre d’études
ont mis en lumière l’i nfluence d es pr ivations ma térielles, no tamment
alimentaires, subies durant l’enfance comme facteur susceptible d’accroître la
probabilité de l’obésité au cours de la vie, et cet effet est peut-être plus fort
chez les femmes que chez les hommes.

La pente négative et l’ampleur relativement faible des effets de cohorte
donnent à penser que les fortes augm entations des taux  de surp oids et
d’obésité observés depuis les années 80 sont essentiellement attribuables aux
facteurs et à la dynamique qui ont caractérisé cette période récente, qui ont
fortement accru la probabilité qu’a toute personne d’entrer en surpoids ou de
devenir ob èse, quels que soient son âg e ou sa cohorte de naissance . Ces
facteurs et cette dynamique reflètent l’influence puissante d’environnements
obésogènes (aspects des environnements physiques, sociaux et économiques
qui favorisent l’obésité), qui s’e st renforcée au cours des  20 ou 30 dernières
années et qui est à la base de s effets de période croissants qui ressortent de
l’analyse APC.
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Projections des taux d’obésité à l’horizon 2020

La répartition de l’IM C dans la population nationale des pays de l’OCDE a
évolué au cours du temps suivant un schéma caractéristique. Cette tendance ne
correspond pas à u ne augmentation uniforme de l’IMC  dans la po pulation
nationale, mais plutôt à une augmentation progressive de l’IMC dans une partie
non négligeable de la population, qui a progressivement fait glisser ce groupe du
côté gauche de la ré partition (poids normaux) vers le se gment des personnes
préobèses dans un premier temps, puis vers le segment des personnes obèses. Ce

Graphique 2.4. Tendances des cohortes pour l’obésité et le surpoids 
dans quelques pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932325995
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schéma, particulièrement marqué dans des pays comme l’Australie, l’Angleterre
et les État s-Unis, est visible sur le g raphique 2.5. Ce type de c hangement a
augmenté la dispersion de la répartition de l’IMC, ce qui signifie que les inégalités
en matière d’IMC ont augmenté au c ours du temps. Cela implique aussi,
vraisemblablement, que les taux de surpoids cesseront de croître dans un avenir
relativement proche, mais que la proportion des personnes ayant les plus hauts
niveaux d’IMC parmi celles qui sont en surpoids continuera d’augmenter. Dans
la pratique, la prévalence de la préobésité se stabilisera quand les personnes qui
passent de la préobésité à l’obésité seront aussi nombreuses que celles qui
passent d’un poids normal à la préobésité. Si ce lles qui « sortent » étaient
encore plus nombreuses que celles qui « entrent », la prévalence de la préobésité
diminuerait.

Nous avons projeté les tendances du surpoids et de l’obésité chez les adultes
(15 à 74 ans) sur les dix prochaines années, dans un certain nombre de pays de
l’OCDE (graphique 2.6), en faisant l’hypothèse que l’ensemble de la répartition de
l’IMC dans les populations nationales continuerait d’évoluer conformément aux
schémas observés dans le passé. Le modèle de pr ojection tient compte d’un e
possible non-l inéarité des tendances temporelles des taux de surpoids et
d’obésité. Toutefois, les projections qui en résultent doi vent être considérées
comme des extrapolations des tendances passées vers l’avenir. Ainsi,  elles
reposent implicitement sur l’hypothèse que les facteurs qui ont déterminé les
variations des taux observées ces dernières années, y compris les mesures prises
par les gouvernements pour s’attaquer aux tendances émergentes, continueront
d’exercer la même influence sur l’évolution future.

Les projections de l’OCDE laissent présager une stabilisation progressive
ou une légère contraction des taux de préobésité dans de nombreux pays (par
exemple, l ’Australie, l’Angleterre et les États-Unis), a vec une augmentation
persistante des taux d’obésité. On s’attend à ce que la croissance du surpoids
et de l’obésité s’accélère progressivement dans des pays comme la France ou
la Corée où les  taux d’obésité étaient relativement bas dans le pas sé. Il e st
concevable, bien que non néc essairement prouvé par les données, que le
schéma observé en Australie, au Canada, en Angleterre et aux États-Unis soit
simplement le stade suivant d’une évolution que l’Autriche, la France, l’Italie,
la Corée et l’Es pagne pourraient connaître ultérieurement, à moins qu’on
n’agisse, dans un avenir proche, sur les déterminants clés de cette évolution.
En l’absence d’interventions efficaces, des pays qui avaient historiquement de
faibles taux de surpoids et d’obésité, comme la Corée, pourraient s’attendre,
dans les di x prochaines années, à attei ndre l es même s proportions de
population préobèse (IMC entre 25 et 30) que les pays qui se situent actuellement
dans les rangs les plus élevés du classement de l’IMC, comme l’Angleterre.

À l’intérieur de l ’intervalle d’âge considéré, l’obésité est plus courante
dans les gr oupes les pl us âgés et il apparaît qu’elle augmente un peu plus
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010 75



2. L’OBÉSITÉ : TENDANCES PASSÉES ET PROJECTIONS POUR L’AVENIR
rapidement dans ces groupes que dans les groupes jeunes, dans plusie urs
pays. Toutefois, il est peu probable que le changement des structures d’âge des
populations nationales dans les pays de l’OCDE ait contribué de façon majeure
aux augmentations passées du surpoids et de l’obésité ou qu’il contribue aux
augmentations attendues dans l’avenir.

Des projections similaires ont été effectuées pour le surpoids et l’obésité
chez les enfants (3 à 17 ans), sur les dix ans à venir, en Angleterre, en France,

Graphique 2.5. Évolution de la répartition de l’IMC en Australie 
et en Angleterre

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326014
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Graphique 2.6. Tendances passées et projections des taux d’obésité 
et de surpoids (15 à 74 ans), dans quelques pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326033
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Graphique 2.6. Tendances passées et projections des taux d’obésité 
et de surpoids (15 à 74 ans), dans quelques pays de l’OCDE (suite)

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326033
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en Corée et aux  États-Unis (graphique 2.7). On a f ait les mêmes hypothèses
que pour les adultes3 mais, eu égard au haut degré d’incertitude concernant
les changements futurs que l’on peut attendre dans l’obésité des enfants, on a
utilisé deux appr oches statistiques différentes pour estimer un inter valle de
variation possible des taux futurs de  surpoids e t d’obésité. On n’a utilisé
qu’une seule approche pour la Corée, en raison du manque relatif de données
sur l’évolution passée.

Graphique 2.7. Tendances passées et projections des taux d’obésité 
et de surpoids chez les enfants (3 à 17 ans), dans quatre pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326052
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Le surpoids et  l’obésité chez les enfants ont nett ement progressé en
Angleterre et aux États-Unis, entre 1990 et le début des années 2000, avec des
taux de surpoids atteignant des pics de presque 40 % vers 2005. Ces dernières
années, on a obs ervé des si gnes de sta bilisation ou même d’ un l éger
fléchissement du surpoids et de l’obésité dans ces deu x pays. D’après les
projections de l’OCDE, ces tendances pourraient encore, dans l’avenir, ajouter
ou retrancher jusqu’à 7 ou 8 % aux taux de surpoids actuels. L’intervalle de

Graphique 2.7. Tendances passées et projections des taux d’obésité 
et de surpoids chez les enfants (3 à 17 ans), dans quatre pays de l’OCDE 

(suite)

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326052
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variation est un peu moindre pour les taux d’obésité mais, aux États-Unis, il
est plus probable qu’ils augmenteront.

Les tendances de l’obésité des enfants sont différentes en France, où les
taux ont été uniformément plus bas que dans les deux pays susmentionnés et
sont restés relativement stables depuis 15 ans4. Ainsi, l’intervalle de variation
dans les projections est sensiblement plus étroit que pour l’Angleterre et les
États-Unis, bien qu’on  ne puiss e exclure la possibilité d’ une augmentation
relativement forte du surpoids chez les garçons dans les dix ans à venir, sur la
base des données existantes. Les deux points de données disponibles pour la
Corée montrent des taux d’obésité et de surpoids élevés, principalement chez
les garçons. Les projections montrent chez les enfants une légère diminution
probable du surpoids et une stabilisation de l’obésité.

Messages clés

● L’obésité a atteint des proportions épidémiques dans les pays de l’OCDE au
cours des 30 dernières années. Les taux demeurent un peu plus bas dans les
grands pays hors OCDE, mais ils croissent à un rythme tout aussi rapide que
dans les pays à plus haut revenu, notamment dans les zones urbaines.

● Plus de 50 % de la population est actuellement en surpoids dans presque la
moitié des pays de l’OC DE. Les taux les plus éle vés s’observ ent aux
États-Unis et au Mexi que, où environ un adulte sur tr ois est obèse. En
Europe, le Ro yaume-Uni, où un adulte sur quatr e est obèse , enregistre les
taux les plus élevés. À l’opposé, les taux sont jusqu’à dix fois moindres dans
les pays d’Asie membres de l’OCDE.

● La taille, le poids et la masse corporelle ont graduellement augmenté depuis
au moins  le XVIIIe siècle, contribuant à une pr ogression continue de
l’espérance de vie . La forte accélération de la c roissance de  l’IMC ces
30 dernières années ralentira probablement l’augmentation de la longévité.

● L’épidémie d’obésité a été en grande partie déterminée par les facteurs et la
dynamique qui ont caractérisé les trente dernières années, avec la création
d’environnements obésogènes. L’amélioration de l’ éducation et des
conditions s ocioéconomiques a diminué l a pr obabilité sous-jacente
d’obésité dans les cohortes de naissance successives.

● Les projections de l’OCDE entrevoient une stabilisation progressive ou une
légère contraction des taux de pr éobésité dans un certain nombre de pays
(par e xemple, l ’Australie, l’Angleterre et les États-U nis), a vec un e
augmentation persistante des taux d’obésité.

● On s’atte nd à ce que la cr oissance du  surpoids et de l’obésité s ’accélère
progressivement dans des pays comme la F rance ou la Corée où les taux
d’obésité étaient relativement bas dans le passé.
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● Les pr ojections pour le surpoids et  l'obésité c hez l es enfants  sont plus
incertaines car des pé riodes de sta bilisation, ou même de légère
contraction, ont  suivi l es a ugmentations précédentes d es ta ux d ans
plusieurs pays de l’OCDE.

Notes

1. L’indice de masse co rporelle correspond à la formule simple suivante : poids en
kilogrammes divisé par la taille en mètres élevée au carré.

2. On utilise ici les termes « préobèse/préobésité », conformément aux recommandations
de l’OMS, pour désigner les personnes en surpoids mais non obèses, c’est-à-dire
avec un IMC supérieur ou égal à 25 et inférieur à 30.

3. Les dé finitions du  su rpoids et de l ’obésité po ur l es enf ants dif fèrent de ce lles
appliquées aux adul tes. Au lieu des seuils d’IMC classiques, r espectivement de
25 et 30, on utilise des s euils en fonction de l’ âge pour définir l e surpoids et
l’obésité chez les enfants, sur la base des connaissances actuelles concernant le lien
entre l ’IMC et l ’état de santé. Au moins deux séries de s euils ont é té largement
utilisées pour l’évaluation de l’obésité des enfants, l’un élaboré par l’International
Obesity Task Force (IOTF) (Cole et al., 2000) et l’autre par l’Organisation mondiale de la
santé (0 à 5 ans : www.who.int/childgrowth/standards/bmi_for_age/en/index.html. De
5 à 17 ans : www.who.int/growthref/who2007_bmi_for_age/en/index.html). Quand on les
utilise pour évaluer la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants, ces
deux séries d e seuils peuvent co nduire à d es e stimations s ensiblement
différentes. Monasta et al. (2010) et De Oni s et  Lobstein (à par aître) exposent les
différences essentielles entre les deux séries et les approches sous-jacentes. Les
analyses du surpoids et de l’obésité chez les enfants réalisées par l’OCDE, y
compris les analyses des tendances passées et des projections et les analyses des
disparités suivant le statut socioéconomique et l’origine ethnique, présentées
dans le présent chapitre et dans le chapitre 3, reposent toutes sur les seuils de
l’OMS, tandis que l es données présentées dans la  contribution spéciale de Tim
Lobstein qui suit le chapitre 3 reposent sur les seuils IOTF.

4. On notera que l es tendances passées de l’ obésité chez les enfants calculées par
l’OCDE pour la France diffèrent de celles présentées dans la contribution spéciale
de Tim Lobstein qui suit le  chapitre 3. La contribution de T im Lobstein fait
apparaître une nette augmentation des taux de surpoids au cours des années 90.
Le décalage s’explique par l’ut ilisation de sources de données di fférentes, de
groupes d’âge di fférents (3  à 1 7 ans dans l’analyse de l ’OCDE, 5 à  11 ans dans
l’analyse présentée dans la contribution de Tim Lobstein) et de critères différents
pour la définition du surpoids (voir la note 3 ci-dessus). 
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Chapitre 3 

Les aspects sociaux de l’obésité

Ce chapitre examine le s conséquences sociales de l’obésité en
termes de concentr ation de l’obésité dans certaines catégories de
population et de situation des pe rsonnes obèses vis -à-vis du
marché du tr avail. La première partie du chapitre présente des
éléments sur les disparités de l’obésité en fonction de caractéristiques
démographiques comme l’âge et  le sexe, ou su ivant des dimensions
sociales comme l’éducation, le statut socioéconomique ou l’origine
ethnique. Ce c hapitre présente égale ment les  diff érences de
probabilité de sur poids et d ’obésité entre les catégories définies
suivant ces axes et compare l’ampleur des disparités sociales de
l’obésité entre les pays de l’OCDE. Des éléments sur les disparités
sociales suivant le statut socioéconomique sont aussi examinés, de
même que l’origine ethnique chez les enfants, en exploitant les
données de quatre pays de l’OCDE. La deuxième partie du chapitre
propose un lar ge examen des élém ents que l’on possède sur les
disparités de situation vi s-à-vis du marché du tr avail entre les
personnes obèses et les personnes de poids normal. La dernière
section donne de pl us amples indications du désavantage dont
souffrent les personnes obèses, en particulier les femmes obèses,
sur le plan de l’emploi, du salaire et de la productivité.
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
L’obésité dans les différentes catégories sociales

L’obésité n’est pas également répartie entre les catégories de population
ni à l ’intérieur de ce lles-ci, qu’on les définisse par des car actéristiques
démographiques ou soci ales. Les disparit és de l’ obésité sont li ées au régime
alimentaire et à l a plus ou  moins grande importance de l’ activité physique, au
travail et durant les loisi rs, qui diffèrent entre les catégories de population. Les
disparités suivant certains axes, tels que l’âge, suscitent moins de préoccupations
que d’autres inégalités, par exemple suivant le statut s ocioéconomique ou
l’origine ethnique, généralement considérées comme préjudiciables, ou même
inacceptables, du point d e vue de l’ét hique individuelle et soc iétale. Dans la
mesure où les différences au r egard de l’obésité sont dues aux structures
sociales plus qu’à  des facteur s biologiques, la con statation de disparités est
souvent perçue comme un appe l à l’action pour corri ger le déséquilibre et
soulager le fardeau des catégories les plus défavorisées.

Un aspect par ticulièrement important lié à l’obésité est l’ éducation, car
on peut modifier ce facteur plus facilement que d’autr es par des m esures
appropriées. Eu égard aux fortes indications d’une corrélation entre un niveau
d’éducation élevé et une moindre probabilité d’obésité, qu’au moins certaines
études présentent comme un effet causal de l’éducation, on peut penser que
les politiques visant à renforcer l’éducation scolaire générale ou à soutenir les
activités d’éducation en matière de sant é et de m ode de vie peuvent aider à
lutter contre l’épidémie d’obésité.

L’obésité chez les hommes et chez les femmes

Il ne semble pas y avoir une situation uniforme pour tous les pays quand
on compare l’obésité chez les hommes et chez les femmes. Dans le monde, les
taux d’obésité sont généralement plus élevés chez les femmes que chez les
hommes, toutes choses égales par ailleurs, et il en est de même, en moyenne,
dans la zone OCDE. T outefois, ce  n’est pas le cas dans  tous les pays. Les
hommes ont des taux d’obési té non stan dardisés plus élevés dans l a moitié
des pays de l ’OCDE (la Grèce, l’Irlande, la N orvège, l ’Allemagne et la Corée
montrant un désavantage proportionnellement plus grand pour les hommes),
comme on le voit sur le gr aphique 2.1 du chapitre 2. Les taux d’obésité
masculins ont aussi augmenté plus rapidement que les taux féminins dans la
plupart des pays de l’OCD E, bien que la  croissance des taux féminins ait été
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marginalement plus élevée dans des pays comme le Danemark, le Canada et
l’Italie, ces dernières années.

À la différence de l’obésité, la préobésité est de loin plus prévalente chez
les hommes que chez les femmes dans tous les pays de l’OCDE. Les tendances
montrent des taux de préobésité qui ont augmenté plus rapidement chez les
femmes que chez les hommes dans des pays comme l’Australie, la Suisse, les
États-Unis ou le Ro yaume-Uni, l’inverse étant vrai dans des  pays comme la
Finlande, le Japon ou l’Espagne.

Un certain nombre d’explications ont été a vancées concernant la plus
grande prévalence de l’obésité chez les femmes dans beaucoup de pays. Dans
une étude r eposant sur des do nnées des Ét ats-Unis, Chou et al. (2003)
désignent, entre autres, les femmes parmi un c ertain nombre de catég ories,
avec les travailleurs à bas salaire et les minorités ethniques, dans lesquelles la
baisse des re venus rée ls, conjoi ntement avec l’augm entation du nombre
d’heures cons acrées au travail, ont été associées à une montée  des taux
d’obésité depuis les années 70. On a au ssi avancé, avec quelques preuves
biologiques à l’appui, que les fem mes qui ont souffert de pri vations
nutritionnelles da ns leur en fance on t tenda nce à  devenir obèses à  l’â ge
adulte, alors que cet effet ne semb le pas présent chez les hommes (Case et
Menendez, 2007).

Les différences entre les fe mmes et les hommes face à l’obésité sont
importantes en soi, parce qu’elles peuvent indiquer les v oies possibles qui
engendrent l’obésité. Toutefois, cette problématique est peut-être encore plus
importante en raison de ses interactions notables avec d’autres caractéristiques
individuelles, comme le statut socioéconomique ou l’appartenance ethnique.
Des éléments pr ovenant d’un certain nombre de pa ys montrent que l es
inégalités socioéconomique s face  à l’ obésité sont p lus grandes chez les
femmes que chez les hommes (Wardle et al., 2002; Branca et al., 2007), comme
on le verra plus loin dans le présent chapitre. Dans certains pays, on n’observe
ces inég alités que chez les f emmes (Wardle et al., 2002). Les femmes de
certaines minorités ethniques sont beaucoup pl us susceptibles d’être obèses
que les autr es femmes, même après corr ection des di fférences de statut
socioéconomique, alors que ce n’est pas le cas pour les hommes issus des
mêmes minorités. Ces interactions montrent la complexité de certains des
mécanismes causals qui façonnent les ca ractéristiques corporelles dans les
sociétés modernes.

L’obésité à différents âges

Les éléments en provenance de di vers pays montrent que la r elation
entre l’indice de masse corporelle et l’âge suit généralement une courb e en
U inversé. En général, le poids d’une personne augmente modérément mais
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continûment avec l’âge jusqu’à un maximum et commence ensuite à baisser,
tandis qu’elle conserve une taille relativement constante à l’âge adulte. L’âge
à partir duquel le taux d’obésité dans la population commence à baisser varie
d’un pays à l’ autre, mais le  m ouvement s’amorce g énéralement dans la
cinquième décennie de la vie (gr aphique 3.1), tenant co mpte des effets de
période et de cohorte, sur la base de l’analyse décrite au chapitre 2, tandis que
les statistiques descriptives tendent à m ontrer une augmentation des taux
d’obésité j usqu’à 65-75 ans, après qu oi les ta ux com mencent à  ba isser.
Toutefois, il existe un degré d’incertitude quant à savoir si la configuration qui

Graphique 3.1. Obésité et surpoids par âge dans six pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326071
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
ressort de la plupart des statistiques disponibles reflète une véritable relation
entre l’âge et l’IMC ou les taux de surpoids et d’obésité. Les taux de mortalité
étant plus élevés chez les  personnes obèses, notamment dans les  tranches
relativement âgées, il est vraisemblable que la partie descendante de la courbe
de l’obésité en fonction de l’âge est au moins partiellement influencée par ce
facteur, bien qu ’un bas ni veau d’IMC  soit aussi as socié aux mal adies
chroniques et à une  su rmortalité à un âg e avancé, et il es t difficile  de
déterminer quel groupe influe le plus sur la courbe de l’obésité en fonction de
l’âge par son niveau de surmortalité.

La relation entre l’âge et l’obé sité n’est pas seulement le reflet des
caractéristiques biologiques individuelles; c’est évidemment aussi le reflet de
l’évolution des comportements en rapport avec la santé au cours de la vie, sur
lesquels a gissent, pour une  part, des in fluences environnementales
auxquelles les personnes sont exposées aux différents stades de leur vie.

L’obésité et le statut socioéconomique

Il existe un e relation complexe en tre le sta tut socio économique et
l ’obésité.  A u ni veau d’une popul ation, l a relation s’ inverse a vec
l’augmentation de la richesse nationale. Dans les pays à faible revenu,
l’obésité est généralement plus prévalente dans les classes aisées, tandis que
les catégories défavorisées sont de pl us en plus touchées à mesure que la
richesse du pays s’élève. Beaucoup d’études ont mis en évidence un gradient
socioéconomique gl obal de  l ’obésité dans  l es s ociétés i ndustrialisées
modernes. En gé néral, les taux diminuent progressivement quand le statut
socioéconomique s’élève, que l’on mesur e ce dernier par le r evenu, par
l’éducation ou par la catégorie socioprofessionnelle. Toutefois, le gr adient
socioéconomique de l’obésité ne semble pas aussi fort que celui qu’on observe
pour l ’état de santé général ou pour la prévalence d’un certain nombre de
maladies chroniques (Lobstein et al., 2007). Cette constata tion est peut-être
liée aux différences sensibles entre hommes et femmes concernant la relation
entre le statut socioéconomique et l’obésité. En fait, le gradient socioéconomique
global de l’obésité observé dans de nombreux pays est la moyenne d’un fort
gradient chez les femmes et d’un gr adient sensiblement moindre, ou même
inexistant, chez les homm es (v oir les r ésultats supplémentaires pour
quelques pays de l’OCDE, graphiques A1 et A2 de l’annexe A). Cette différence
a été si gnalée dans un ce rtain nombre d’études, mais l es hypothèses quant
aux explications possibles restent en grande partie inexplorées.

D’après une é tude su r les diffé rences en tre hommes  et femm es
concernant la relation entre les facteurs socioéconomiques et l’obésité, c’est
plus le revenu que l’éducation qui a un effet sur l’IMC et le tour de taille chez
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les hommes, alors qu’un ha ut niveau d’éducation influe davantage chez les
femmes (Yoon et al., 2006).

Les hommes et les femmes de bas statut socioéconomique diffèrent dans
leurs choix de mode de vie. Par exemple, les taux de consommation de tabac
ou d’alcool sont plus élevés chez les hommes au bas de l’échelle sociale, et il
existe au moi ns qu elques él éments tendant  à pr ouver qu e c es de ux
comportements sont inversement liés à l’obésité. Les  femmes obèses sont
plus lourdement pénalisées sur le marché du travail que les hommes obèses
(par exemple, Morris, 2006) , tant sur le  plan de l’ emploi que sur celui des
salaires, comme on le voit ci-après de manière plus détaillée dans ce chapitre.
Un autre canal de développement des inégalités est le mariage et le choix du
conjoint, et  des données montrent que l’obésité réduit la pr obabilité de
mariage chez les femmes (Conley et Gl auber, 2007). De même, une étude
longitudinale a mo ntré que les femmes en surpoids sont plus fréquemment
célibataires et ont un moindre niveau d’éducation et des  revenus plus bas,
alors que ces effets sont plus faibles chez les hommes (Gortmaker et al., 1993).
Les hommes et les femmes en situation socioéconomique médiocre peuvent
aussi dif férer en  ce  qui concerne l’ac tivité physique. Les emplois à faible
salaire typiquement réservés aux hommes sont généralement plus exigeants
sur le pl an physique que les emplois plus souvent occupés pa r des fem mes.
Enfin, le lien entre la malnutrition dans l ’enfance et l’obésité à l’âge adulte
peut être une explication supplémentaire de ces différences entre hommes et
femmes, Case et Menendez (2007) ayant montré sur des données d’Afrique du
Sud que les femmes qui ont souffert de privations alimentaires dans l’enfance
ont une probabilité significativement plus élevée d’être obèses à l’âge adulte,
alors que les hommes qui ont subi des privations dans l’enfance n’ont pas un
risque supérieur.

La différence du gradient socioéconomique entre hommes et fe mmes a
évidemment des i mplications im portantes. En tre autr es, l a plus  forte
prévalence de l’obé sité c hez les femmes appartenant aux  catégories
socioéconomiques défavorisées implique que ces femmes ont une probabilité
supérieure d’enfanter et  d’élever des  enfants qui  seront eux-mêmes en
surpoids ou obèses, et qui auront à leur tour de moindres chances de monter
dans l’échelle sociale, ce qui perpétue le lien entre l’obésité et le désavantage
socioéconomique. Un certain nombre d’études apportent des preuves d’une
transmission de l’obésité de mère à enfant (par exemple, Whitaker et al., 1997). Il
est essentiel d’agir sur les mécanismes qui rendent si vulnérables à l’obésité les
personnes ayant un faible niveau d’éducation et en situation socioéconomique
défavorisée, tandis qu’à l’autre extrémité du spectr e socioéconomique les
personnes sont beaucoup mieux armées pour faire face aux environnements
obésogènes, non seule ment pour r edresser des inég alités existantes mais
aussi à cause de l’effet potentiel sur le bien-être social général.
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Dans le reste de cette section, nous examinons de manière approfondie le
lien entre l ’obésité et l ’éducation, sur l a base des données existantes et de
nouvelles anal yses ré alisées par l’O CDE. Nou s pré sentons au ssi un e
comparaison internationale des inégalités sociales face à l’obésité dans divers
pays de l’OC DE, en emplo yant des m esures comparables de l’éducation, du
revenu du ménage ou de la catégorie socioprofessionnelle.

Obésité et éducation

Le nombre d’années d’éducation scolaire formelle est le facteur le plus
important associé à une bo nne santé (Grossman et  Kaestner, 1997). Les
personnes ayant la scolarité la plus longue sont moins enclines à fumer, à
abuser de l’alcool, à être en surpoids ou obèses ou à consommer de la drogue.
Elles sont plus nom breuses à pratiquer un e xercice physique et à r ecourir à
des actes de prévention comme la vaccination contre la grippe et d’autr es
maladies, les mammographies, les frottis du col ou les coloscopies (Cutler et
Lleras-Muney, 2006).  Une étude sur des jumeaux a montré qu’une année
supplémentaire d’éducation peut diminuer de 2 % à 4 % la pr obabilité de
présenter un surpoids (Webbink et al., 2008).

Les anal yses de l ’OCDE sur des données d’enquêtes de santé de
l’Australie, du Canada, de l’Angleterre et de la Corée montrent une relation à
peu près linéaire entre le nombr e d’années de scolarité à tem ps plein et la
probabilité d’obésité, l es per sonnes l es plu s in struites étant le s moi ns
touchées (à la seule exception des hommes en Corée, qui ont une probabilité
légèrement supérieure d’être obèses s’ils ont un bon niveau d’éducation). Cela
laisse penser que la force de la relation entre l’éducation et l’obésité est à peu
près constante sur tout le spectre de l’éducation (graphique 3.2), bien que des
travaux sur des don nées des État s-Unis semblent indiquer une relation non
linéaire, avec un effet croissant des années de scolarité additionnelles (Cutler
et Lleras-Muney, 2006). Des analyses complémentaires pour quelques pays de
l’OCDE sont présentées dans l’annexe A (graphiques A3 et A4). 

Le gradient éducatif de l’obésité est plus fort chez les femmes que chez
les hommes. Les différences entre les deux sexes sont mineures en Australie
et au Canada,  plus prononcées en Angleterre et maj eures en Corée, où les
gradients éducatifs de l’obésité observés chez les hommes et chez les femmes
sont en sens oppo sé. L’ampleur des différences sur le plan de l ’obésité entre
les plus instruits et les moins instruits n’a pas sensiblement changé depuis le
début de la décennie 1990. Toutefois, il existe au moins quelques preuves, sur
de longues périodes, que les personnes les plus instruites ont eu une moindre
probabilité de devenir obèses que les moins instruites, ce qui donne à penser
que l’éducation a une influence de long terme sur l’obésité.
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En généralisant à partir de l’ensem ble p lus large d es t ravaux sur
l’éducation et la santé, la relation entre l’éducation et l’obésité révélée par de
nombreuses études peut refléter un véritable effet causal de l’éducation sur la
probabilité de  devenir obè se, mais ell e peut auss i refléter un lien cau sal
inverse, indiquant que les enfants obèses terminent leur scolarité plus tôt que
les enfants de poids normal. Toutefois, il est aussi possible qu’il n’y ait aucun
lien causal dans un sens comme dans l’autre, et que la corrélation entre
l’éducation et l ’obésité soit due à des facteurs non observés qui influent sur
l’obésité et sur l’éducation dans des directions opposées, comme le milieu
familial, les caractéristiques génétiques ou d’au tres dif férences des  traits
individuels comme la capacité de différer la gratification.

Ces trois mécanismes ne sont pas mutuellement exclusifs, évidemment,
et il existe vraisemblablement une co mbinaison des trois susceptible d’offrir
l’explication la plus plausible des f ortes corrélations entre l ’éducation et
l’obésité que l’on constate de manière concordante dans les différents pays.
Bien qu’il existe des éléments pour é tayer l’hypothèse selon laquelle c’est le
niveau de  scolarité qui est la cause et l ’état de  santé la conséquence
(Grossman, 2000), quand on s’ intéresse à l ’état de santé génér al ou à la
longévité, rares sont les études qui éclairent une relation de causalité entre
l’éducation et l ’obésité spécifiquement. Une étude sur de s jumeaux indique
que l’éducation a bien un effet caus al sur la santé, mais  elle ne  trouve pas
de preuve que des facteurs de mode de vie comme la consommation de tabac
ou l’obésité contribue nt au gr adient santé/é ducation ( Lundborg, 2008).

Graphique 3.2. Probabilité d’obésité dans quatre pays de l’OCDE selon 
le niveau d’instruction

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326090
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Cependant, des él éments récents pr oduits par l’é tude longitudinale
Whitehall II sur les  fonctionnaires britanniques, sans doute l’étude la pl us
importante et la plus longue en cours dans le monde sur les inégalités sociales
de santé, indiquent que les trois quarts du gr adient socioéconomique de la
mortalité s’expliquent par les différences dans les comportements en rapport
avec la santé, le régime alimentaire (en dehors de la consommation d’alcool)
et l’ activité p hysique r eprésentant chacun environ un cinq uième de la
différence (Stringhini et al., 2010). 

Les e xpériences naturelles qui  permettent d’étudier les eff ets des
changements de politiques t ouchant di rectement la du rée de la scolarité
obligatoire peuvent donne r une indication sur l’existence d’une relation de
cause à effet entre l’éducation et l’obésité. En utilisant les changements de la
législation de la scolarité obligatoire au Danemark, Arendt (2005) aboutit à des
résultats non concluants concernant l’effet de l’éducation sur l’IMC. Clark et
Royer ( 2008) ont examiné une réforme de l’éducation mise en œuvre en
Angleterre, en 1947, qui a porté l’âge minimum de la scolarité obligatoire de 14
à 15 ans. Ces auteurs constatent que les cohortes concernées par  cette loi
montrent des résultats de santé à l ong terme seulement légèrement améliorés,
sans indication d’un lien caus al entre l’éducation et l’obé sité. Une analyse de
l’OCDE sur un n ouvel al longement d’un  an de  la s colarité obligatoire en
Angleterre, en 1973, aboutit à une conclus ion similaire (Sass i et al ., 2009b).
Toutefois, Spasojevic (2003), avec une stratégie d’estimation similaire pour la
Suède, aboutit à la conclusio n que les années d’éducation supplémentaires
ont un eff et causal sur le maintien d’un bon  indice de ma sse corporelle.
Brunello et al. (2009a), en utilisant les réformes de la scolarité obligatoire mises
en œuvre dans des pays d’Europe après la Seconde Guerre mondiale pour
étudier l’effet causal de l’éducation sur l’IMC et sur l’obésité chez les femmes
européennes, concluent que les années de scolarité ont un effet protecteur sur
l’IMC. Grabner (2009) analyse, aux États-Unis, les effets des changements des
législations de la scolarité ob ligatoire propres à c haque État, entre 1914
et 1978, et constate un fort effet de la prolongation de la scolarité sur l’IMC
(l’allongement de la scolarité conduisant à un IMC plus bas), particulièrement
marqué chez les femmes. L’OCDE a  aussi analysé des données fr ançaises
comprenant des informations sur le poids à 20 ans pour explor er un possible
effet causal inverse. Il en ressort que les personnes obèses restent généralement
moins longtemps dans l’éducation à temps plein (graphique 3.3) mais que la
force de l’association entre l’éducation et l’obésité n’est modifiée que de façon
minime quand on prend en com pte la limitation des possi bilités éducatives
chez les jeunes obèses, ce qui laisse penser que le sens de la causalité semble
aller principalement de l’éducation vers l’obésité.

Le modèle de la demande de santé de Michael Grossman, élaboré dans les
années 80, posait l’hypothèse que « la scolarité augmente les connaissances
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d’une personne sur la relation de production et accr oît ainsi sa capacité de
choisir un bon rég ime alimentaire, d’éviter les  habitudes nuisibles pour la
santé et de faire un usage efficient des soins médicaux » (Kemna, 1987). Les
personnes instruites utilisent mieux les informations en matière de santé que
celles qui ont un moins bon niveau d’éducation. L’éducation facilite l’accès des
personnes à l ’information et améliore leurs capacités de pensée critique.
Speakman et al. (2005) posent l’hypothèse que l’ absence d’ éducation
concernant le contenu énergétique des aliments peut contribuer aux effets de
classe soci ale su r l ’obésité. Il  ressort de  le ur é tude qu ’en moyenne l es
personnes non obèses dans la str ate sociale inférieure ont une meilleure
connaissance des alim ents que les personnes obèses d u même groupe.
Toutefois, les sujets non obèses dans toutes les strates surestiment le contenu
énergétique des boissons alcooliques et des  aliments à grignoter, ce qui
indique une mauvaise connaissance du contenu énergétique de ces aliments.
Le m anque d’information pourr ait aussi  n uire à la per ception qu’une
personne a de sa masse corpo relle. D es recherches o nt montré u ne
augmentation, au cours du temps, du nombre des personnes en surpoids qui
ont une perception amoindrie de leur masse corporelle par comparaison avec
les person nes de poids nor mal (Haas, 2008). Les personnes relativement
instruites ont peut-être les connaissances permettant d’adopter un mode de
vie sain ainsi qu’une plus grande conscience des risques de santé associés au
fait d’être obèse (Yoon, 2006). Les personnes  les plus instruites sont plus
enclines à choisir un mode de vie sain ; t outefois, on a mo ntré que l es

Graphique 3.3. Années de scolarité à temps plein suivant la situation 
au regard de l’obésité à l’âge de 20 ans, dans la population française 

de 25 à 65 ans

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’Enquête décennale santé 2002-2003 en France.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326109
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personnes qui ont un haut niveau d’éducation adoptent des comportements
plus sains que cel les qui  connaissent très bien les conséquences de ces
comportements ( Kenkel, 1991). Cel a pourrait indiquer que  l ’effet de
l’éducation sur l ’obésité résulte de différents mécanismes, et pas se ulement
de l’information o u des connai ssances sur l es modes de vi e sains : par
exemple, une meilleure aptitude à manier l’information, une perception plus
claire des risques associés aux c hoix de mode de  vie, ainsi qu’ un meilleur
contrôle de soi et une cohérence des préférences au fil du temps.

Cependant, ce  n’est pas seulement le niveau absolu de l ’éducation
acquise pa r un  in dividu q ui im porte, m ais a ussi comm ent ce niveau
d’éducation se si tue par r apport à celui des autres personnes dans le  même
contexte social. Plus le niveau d’éducation par rapport « aux autres » est élevé,
plus faible est la pr obabilité que l’ individu soit obèse . Ce dernier effet peut
peut-être s’expliquer par des niveaux de stress perçu différents en fonction de
la po sition sociale de s i ndividus, et par de s mécanisme s d’adaptati on
différents. L’accès aux ressources requises pour maintenir un poids sain peut
aussi dépendre de la position de l’individu dans la hiérarchie sociale.

Si l’on est fondé à espérer que des changements dans l’éducation influent
sur les comportements en rapport avec la santé et sur les taux d’obésité dans
une population, cela pourrait contribuer à justif ier l’utilisation de mesures
éducatives dans l e cadre d’une stratégie de santé pub lique. Cutler et Lleras-
Muney (2006), au su jet des e ffets de l ’éducation sur la santé e n général,
pensent que si un lie n causal est prouvé, des subventions à l’ éducation
pourraient être souhaitables. Cela favoriserait une él évation des niveaux
d’éducation pour une part plus large de la population et améliorerait la santé
en conséquence. Des mesures en matière d’éducation visant les catégories
défavorisées pourraient réduire une partie des inégalités de santé existantes
(Grossman et Kaestner, 1997). Les programmes d’éducation en santé visant à
promouvoir des modes de vie sains pourraient, en principe, générer des effets
similaires à ceux associés à l’éducation scolaire en apportant les informations
adéquates. Toutefois, « si les personnes dans les strates sociales i nférieures
savent dé jà quel s aliments on t de s teneurs éner gétiques élevées mais
n’agissent pas en conséquence », la promotion de la santé sera surtout utile à
ceux qui ont un haut niveau d’éducation (Speakman et al., 2005).

Que ce soit par la scolarité formelle ou par des campagnes de promotion
de la santé, l’éducation peut jouer un rôle contre le surpoids et l’obésité. Les
politiques de l’éducation visant à éle ver le n iveau de scolarité form elle
comprennent une gamme flexible de mesures qui peuvent cibler des groupes
d’âge et des catégories socioéconomiques spécifiques. Nous avons montré que
la force de la relation entre l’éducation et l’obésité est à peu près constante sur
tout le spectre des niveaux d’éducation, ce qui signifie que l’on peut réaliser
des gains similaires sur le plan de la réduction des taux d’obésité en élevant le
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niveau d’instruction des sortants précoces de l’école aussi bien que de ceux
qui restent le plus longtemps dans l’éducation à temps plein. Cependant, les
mesures visant les sortants précoces sont probablement de nature à améliorer
l’équité en se concentrant sur des pe rsonnes plus susceptibles d’appartenir
aux c atégories socioéconomi ques défavorisées. Des résultats similaires
pourraient être obtenus en améliorant l’accès à l’éducation, par exemple par
des incitations financières, au profit des catégories défavorisées.

Comparaison internationale des inégalités sociales au regard 
de l’obésité

Peu d’études of frent une perspective internationale sur les inégalités
sociales au regard de l’obésité, alors que la plupart analysent les inégalités à
l’intérieur d’un pays avec des  mesures et des approches qu i ne sont pas
toujours comp arables. La constatation la plus importante qui ressort de
manière concordante des com paraisons inte rnationales existantes es t la
différence des gradients sociaux de l’obésité entre les hommes et les femmes.
Les gradients sont relativement forts chez les femmes et modérés ou mêmes
nuls chez les hommes. C’est le cas quand on évalue le statut socioéconomique
par le revenu du ménage, comme l’ont fait Garcia Villar et Quintana-Domeque
(2009), dans une étude des disparités de l’IMC dans neuf pays d’Europe, mais
aussi quand on utilise le niveau d’éducation pour différencier les catégories
sociales, comme Mackenbach et al. (2008) l’ont fait dans une v aste étude des
disparités de santé dans 22 pays d’Europe, qui a aussi conclu que les inégalités
sociales au regard de l’obésité sont plus grandes dans les pa ys d’Europe du
Sud. Les comparaisons internationales des caractéristiques nutritionnelles
dans la mê me zone  géographique éclairent certains des déterminants du
gradient social de l’obésité, car on observe un gradient similaire, aussi bien sur
la base des r evenus que sur la base de l’éducation, vis-à-vis d’habitudes
nutritionnelles saines, en particulier de la consommation de fruits et légumes
(De Irala-Estevez et al., 2000).

Une nouvelle analyse des  inégalités socioéconomiqu es au r egard de
l’obésité réalisée par l’OCDE montre des disparités significatives dans tous les
pays de l’OCDE examinés, mais aussi de larges variations, d’un pays à l’autre,
de l’ampleur de ces disparités. L’analyse de l’OCDE apporte une confirmation
aux rapports p récédents indiquant  de plus grandes disparit és chez les
femmes que c hez les hommes. Les femmes à l’ extrémité haute du spectre
socioéconomique ont des taux d ’obésité et de s urpoids systématiquement
plus bas dans tous les pays examinés. Cela n’est pas toujours le cas pour les
hommes, en particulier quand on mesure les disparités sur la base du revenu
du ménage ou du ty pe de p rofession. Dans quelques pays, on observe un
gradient inverse chez les hommes, avec une pr obabilité d’être obèse un peu
plus élevée au sommet de la hiérarchie sociale.
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Parmi l es pays examinés dan s l’ analyse de l’OCDE, les Éta ts-Unis,
l’Angleterre, l’Australie et la Hongrie ont les taux d’obésit é et de sur poids les
plus élevés. Toutefois, les pays où les disparités sociales relatives sont les plus

Encadré 3.1. Les disparités sociales de l’obésité chez 
les enfants

Il existe des disparités sociales de l’obésité chez les enfants aussi bien que

chez les adultes. La dernière enquête collaborative HBSC (Health Behaviour

in School-aged Children) de l’OMS , en 2005-06, a montré l’existence d’un

lien significatif entre la situation pécuniaire de la famille et le surpoids ou

l’obésité dans environ la moitié des 41 pays couverts par l’enquête. Les

enfants des familles les moins aisées ont une plus grande probabilité d’être

obèses ou en surpoids, notamment en Europe occidentale (OMS, 2008).

L’OCDE a exploi té des données de  niveau individuel pour quatre pays

(l’Angleterre, la France, la Corée et les États-Unis), pour évaluer l’ampleur des

disparités sociales du surpoids et de l’obésité chez les enfant s. On c onstate

un gradient social, plus marqué pour l’obésité que pour le surpoids, dans tous

les pays à l’exce ption de la Co rée. La condition soc iale est m esurée e n

fonction du revenu du ménage aux États-Unis et en Corée et de la cat égorie

socioprofessionnelle du c hef de ména ge en Angleterre et en F rance. Le

graphique ci-dessous montre les différences des probabilités de surpoids et

d’obésité chez les enfants ent re les catégories sociales, après correction des

différences d’âge entre ces catégories.

Contrairement au cas des adultes, il n’y a pas de différences majeures du

gradient social de l’obésité entre garçons et filles. En Angleterre, en France et

aux Ét ats-Unis, les g arçons dan s les c atégories soci oéconomiques

défavorisées souffrent à pe u près du même désavantage que l es filles.  Ces

constatations concordent de mani ère générale avec cell es des études

précédentes reposant sur  les données des mêmes p ays (Guignon, 2008 ;

Stamatakis et al., 2010; Wang et Zhang, 2006; Ogden et al., 2010). Les rapports

précédents o nt mo ntré u ne acce ntuation des d isparités sociales e n

Angleterre, au fil du temps, et une rédu ction des disparités aux États-Unis.

On observe d’autres différences dans les gradients sociaux chez les enfants

quand on les analyse par tranches d’âge.

Concernant les données de la Corée, l’analyse de l’OCDE montre que les

enfants des mé nages à r evenu relativement bas n’ont pas une plus fo rte

probabilité d’être en surpoids ou obèses que ceux des ménages à plus haut

revenu. Au contraire, en concordance avec ce  que l ’on observe chez les

adultes, il  existe un g radient social inverse chez les garçons, qui ont une

probabilité d’être en surpoids ou obèses significativement plus forte dans les

ménages à revenu relativement haut.
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Encadré 3.1. Les disparités sociales de l’obésité chez les enfants 
(suite)

Disparités sociales de surpoids et d’obésité chez les enfants
Partie A. Angleterre

Note : Statut socioéconomique (SSE) mesuré par la catégorie socioprofessionnelle du chef de famille.

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête HSE (Health Survey for England), 1995-2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326242

Partie B. France

Note : Statut socioéconomique (SSE) mesuré par la catégorie socioprofessionnelle du chef de famille.

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête Santé et Protection Sociale, 1992-2006.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326242
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Encadré 3.1. Les disparités sociales de l’obésité chez les enfants 
(suite)

Partie C. Corée

Note : Statut socioéconomique (SSE) mesuré par le revenu du ménage.

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de la K orean National  Health and Nutriti on
Examination Survey, 2001 et 2005.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326242

Partie D. États-Unis

Note : Statut socioéconomique (SSE) mesurée par le revenu du ménage. 

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’e nquête NHANES III et de l’e nquête continue
NHANES, 1999/00-2007/08.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326242
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grandes ne sont pas nécessairement ceux où les taux d’obésité et de surpoids
sont les  plus hauts. Les femmes les moins instruites sont particulièrement
défavorisées en Corée, en Espagne, en Italie et en France, où leur probabilité
d’être en surpoids ou obèses est très supérieure à celle des femmes du niveau
d’éducation l e plu s é levé. À  l’opposé , les  dis parités s ont moindr es en
Angleterre et en Australie, où les femmes aux deux extrémités du spectre de
l’éducation diffèrent dans leurs taux de  surpoids et  d’obésité d’un facteur
inférieur à 2. Chez l es hommes,  les disparités de l ’obésité en fo nction de
l’éducation atteignent un maxim um en France, en Suède, en Autriche, en
Espagne et en Italie, mais elles demeurent nettement plus faibles que chez les
femmes, et elles son t r elativement minimes dans les aut res pays. Les
disparités de l’obésité selon le stat ut socioéconomique suivent un schéma
similaire et elles sont particulièrement marquées en France, en Autriche et en
Espagne, pour les h ommes, et en F rance, en Suède et en Espagne, pour les
femmes.

Les constatations de l’ OCDE concordent avec celles pub liées par
Mackenbach et al. (2008) sur les inégalités de l’obésité liées à l’éducation dans
les pays d’Europe, qui confirment de fortes disparités chez les femmes et dans
des pays méditerranéens comme la France, l’Italie, l’Espagne et le Portugal.

Les disparités de l’obésité sont généralement nettement plus grandes que
les disparités du surpoids, c hez les hommes comme chez les femmes. Cela
concorde avec le fait que les niveaux d’IMC les plus élevés s’observent souvent
parmi le s moins  in struits e t plu s g énéralement dan s l es catég ories
socioéconomiques défavorisées.

L’analyse de l’OCDE a aussi porté sur l’évolution des disparités sociales du
surpoids et de l’obésité au cours de s 15 dernières années, montrant que ces
disparités sont restées remarquablement stables au cours  du temps. On n’a
détecté des changements que dans quelques cas, et relativement faibles. Les
disparités du surpoids ont l égèrement di minué chez les hommes en
Angleterre et en Corée, et légèrement augmenté en Italie. De même , on a
observé une modeste diminution des disparités de l’obésité chez les femmes
en France et en Angleterre.

Les graphiques 3.4 et 3.5 illustrent les résultats de l’analyse de l’OCDE au
moyen de l’indice relatif d’inégalité, qui est la pr obabilité de  surpoids ou
d’obésité chez les personnes se s ituant à l’ex trémité inférieure du spectre
socioéconomique divisée par la pr obabilité à l’extr émité supérieure. Comme
dans quelques-unes des anal yses exposées dans le chapitre 2, les données
d’IMC sont mesurées dans certains pays et autodéclarées dans les autres. On
a montré que les autodéclarations sous-estimaient l’IMC réel dans certaines
enquêtes nationales, mais ici ce sont les différences de situation au regard de
l’IMC entre les catégories sociales que l’on présente, et ces différences sont
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010100



3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
sans doute moins sensibles au biais de l’autodéclaration. En outre, on notera
que la variable mesurant le statut socioéconomique repose sur le r evenu du
ménage dans quatre pays (l’Australie, le Canada, la Corée et les États-Unis) et
sur la profession dans les au tres pays. Dans les quatre pays précités, on
observe une relation positive entre la variable socioéconomique et le surpoids
chez l es hommes, ce qui n’ est pas le cas quand on mesure le statut
socioéconomique par la pr ofession. De mê me, on ob serve un e relation
positive pour l’obésité au Canada et en Corée.

Graphique 3.4. Disparités d’obésité et de surpoids en fonction du niveau 
d’éducation, dans quelques pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326128
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
L’obésité dans différents groupes raciaux et ethniques

L’origine ethnique et la situation de migrant sont des axes importants le
long desquels on a mis en évidence des variations en matière de santé et de
comportements en r apport avec la s anté, dans u n large éventail d’études
empiriques. Ces variations exi stent aussi en c e qui  concerne le  surpoids et

Graphique 3.5. Disparités d’obésité et de surpoids en fonction du revenu 
du ménage ou de la catégorie socioprofessionnelle, 

dans quelques pays de l’OCDE

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données des enquêtes de santé nationales.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326147
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
l’obésité, même après prise en compte des caractéristiques socioéconomiques
souvent associées à l’appartenance à une minorité ethnique ou à la situation
de migrant. Toutefois, tous les groupes minoritaires n’ont pas un taux de
surpoids ou d’obésité supérieur à la moyenne. En outre, comme le montrent
des données des États-Unis et d’Angleterre, quand des minorités ont des taux
d’obésité plus é levés, leur répartition entre les sexes peut ê tre inégale avec,
dans une m ême minorité, un taux  d’obésité netteme nt supérieur à la
moyenne chez les femmes alors que les hommes se situent à peu près dans la
moyenne. Les graphiques 3.6 et 3.7 montrent les di fférences des taux de
surpoids et d’o bésité da ns différents groupes raciaux ou ethniques, aux
États-Unis et en Angleterre. Essentiellement, on con state des taux d’obésité
supérieurs à la moyenne chez les femmes noires en Angl eterre et chez les
femmes noires et his paniques aux États-Unis, ainsi que chez les hommes
blancs dans les deux pays.

Toutefois, une application mécanique des seuils d’IMC utilisés pour les
populations blanches aux minorités ethniques, en particulier celles d’origine
africaine, antillaise  ou asiatique, peut être trompeuse étant donné que  les
niveaux d’IMC à partir desquels le risque de maladie chronique commence à
augmenter nettement peuvent être plus b as que ceux mesu rés dans les
populations blanches.

Cutler et Lleras-Muney (2006)  ont constaté que l e gradient éducatif de
l’obésité est plus élevé chez les blancs que dans les  minorités ethniques aux
États-Unis. Une analyse de l’OCDE par groupes ethniques r eposant sur des

Graphique 3.6. Obésité et surpoids par groupes ethniques en Angleterre 
(adultes)

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête HSE (Health Survey for England), 1995-2007.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326166
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
données provenant d’Angleterre a mis en évidence des gradients éducatifs de
l’obésité nettement plus faibles chez les hommes appartenant aux minorités
par comparaison avec les hommes blancs, mais des gradients similaires chez
les femmes de toute origine ethnique.

Dans les m inorités ethniques, en Angleterre et aux États-Unis, les
enfants sont plus désavantagés qu e les adu ltes. L es enfants no irs et
asiatiques, en Angleterre, et les enfants afro-américains et hispaniques, aux
États-Unis, ont au moins la même pr obabilité d’être en surpoids ou obèses
que les enfants b lancs (population âg ée de trois à 17 ans). Les taux sont
particulièrement élevés chez les garçons noirs et chez les f illes noires, en
Angleterre, avec u ne proportion d’e nviron 40 % d’e ntre eu x en  surpoids.
Cependant, la proportion est enco re plus élevée aux États-Unis chez les
garçons d’origine mexicaine, avec presque un sur deux en surpoids dans la
population des trois à 17 ans, tandis que le taux de surpoids dépasse 40 %
chez le s fille s afr o-américaines ou d’orig ine mexicaine et que le taux
d’obésité des filles afro-américaines est de 50% plus important que celui des
filles blanches (graphiques 3.8 et 3.9).

Graphique 3.7. Obésité et surpoids par groupes ethniques aux États-Unis 
(adultes)

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), 1999-2008.
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3. LES ASPECTS SOCIAUX DE L’OBÉSITÉ
Graphique 3.8. Obésité et surpoids par groupes ethniques en Angleterre 
(enfants de 3 à 17 ans)

Note : Les taux sont ajustés pour l’âge et les différences socioéconomiques entre groupes ethniques.
Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête HSE (Health Survey for England) de 1995 à
2007. 

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326204

Graphique 3.9. Obésité et surpoids par groupes ethniques aux États-Unis 
(enfants de 3 à 17 ans)

Note : Les taux sont ajustés pour l’âge et les différences socioéconomiques entre groupes ethniques.

Source : Analyse de l’OCDE à partir des données de l’enquête NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), 1999-2008.
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L’obésité influe-t-elle sur l’emploi, le salaire et la productivité?

Les données considérées précédemme nt dans ce c hapitre sur les
inégalités au r egard de l’obé sité chez les personnes ayant des niveaux de
revenu différents ou des types de pr ofession différents indiquent que les
personnes, en par ticulier les femmes, qui  vivent da ns des co nditions
socioéconomiques défavorables ont un e plus  forte pr obabilité d’être ou de
devenir obèses. Nous avons examiné un certain nombre de mécanismes
susceptibles d’expliquer ce lien. Cependant, quelques études ont réuni des
éléments qui éclairent ce même lien d’un point de vue inverse, c’est-à-dire en
examinant si  les personnes obèses ont une plus forte probabilité d’être au
chômage ou d’occuper des em plois moins payés que les personnes de poi ds
normal. Cette appr oche repose sur l’ hypothèse que le l ien causal va de
l’obésité vers une situation difficile vis-à-vis du  marché du travail, ce qui
pourrait s’expliquer par divers mécanismes tels qu’une moindre productivité
ou encore la stigmatisation et la discrimination.

Comme s’agissant de l’obésité et de l’éducation, la relation entre l’obésité
et le  salair e, ou la situation vis-à-vis  du mar ché du tr avail, im plique
vraisemblablement des effets causals qui jouent dans les deux sens et qui se
renforcent m utuellement pour p roduire un gradient social marqué et
persistant. Ici  encore, toutefois, le gradient est manif este chez les femmes
mais l’est beaucoup moins chez les hommes.

Obésité et emploi

Une personne obèse a une moindre probabilité d’avoir un emploi qu’une
personne de poids normal. Les personnes obèses ont m oins de c hances de
succès quand elles cherchent un emploi et elles connaissent généralement de
plus longues périodes de chômage. De même, la probabilité de r etrouver un
emploi après une période de chômage est plus faible pour les personnes ayant
un IMC élevé. Quelques éléments indiquent que l es personnes obèses sont
particulièrement désavantagées pour trouver un emploi dans les professions
comportant un c ontact personnel dir ect avec des clients (Rooth, 2007). L es
personnes obèses ont aussi une plus grande probabilité d’être inactives (sans
emploi et non ac tivement à la r echerche d’un emploi) (Cawley et Danziger,
2005; Klarenbach et al., 2006), parce qu’elles sont en mauvaise santé et dans
l’incapacité de travailler, ou qu’elles sont découragées par leurs échecs dans la
recherche d’un emploi, ou encore parce qu’elles ont moins de motivation à se
trouver à nou veau dans u ne s ituation (l’emploi) qu’el les trouvent peut-être
plus pénible et moins gr atifiante que ce  n’est le cas , en gé néral, pour le s
personnes de poids normal.

Un certain nombre d’études mettent clairement en évidence un lien
entre l’obésité et l’emploi aussi bien chez les hommes que chez les femmes, et
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elles aboutissent à la co nclusion que cette association reflète un effet causal
de l’obésité sur l a situ ation vis-à-vis du mar ché du travail (par exemple,
Morris, 20 07 ; Tunceli et al., 20 06). D’ autres étu des a boutissent à de s
conclusions différentes, mettant en évidence l’existence d’un lien faible entre
l’obésité et l’emploi, le type de profession ou le secteur pr ofessionnel (Garcia
Villar et Qu intana-Domeque, 2006), ou u ne absence totale  de lie n (Cawley,
2000). Toutefois, dans l’ ensemble, le bilan des observ ations penche vers une
influence négative de  l’obésité sur l’ emploi, par ticulièrement ma is n on
exclusivement chez les femmes.

Des psychologues et de s soci ologues ont essayé de déte rminer si
l’influence négative de l’obésité sur l’emploi est le résultat d’une discrimination
systématique par les employeurs qui r ecrutent. Roehling (1999) a passé en
revue l es constatations de 17 études « de laboratoire » distinctes sur l a
discrimination dans  l’emploi liée à l’ obésité datant de 1979. Dans ces
expériences, on demandait aux sujets de prendre des décisions d’embauche et
de promotion à l’égard de candidats supposés où la seule différence était une
manipulation v erbale ou visuelle du poids du can didat. Ces études
concluaient uniformément à un e discrimination liée au poids, dans tous les
aspects de l’em ploi (s élection, affectation, rém unération, pr omotion,
licenciement).

Cependant, la discrimination est un phénomène complexe qui ne reflète
pas toujours, ou pas exclusivement, des attitudes empreintes de préjugés. Un
certain nombre d’auteurs préfèrent uti liser le concept de « discrimination
statistique » (par exemple, Lundborg et al ., 2010) pour décrire des attitudes
reposant sur des anticipa tions (statistiquement fo ndées) co ncernant les
compétences, la condition physique et la productivité des hommes et femmes
obèses. L’obésité, dans ce cas, devient un marqueur d’un moindre potentiel
individuel sur le marché du travail.

L’obésité touche l’emploi à différents degrés dans les différents groupes
raciaux et ethniques. Cela a été étudié principalement aux États-Unis (Cawley,
2000; Cawley et Danziger, 2005) où les femmes blanches qui sont fortement
obèses ont une pr obabilité nettement supérieure à la mo yenne d’être sans
emploi (42.2 % contre 31 %), alors que la situation du point de vue du poids ne
produit pratiquement aucune différence parmi les Afro-américaines. L’obésité
est pl us co urante, donc  peut- être moins  stig matisée, parmi  les  Af ro-
américaines et, c hez ce lles-ci, ell e n’es t pas au tant associée à un e perte
d’estime de soi que chez les femmes blanches (Averett et Korenman, 1996).

Obésité et salaire

Que se passe-t-il pour les personnes obèses qui réussissent, néanmoins,
dans leur recherche d’emploi ? El les gagnent finalement moins que leurs
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collègues, même quand elles ont des postes équivalents et accomplissent les
mêmes tâches. Les données sont même peut-être encore plus probantes que
pour le lien entre l’obésité et l’emploi. Il ressort d’un large examen réalisé par
l’OCDE que, sur 18 études passées en revue concernant l’impact de l’obésité
sur le salaire pour les femmes, dans divers pays, toutes mettent en évidence
une association négative entre l’obésité et le sal aire, même si  toutes ne
concluent pas qu e l’effet est causal et  statistiquement significatif. Sur  les
15 études trouvées portant sur le s hommes, 12 indiquent un e ffet négatif de
l’obésité sur le s alaire, et 3 indiquent un effet légè rement positif. L ’écart de
salaire au détriment des personnes ob èses est généralement plus marqué
chez les femmes, bien qu’au moins un e étude (Brunello et d’Hombres, 2007)
montre des écarts supérieurs chez les hommes. Une étude récente portant sur
450 000 hommes en Suède indique un écart exceptionnellement important de
18 % au détriment des personnes obèses (Lundborg et al ., 2010), alors que la
plupart des études concluent à un écart de salaire de l’ordre de 10 %.

L’obésité influe négativement sur les salaires dans le secteur pri vé mais
non dans le sec teur public, ou tout au moins dan s une mo indre m esure,
comme le montre une étude portant sur les sa lariés au Danemark (Greve,
2008). Des données pour la Finlande indiquent aussi que l es femmes obèses
ayant un haut niveau d’éducation et celles qui occupent des postes élevés sont
les plus pén alisées sur le plan du salaire par rapport à leurs homologues de
poids normal, alors que l’écart est nettement moindre parmi les femmes de
niveau d’éducation plus bas et les travailleuses manuelles (Sarlio-Lähteenkorva
et al ., 2004).  D’après des données provenant des États-Unis, les différences
raciales et ethniques sont similaires à celles indiquée s ci-dessus pour
l’emploi : les femmes b lanches obèses sont nettement désavantagées sur le
plan salarial, alors que les femmes afro-américaines et hispaniques ne sont
pratiquement pas touchées par ce phénomène ( Cawley, 2004 ; Cawley et
Danziger, 2005).

Comme pour l’impact de l ’obésité sur l’emploi, l ’influence de la
discrimination dans le lie n entre l’obésité et le salaire es t très  débattue. La
discrimination peut êtr e associée à une moindre productivité au travail,
anticipée ou effective, à des absences pour cause de maladie et à des besoins
de soins médic aux accrus, ce qui peut être une lour de charge pour l es
employeurs à qui il incombe directement de fournir l’assurance maladie. D’un
autre côté, une partie de l’écart de salaire associé à l’obésité doit résulter des
inégalités sur le plan de l’emploi considérées précédemment dans ce chapitre.
Les personnes obèses qui rencontrent des difficultés sur le marché du travail –
qui ont peut-être un m oins bon  niveau de forma tion, des compétences
moindres ou un moins bon état de santé général – se montreront sans doute
plus enclines que leurs homologues de poids normal à accepter des emplois
moins bien payés.
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Obésité et productivité du travail

Un autre aspect de l’impact de l’obésité sur les marchés du travail réside
dans les différences de productivité entre travailleurs obèses et non obès es.
Ces différences sont liées à l’absentéisme (congés de maladie), mais aussi au
degré de pr oductivité et d’e fficacité au travail (présentéisme). Les personnes
obèses ont aussi une plus gr ande probabilité de demander des pr estations
d’incapacité de travail et d’être dans l’ impossibilité de travailler pendant de
longues périodes ou même définitivement.

Des travaux de divers pays documentent les différences en ma tière
d’absence au t ravail pour cause de maladie parmi les t ravailleurs ayant
différents ni veaux d’IMC. Quelques-unes des premières estimations
disponibles pour les États-Unis indiquaient que les travailleurs en surpoids ou
obèses, hommes et femmes, avaient deux fois plus de jours de con gés de
maladie que l es autres (Burton et al., 1998). La même étude mettait aussi  en
évidence un gr adient positif des congés d e maladie en fonction du ni veau
d’IMC. De s étude s ul térieures ont me suré c e gradient de mani ère pl us
détaillée, montrant que le surcroît de jours d’absence pour cause de maladie
est plus grand chez les femmes que chez les hommes (Finkelstein et al., 2005;
Cawley et al., 2007), et que l’augmentation des congés de maladie commence à
des niveaux d’IMC plus élevés chez les hommes (à partir de l’obésité sévère)
que chez les femmes (Finkelstein et al., 2005). Les différences entre travailleurs
obèses et non obèses concernant les congés de maladie s’observent aussi bien
dans le secteur public que dans l e secteur privé (Bungum et al., 2003). On
possède des éléments similaires en provenance de Belgique sur la plus forte
incidence des congés de maladie chez les hommes et femmes obèses (Moens
et al., 1999; Moreau et al., 2004), et une r elation statistiquement significative
entre l’obésité et l’ absentéisme a été mise en évidence c hez les femmes au
Danemark, en Finlande, au Portugal et en Espagne, au moyen des données du
Panel communautaire des ménages ( Sanz De-Galdeano, 20 07). Chez les
hommes, l’obésité entraîne un absentéisme accru dans certains types de
profession plus que dans d’autres. Une étude aux États- Unis montre que
l’absentéisme augmente avec l ’IMC chez les pr ofessionnels et les v endeurs,
alors que seule l ’obésité morbide est ass ociée à une pr obabilité accrue
d’absence au travail parmi les di rigeants, les empl oyés de bureau et les
techniciens (Cawley et al., 2007).

Les problèmes de santé ass ociés à l’obés ité peuvent entraîner une
incapacité temporaire ou permanente. Les définitions officielles de ce qui est
reconnu comme une incapacité et les critères d’attribution des prestations
d’incapacité versées par l’État varient d’un pays à l’autre, mais l’obés ité est
une cause d’incapacité de plus en plus importante dans toute la zone OCDE.
Aux États-Unis, le risque d’épisodes d’incapacité de court e durée est majoré
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de 76 % chez les personnes obèses et de 26 % chez les personnes en surpoids
mais non obèses (Arena et al., 2006). La croissance récente des taux d’obésité
est une cause majeu re de l’au gmentation de la prév alence de l’incapacité,
expliquant environ un tiers de cette augmentation chez les personnes de 30 à
45 ans (Bhattacharya et al., 2008). En Su ède, une r elation en forme de J a été
mise en évidence entre l’IMC et la perception d’une pension d’incapacité dans
la popu lation d’âg e actif : les pers onnes en insuffisa nce pondérale sont
relativement plus n ombreuses que le s personnes en surpoi ds (m ais non
obèses) à percevoir une pension, mais la p roportion parmi les personnes
obèses est nettement plus élevée que dans tou s les autr es groupes, environ
2.8 fois plus importante que chez les per sonnes de poids normal (Månsson
et al., 1996). En Finlande, l’IMC est de la même manière un fort prédicteur de
l’incapacité de t ravail pr écoce, la proportion des fem mes obèses  et des
hommes ob èses per cevant une pen sion d’ incapacité de  tr avail é tant
respectivement 2 fois et 1.5 fois plus élevée que chez leurs homologues de
poids normal (Rissanen et al., 1990).

Le présentéisme est beaucoup plus difficile à mesurer que l’absentéisme
ou l’incapacité. Un petit nombre d’études ont essayé de quantifier la perte de
productivité chez le s travailleurs obès es da ns le  s ecteur manufacturier,
principalement par des év aluations monétaires de  l’impact des baisses
autodéclarées de  l’ efficacité au  travail dues à des raisons de santé. Les
travailleurs du s ecteur manufacturier souffrant d’obésité modérée ou sévère
ont plus de difficultés que les travailleurs de poids normal à accomplir les
tâches physiques liées à leur emploi et à s’acquitter du travail demandé dans
les délais impartis. Les estimations existantes laissent penser que la perte de
productivité associée au présentéisme est même plus importante que celle
associée à l’absentéisme, représentant jusqu’à deux tiers du total des pertes
de productivité en valeur monétaire (Ricci et Chee, 2005; Gates et al., 2008). En
outre, les absences du travail ne coûtent pas toujours a ux employeurs la
totalité de la v aleur du temps d’absence des sal ariés dans l a mesure où ces
absences se traduisent par des congés non payés et où les autres travailleurs
suppléent aux absents.

Bien que les études de l’impact de l ’obésité sur la pr oductivité et
l’incapacité de travail explorent plus souvent les corrélations que la causalité
des relations considérées, les données sont suffisamment probantes pour
conclure qu e l’obésité es t au  moi ns un marqueur d’un plus grand degré
d’absence pour cause de mal adie et d’une moindre productivité au tr avail.
Loin de justifier la discrimination envers les personn es obèses dans l es
décisions d ’embauche, de pr omotion et de rémuné ration pr ises pa r les
employeurs, cela met en évidence l’importance de cette question pour la santé
publique et la politique soc iale. Pour Brunello et al. (2009b ), les écarts de
salaires représentent clairement une défaillance du marché liée à l’obésité. La
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nécessité de  l’intervention gouvernementale pour protéger les personnes
obèses sur le marché du travail et faire en sorte que ces personnes bénéficient
des mêmes chances que quiconque en termes d’emploi, de type de travail, de
secteur professionnel et de rém unération est une conclusion naturelle des
éléments présentés dans ce chapitre.

Messages clés

● L’analyse des do nnées pr ovenant des enquêtes nati onales de santé pour
plus d’un tiers des pays de l’OCDE montre d’importantes disparités sociales
du surpoids et de l’ obésité chez les femmes et des dispari tés moindres ou
inexistantes chez les hommes. 

● Les disparités sociales à l’intérieur des pays sont plus grandes pour l’obésité
que pour le surpoids mais, quand on fa it des com paraisons entre pays, il
apparaît que l’ampleur des disparités n’est pas liée au taux d’obésité global
dans les pays.

● À quelques exceptions près, les disparités sociales de l’obésité sont restées
remarquablement stables au cours des 15 dernières années.

● Les dis parités soci ales s ’observent aussi  c hez les  enfants dans trois des
quatre pays examinés, mais on ne constate pas de dif férences majeures
entre garçons et filles  dans  l’ampleur de ces  disparités. L’écart des  taux
d’obésité entre les enfants iss us des minorités ethniques et les enfants
blancs, en Angl eterre et aux États- Unis, est plus impor tant que celui
observé chez les adultes.

● Les dispari tés de si tuation sur le mar ché du tr avail entr e les  personnes
obèses et l es personnes de poids  normal, qui s ont par ticulièrement
marquées chez les femmes, contribuent vraisemblablement au gr adient
social du surpoids et de l’obésité.

● Les personnes obèses ont une m oindre pr obabilité de fair e part ie de la
population active et d’avoir un emploi. La discrimination dans les décisions
d’embauche, due en partie aux antic ipations d’une moindre productivité,
contribue à cet écart en matièr e d’emploi. Les femmes b lanches sont
particulièrement désavantagées à cet égard.

● Les personnes obèses ont g énéralement des salaires inférieurs à c eux des
personnes de poids normal. Les travaux de recherche ont mis en évidence
des écarts de salaire associés à l’obésité pouvant atteindre 18 %. Là encore,
les femmes obèses sont plus pénalisées que les hommes.

● Les personnes obèses ont généralement un plus grand nombre de journées
d’absence et une moindre productivité au travail et elles sont plus souvent
bénéficiaires de prestations d’incapacité de tr avail que les per sonnes de
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poids normal, c e qui fait de l’obésit é un point important de  la politique
sociale.

● La nécessité d’interventions publiques pour protéger les personnes obèses
sur le mar ché du tr avail et fair e en sorte qu’elles bé néficient des même s
chances que quiconque en termes d’emploi, de type de travail, de secteur
professionnel et  de rém unération est une conclusion natur elle des
éléments présentés dans ce chapitre.
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ANNEXE 3.A1 
Contribution spéciale II :

L’ampleur et les risques de l’épidémie 
internationale d’obésité chez les enfants

par
Tim Lobstein, International Association for the Study of Obesity,

et Science Policy Research Unit, University of Sussex

Les signes d’une épidémie

Dans beaucoup d’économies développées, les niveaux d’obésité chez les
enfants ont doublé entre la décennie 1960 et la décennie 1980, et ils ont encore
doublé de puis lo rs (L obstein et al ., 20 04). En 2005, u n tie rs des enf ants au x
États-Unis so uffraient d’un e sur charge pondér ale et les enfants dans les
autres économies développées suivent la tendance des États-Unis. Même dans
les économies émergentes ou peu développées, la prévalence de l’obésité chez
les enfants augmente également (Wang et Lobstein, 2006), notamment dans
les zon es urbaines où  il  es t pl us f acile d’ éviter l ’activité p hysique e t où  les
occasions d’avoir un comportement sédentaire et d’accéder à des aliments et
boissons à fort contenu énergétique sont beaucoup plus fréquentes. L’obésité
chez l’enfant étant très prédictive de l’obésité et de la maladie chronique chez
l’adulte, on a qualifié l’obésité chez les enfants d’« énorme tsunami » (Ludwig,
2005) ou de « bombe à retardement pour la santé » (Chief Medical Officer, 2003).

Le g raphique CSII.1 montre des e stimations de l a prév alence de l a
surcharge pondérale dans u n certain nombre de pa ys. Ces c hiffres reposent
sur des mesures de l’IMC. Les définitions du surpoids et de l ’obésité chez les
enfants sont adaptées de manière à tenir compte de leur croissance naturelle
pendant l ’enfance, ai nsi que des dif férences des tr ajectoires de c roissance
entre les garçons et les filles. Les seuils d’IMC utilisés pour définir le surpoids
et l’obésité chez les enfants sont ceux élaborés par l’ IOTF (voi r la note 3 du
chapitre 2 pour plus de détails).

Les chercheurs doivent savoir qu’i l existe diverses façons de déf inir et de
catégoriser l’adiposité excessive des enfants et, quand on compare les chiffres de
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Graphique CSII.1. Prévalence estimée du surpoids chez les enfants dans les pays 
membres de l’OCDE et les pays associés 

* Les données statistiques sont fournies par et sous la responsabilité des autorités israéliennes compétentes.
L’utilisation de ces données par l’OCDE est sans préjudice du statut des hauteurs du Golan, de Jérusalem Est
et des colonies de peuplement israéliennes en Cisjordanie aux termes du droit international.

Source : Chiffres de l’ enquête Health Behaviour in  School Children (HBSC), 2005-2006, de l’Organisation
mondiale de la santé (enfants de 11 ans, poids et taille autodéclarés), et des enquêtes nationales disponibles
les plus récentes sur les enfants, où le poids et la taille ont été mesurés.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326261
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Auto-déclaration 2005-06, enfants de 11 ans Mesures, années et âge indiqués

République slovaque (1999) 11-17
Turquie (2001) 12-17

Danemark (1997) 5-16
Pologne (2001) 7-9
Japon (2000) 6-14
Suisse (2007) 6-13

Pays-Bas (2003) 5-16
Norvège (2005) 3-17

Luxembourg
France (2006) 11-17
Hongrie (2005) 7-18

Autriche (2003) 8-12
Allemagne (2002) 5-17

Finlande
République tchèque (2005) 6-17

Belgique (2005) 4-15
Grèce (2003) 13-17
Suède (2001) 6-13

Islande (2003) 9
Corée (2005) 10-19
Irlande (2007) 4-13

Australie (2007) 9-13
Canada (2004) 12-17

Angleterre (2004) 5-17
Mexique (2006) 5-17

Nouvelle-Zélande (2002) 5-14
Portugal (2003) 7-9

Italie (2006) 8-9
Espagne (2000) 13-14

Écosse (2008) 12-15
États-Unis 2004) 6-17

Indonésie (2000) 10-18
Inde (2002) 5-17

Russie (2004) 10-18
Chine (2004) 6-11

Afrique du Sud (2004) 6-13
Brésil (2002) 7-10

Slovénie (2007) 6-12
Chili (2000) 6

Israël* (2007) 5-7

Pourcentage d’enfants en surpoids ou obèses
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la prévalence publiés pour le surpoids et l’obésité, il faut veiller à ce qu’ils soient
véritablement comparables. La notion de surpoids s’applique habituellement aux
enfants ayant un certain excès d’adiposité et qui risquent de voir leur surpoids
augmenter, tandis que l’obésité concerne les enfants qui ont un excès d’adiposité
supérieur et sur lesquels pèse le ri sque im médiat de pr oblèmes de sa nté
additionnels. Toutefois, ces termes descriptifs peuvent être employés de diverses
manières et certains rapports donnent la valeur de la prévalence pour tous le s
enfants « en surpoids », y compris ceux  qui sont ob èses, tandis que d’autr es
donnent la prévalence des enfants en surpoids en excluant ceux qui sont obèses.
On notera aussi que les ni veaux de prév alence établis à parti r des courbes de
référence pour les États-Unis sont parfois ainsi qualifiés – « à risque de surpoids »
et « en surpoids » – pour les deux catégories supérieures d’adiposité, alors que la
formulation est parfois « en surpoids » et « obèses ».

Les responsables publics travaillant dans ce domaine seront probablement
frappés par le manque d’informat ions de hau te qualité s ur l’am pleur e t les
tendances du problème de l’obésité des enfants. La surveillance de la prévalence
de l’obésité chez les enfants est notoirement insuffisante, malgré l’importance de
cette question pour les enfants concernés et pour la santé future de la population.
La taille et le poids des enfants ne sont systématiquement suivis que dans un très
petit nombre de pays qui rassemblent, analysent et décrivent régulièrement les
données sur la situation des enfants au regard du surpoids.

Même quand on poss ède de s données, il  faut les c onsidérer a vec
prudence. Pr emièrement, l es données pe uvent pr ovenir d’en quêtes port ant
sur des enfants dont on a mesuré physiquement la taille et le poids, ou bien
d’enquêtes par ques tionnaire dans lesquelles les estimations de tail le et de
poids peuvent être autodéclarées (ou déclarées par les parents). Les données
autodéclarées sous-estiment généralement la  prévalence de l’ obésité c ar
les personnes interrogées tendent à déclarer un poids inférieur à ce qu’il est
réellement et une taille supérieure à la tai lle réelle, en particulier parmi les
personnes en surpoids. Deuxièmement, les données peuvent pr ovenir
d’enquêtes représentatives à l’ échelle nati onale ou b ien d’enquêtes pl us
restreintes menées dans des zones relativement accessibles (souvent urbaines),
qui ne r eprésentent pas la  population nati onale. Troisièmement, quand on
compare de ux enquêtes sur u ne certaine p ériode, il f aut q u’elles soient
compatibles du po int de v ue des m éthodes de  collecte des donné es et des
définitions an alytiques, et aussi du point de v ue des c aractéristiques d es
échantillons, te lles que l’âge des  enfa nts et le ur ré partition et hnique et
sociodémographique au moment de l’enquête.

L’augmentation rapide du nombre des enfants to uchés par le surpoids et
l’obésité est partic ulièrement notable en Europe occidentale, en A ustralie et en
Amérique du Nord. Le graphique CSII.2 montre les tendances pour l’Angleterre, la
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France et les États-Unis, avec une indication que l’épidémie a peut-être atteint un
point de retournement, au moins dans ces pays.

En 2004, on estimait qu’environ 10 % des enfants d’âge scolaire (5-17 ans)
dans le monde étaient en surpoids (ou obèses) et, parmi eux,  2 à 3 % étaient
obèses ( Wang et Lobstei n, 20 06). Ce tte m oyenne m ondiale re couvre d es
niveaux de prévalence très v ariables d’une rég ion ou d’u n pays à l’ autre : la
prévalence du surpoi ds en Af rique et  en Asi e est en moyenne lar gement
inférieure à 5 %, tandis qu’elle dépasse 20 % dans les Amériques et en Europe.
Le tableau CSII.1 présente des projections pour l’année 2010.

Graphique CSII.2. Tendances de la prévalence du surpoids chez les enfants 
en Angleterre, en France et aux États-Unis (obèses seulement)

Note : Les définitions du surpoids et de l’obésité diffèr ent selon les pa ys. Voir la note 4 du chapitre 2
pour une explication des différences entre la présente analyse et celle exposée au chapitre 2 en ce qui
concerne la tendance en France.

Source : Wang et Lobstein (2006) et mises à jour (voir www.iaso.org).
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326280

Tableau CSII.1. Prévalence estimée de l’excès de poids chez les enfants d’âge 
scolaire en 2010

Région1 Obèses (%) En surpoids (y compris obèses) (%)

Amériques 15 46

Moyen-Orient et Afrique du Nord 12 42

Europe et ex-URSS 10 38

Pacifique occidental 7 27

Asie du Sud-Est 5 23

Afrique < 1 < 5

1. La division en régions est celle l’Organisation mondiale de la santé.
Source : Wang et Lobstein (2006).
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Conséquences en matière de santé

La montée extraordinaire de l’obésité chez les enfants est préoccupante à
plusieurs égards. L’excès de poids dans l’enfance entraîne le risque d’un excès
de poids à  l ’âge adulte e t, d e c e f ait, le risq ue d’un e at teinte pr écoce pa r les
maladies chroniques liées à l’ obésité. La persistance de l’obésité de l’enfance à
l’adolescence et à l’âge adulte est bien documentée dans des études (de cohortes)
longitudinales (Power et al., 1997). Les données d’une étude longitudinale sur des
enfants, la Bo galusa Hea rt S tudy, in diquent que les en fants qui  en trent en
surpoids avant l’âge de 8 ans ont un risque significativement accru d’obésité à
l’âge adulte (Freedman et al., 2005a). Si  l ’on compare les groupes raciaux, la
persistance de l’adiposité est plus forte chez les jeunes Noirs que chez les Blancs,
en particulier chez les femmes (Freedman et al., 2005b). Aux États-Unis, Whitaker
et al. (1997) ont montré que si un enfant est obèse, sa probabilité d’être obèse
à l ’âge de jeune adulte s’ étage entre 8 % pour un enfant de 1 ou 2 ans sans
parent obèse et 79 % pour un enfant de 10 à 14 ans ayant au m oins un parent
obèse. Le risque d’obésité accru si on a des parents obèses a été observé dans
de nombreuses études, mais la contribution de la génétique, du mode de vie
familial, de l’environnement local ou d’autres facteurs n’est pas totalement
éclaircie (Lytle, 2009).

En plus du risque accru d’obésité à l’âge adulte, les enfants en surpoids
peuvent eux-mêmes avoir des signes précoces d’une maladie chronique sans
se rendre compte qu’ils ont un problème, ce qui aggrave le devenir probable de
la maladie. L’hypertension, l’élévation des marqueurs du risque cardiovasculaire,
l’élévation des indicateurs du risque  de diabète, l es premiers stades de
stéatose hépatique et les comorbidités similaires de l’obésité des enfants sont
des phénomènes essentiellement silencieux et il se peut que ni l’enfant ni la
famille n’aient conscience de la nécessité de prendre des mesures préventives
pour réduire le risque de maladie ultérieur. Le haut degré de comorbidité (plus
de 20 % des enfants obèses ont probablement un ou plusieurs marqueurs de
risque comorbide) a des implications importantes pour le développement des
services pédiatriqu es dans les pays où l’obésité des en fants a , ou a ura
probablement, une forte prévalence (Lobstein et Jackson-Leach, 2006).

Wang et Dietz on t é tudié l a q uestion d u ma uvais état de sant é des
enfants lié à l’obésité, dans l’optique des services de santé. En comparant les
diagnostics de sortie d’hôpital de 1997 à 1999 à ce ux produits vingt ans  plus
tôt, ils constatent une augmentation du nombre et de la  gravité des troubles
liés à l’obésité chez les enfants, et une plus longue durée d’hospitalisation des
enfants obèses (Wang et Dietz, 2002).

Enfin, il  n e faut pas o ublier qu ’un enfant obèse  peut aussi  souffrir de
problèmes ps ychosociaux, t els qu ’une mo indre estime de  soi et  un  réseau
social réduit (Daniel, 2006). Les enfant s obèses sont exposés à un ri sque de
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stigmatisation sociale et d’exclusion et, ultérieurement, à un risque accru de
moindre ré ussite scolaire et d’abandon préc oce des études,  d’une moindre
stabilité de l’emploi et de salaires plus bas (Gortmaker et al., 1993).

Phénomènes socioéconomiques

Dans les économies développées, les niveaux de prévalence de l’obésité
chez les enfants ont part iculièrement augmenté au sei n des mé nages à bas
revenu et dans les minorités ethniques, tandis que, dans les économies moins
développées, ils ont augmenté le plus rapidement dans les zones urbaines et
au sein des ménages à haut revenu. Ainsi, le gradient social, s’exprimant par
des niveaux d’obésité élevés dans les familles pauvres, que l’on observe dans
la plus grande pa rtie du m onde dév eloppé (Robertson et al ., 2007 ; Lobstein
et al., 2004), est inversé dans les économies émergentes, où l’obésité des enfants
s’avère é troitement liée à l’acce ssibilité ph ysique et pé cuniaire d’aliments
industriels à fort contenu én ergétique comme le s b oissons g azeuses, les
aliments à grignoter, les confiseries et les plats-minute, à laquelle s’ajoute peut-
être l’ accessibilité physique et pécuniaire de di vertissements sédenta ires
comme la télévision, les jeux vidéo et les services Internet.

Certaines données indiquent que l’obésité chez les enfants (et également
les niveaux d’obésité chez les adultes) est associée au degré d’inégalité sociale
existant dans un  pays. Plusieurs mesur es de l’ inégalité ( comme l’ indice de
Gini et la proportion de la population en situation de pauvreté) sont corrélées
avec le ni veau de  prév alence de l’obésité c hez l es enfants en Eur ope
(Robertson et al., 2007), et l’obésité (de même que le diabète), chez les adultes,
est corrélée avec l’indice de Gini dans les pays de l’OCDE (Pickett et al., 2005).

Tendances les plus récentes

Depuis 2006, un ce rtain nombre de r apports indiquent que l a tendance
haussière de  la prév alence du s urpoids e t de l ’obésité c hez l es enfants
s’atténue peut-être dans certains pays. En France, où la prévalence du surpoids
(y compris l’obé sité) a continûment au gmenté du rant la déce nnie 1990 pour
atteindre plus de 18 % des enfants d’âge scolaire en 2000, une enquête de 2007
a révélé qu’ elle était r etombée au -dessous de 16 %. La di fférence n’e st pas
significative m ais ce tte é volution m érite att ention co mme un e in dication
possible que le pr oblème es t passé par un  ma ximum et  q ue l a t endance
pourrait s’être inversée. On notera que la forte relation inverse entre le statut
socioéconomique familial et la prévalence du surpoids des enfants, qui était
visible dans l’enquête de 2000, persiste dans l’enquête de 2007.

Au Royaume-Uni (Angleterre), on note un fléchissement des niveaux de
prévalence, bi en que d’une ampleu r st atistiquement non si gnificative. On
évoque un phénomène similaire en  Australie, où  la f aible augmentation au
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cours de la dernière décennie donne à penser que la tendance de hausse s’est
peut-être attén uée ( Olds et al ., 20 09). Ce tte information a été  fausse ment
interprétée par la presse populaire comme le signe que l ’obésité des enfants
était « un mythe ».

Des données des États-Unis indiquent qu’il n’y a pas eu d’augmentation
significative e ntre les g randes en quêtes na tionales (N HANES) conduites en
2003-04 et en 200 5-06, a vec une défi nition locale des cri tères du surpoids
(Ogden et al., 2008). Parmi les enfants d’âge préscolaire dans les familles à bas
revenu, la prévalence de l’obésité, qui  est passée de 14.5 % en 2003 à 14.6%
en 2008, enregistre une aug mentation non significative (Sharma et al., 2009). En
Suisse, un r apport in dique q ue la  pr évalence du surpoids a si gnificativement
baissé entr e 2002 et 2007 (Aeberli et al ., 2008) . En Suède, d’après un certain
nombre d’enquêtes locales, la prévalence du surpoids a baissé chez les filles et
s’est sta bilisée c hez le s g arçons, sur l a période 1999-2004 (Su ndblom et al.,
2008; Sjöberg et al., 2008).

Les r aisons de cette att énuation ap parente de l’épidémie ne  sont pas
claires et les facteurs mentionnés dans un pays ne sont pas nécessairement
pertinents ailleurs. Les mesures prises en France pour améliorer les repas à
l’école et limiter dans  les loc aux sc olaires l’accès aux aliments à gr ignoter,
auxquelles s’ajoutent les restrictions de la publicité des produits alimentaires
au niveau na tional et d’ autres me sures l ocales et nati onales, ont été
mentionnées pour e xpliquer les  donnée s de pr évalence dans ce pa ys. En
Suède, l es programmes loc aux concer nant l’alim entation et l’acti vité
physique sont cités comme de s causes po ssibles, dans un conte xte où le
marketing auprès des enfants est fortement contrôlé. Des changements dans
le régime al imentaire tels que la r éduction de la c onsommation de graisses
trans ont été mentionnés et on pourrait s’attendre à ce que cela entraîne une
baisse parallèle des taux d’obésité c hez le s adultes . P armi le s autr es
explications possibles fi gurent l a modi fication du rég ime al imentaire et du
comportement v is-à-vis d u tabac de la  mèr e pendant la gr ossesse et les
changements da ns l’alimentation des no urrissons (dév eloppement d e
l’allaitement maternel et amél ioration de l a c omposition de s p réparations
alimentaires, par exemple). Une autre possibilité est que l’attention croissante
des médias à l’égard de l’obésité ait accru la sensibilisation à cette question et
ait a ugmenté la r éticence des enfan ts en surpoids (et de leurs pa rents) à
participer aux enqu êtes récentes par compar aison a vec l es enquêtes des
années précédentes.

Conclusion

Incontestablement, la prév alence du surpoids et de l’ obésité chez les
enfants a considérablement augmenté dans le monde. Les implications pour
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leur santé, en ce qui concerne le risque subséquent de maladie chronique et le
risque i mmédiat de  tr oubles v ariés, y co mpris de pr oblèmes s ociaux e t
psychologiques, dépassent le cadre de ce chapitre mais ce sont des questions
urgentes qu’ il faut examiner et auxque lles les  services de santé nationau x
doivent se préparer.

Il y a ac tuellement quelques indications que la montée considérable de
l’obésité chez les enfants est peut-être en train de s’atténuer dans certa ins
pays, bien que les preuves d’une réelle baisse des taux soient très restreintes.
S’il s’avère que les tendances haussières s’atténuent, il faudra alors examiner
les causes  de  ce  c hangement e t en ti rer des conclu sions po ur l ’action
gouvernementale.
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Chapitre 4 

Comment l’obésité se propage-t-elle?

L’épidémie d’obésité est  la résultante de multiples dynamiques
complexes qui agissent l’une sur l’autre et  ont pr ogressivement
convergé pour modifier dur ablement les modes de vie des
individus. Les c hangements remarquables intervenus dans les
approvisionnements, la  di sponibilité et les prix des denrées
alimentaires durant la deuxième moitié du XXe siècle, par suite des
évolutions majeures des tec hniques de pr oduction alimentaire et
des s tratégies commerciales, la baisse de l’activi té physique au
travail et  les changements observés sur le marché de l’emploi et
dans les conditions de t ravail ont considérablement influencé les
modes de vie et ont contribué à l’épidé mie d’obésité. On examine
dans ce chapitre quelques-uns de s principaux déterminants de la
santé et leur rôle dans l’épidémie d’obésité. On pose la question de
savoir si le s changements qui ont favorisé la pr ogression de
l’obésité et des maladies chroniques sont simplement la résultante
d’une dynamique de marché efficiente ou s’ils sont la conséquence
de dysfonctionnements du marché et d’échecs de la rationalité qui
empêchent les ind ividus d’accéder à des résultats plus souhaitables.
On démontre que les effets du multiplicateur social (la concentration
et la propagation du surpoids et de l’obésité au sein des ménages et
des réseaux sociaux) sont des facteurs particulièrement pertinents
à prendre en compte dans  la formulation de stratégies efficaces
pour lutter contre l’obésité. 
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Les déterminants de la santé et de la maladie

Il n’est pas rare que les modes de vie soient considérés comme indépendants
d’autres déterminants de l a santé et comme résultant exclusivement d’un
libre choix, conformément à une conce ption traditionnelle (personnelle) des
soins de santé dans l’optique de la prévention des maladies. Celle-ci tend à
renforcer parmi la population l’idée que « les victimes sont responsables de leur
sort » (Evans and Stoddart, 1994) et conduit à montrer du doigt les personnes
qui adoptent des comportements nocifs pour leur santé. Les mesures qui sont
naturellement adoptées par les pouvoirs publics pour réagir impliquent que
les indi vidus ass ument la r esponsabilité de l eur état de santé et elles
garantissent que des soins de santé appropriés sont fournis à ceux qui entrent
dans les catégories à risque élevé ou développent des maladies chroniques. En
revanche, si les modes de vie so nt co nsidérés comme de s réponses
individuelles face aux influences de l’environnement, les stratégies seront alors
axées sur les facteurs environnementaux qui déterminent les compor tements
des individus.

On a tenté à diverses reprises ces dernières années de conceptualiser les
rôles et influences réciproques de différents groupes de déterminants de la
santé. Comme nous l’avons vu au chapitre 2, des améliorations spectaculaires
ont été enregistrées au cours des derniers siècles sur les plans de l a santé et
de la l ongévité (Fogel, 1994). Des recherches ont mis en l umière certains des
facteurs qui ont contribué à ces améliorations, comme l’élévation du niveau
de vie, l’éducation, l’accès à l’e au potable et à l’as sainissement et l’accès aux
soins de santé (Frank et Mustard, 1995). Les travaux menés sur les déterminants
de la santé ont en grande partie été motivés par la volonté de comprendre les
disparités persistantes en matière de santé (Mackenbach, 2006), en particulier
entre différents groupes socioéconomiques, et de s’y attaquer, étant donné
que les recherches de ce genre ont souvent porté sur les facteurs responsables
des disparités de santé entre groupes de population.

Biologie, environnements et choix

Le « Rapport Lalonde » (gouvernement du Canada, 1974) est souvent cité
comme une des premières tentatives de placer les déterminants de la santé de
la population dans un ca dre d’action plus général que celui associé à  une
approche dominée par des considérations médicales. Dans ce rapport, inspiré
par les travaux de Thomas McKeown publiés dans les années 70, le « domaine
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de la santé » est défini comme englobant les facteurs liés à l’environnement et
aux modes de vie ainsi que la biologie humaine.

Dahlgren et Whi tehead (1991) ont élaboré un modèle de déterminants
des inégalités en matière de santé centré sur l’individu et ses caractéristiques
biologiques, comprenant plusieurs « anneaux d’influence » ou gr oupes de
facteurs influençant la  santé, parmi lesquels on trouve les facteurs liés au
mode de vie de c hacun; les influ ences s ociales et comm unautaires ; le s
conditions de vie et de travail; les conditions socioéconomiques, culturelles et
écologiques en général. Chacun de ces anneaux exerce une influence directe
sur la santé de l’individu, mais le s interactions entre les différents anneaux
contribuent de  m anière significative à l’impact de c haque gr oupe de
déterminants. L’existence d’u n gradient soc ioéconomique dans t ous les
anneaux de déterminants tend à confirmer que ces anneaux sont étroitement
liés entre eux. Comprendre ces liens est aussi important que de comprendre
l’impact direct de chaque anneau sur la santé au niveau individuel.

Wilkinson et M armot (2003) ont r ecensé dix domaines dans l esquels il
existe des preuves solides de l’influence de certains aspects du contexte social
sur la santé, qui ont été incluses ailleurs dans un inventaire plus détaillé des
déterminants sociaux de la santé et  des pr euves de leurs effet s (Marmot et
Wilkinson, 2006). L’Organisation mondiale de la s anté a créé  en 2005 la
Commission des déterminants sociaux de la santé afin de mettre l’accent
sur l e rôle des facteurs socioéconomiques qu i on t déterminé récemment
les changements spectaculaires o bservés dans les ca ractéristiques et les
tendances de l’état de san té des populations au niveau mondial. Le cadre
conceptuel élaboré pour les travaux de la Commission s’inspire d’un modèle
des influences des deux  principa ux gr oupes de déterminants : les
déterminants structu rels, tels qu e le s contextes s ocioéconomiques et
politiques, les stru ctures sociales et  le s tatut s ocioéconomique ; e t les
déterminants intermédiaires, lesquels catalysent les effets des précédents, y
compris les facteurs biologiques et comportementaux, les conditions de vie et
de travail, les facteurs psychosociaux et les déterminants du système de santé
(Solar et Irwin, 2007).

Dans une perspective stratégique, il importe de savoir s’il existe des liens
de causalité entre certains déterminants et la santé afin de pouvoir concevoir
des interventions efficaces. On d ispose de donn ées qui montrent l’existence
de tels  liens pour l’é ducation en tant qu e déterminant de la santé  (Arendt,
2005), de la longévité (Lleras-Muney, 2005) et de comportements a yant une
incidence sur la santé c omme le tabagisme et l’obésité (Kenkel et al ., 2006;
Gilman et al., 2008). Par ailleurs, il a été démontré qu’il existe un lien de cause
à effet entre les modes de vie et les m aladies chroniques. Par exemple, on a
montré que le tabagisme tant actif que passif et des facteurs environnementaux
provoquent le cancer du poumon (Alberg et al., 2005; Taylor et al., 2007). On a
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constaté que certaines habitudes dans l’alimentation et la  consommation
d’alcool sont à l’origine de différents types de cancers (Key et al., 2004) et sont
étroitement corrélés avec des facteurs de risque tels que l’hypertension (John
et al ., 2002). Par contre, d’autres liens de causalité entre modes de vie et
maladies chroniques n’ont pas encore été mis en évi dence, par e xemple, le
lien entre tabagisme et diabète (Willi et al., 2007) ou le rapport négatif entre la
consommation de fruits et de légumes et l a ca rdiopathie coronarienne
(Dauchet et al., 2006). Des facteurs environnementaux tels que les techniques
de production alimentaire, la  densité de restaurants, le pr ix des r epas en
restauration et la densité urbaine ont un rapport de c ausalité avec l’obésité
(Cutler et al., 2003; Plantinga et Bernell, 2005; Rashad, 2006).

L’importance des interactions entre déterminants

Une grande partie des r echerches menées ces dernières années sur l es
déterminants de la santé visaient  principalem ent à r assembler des
observations sur le rôle de certains déterminants ou groupes de déterminants
(Lurie et al ., 2003). Ce pendant, des tr avaux de plus en plus nombr eux
soulignent l’importance des relations entre groupes de déterminants et le fait
que c ertains déterminants induisent ou modulent l ’influence d’autres
déterminants. La Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS
a mis en lumière dans ses travaux l’existence de multiples interactions entre
déterminants, en particulier entre déterminants structurels et intermédiaires.
D’autres modèles, qui utilisent une terminologie différente mais reposent sur
le même concept de base, identifient des déterminants primaires de la santé,
notamment des f acteurs socioéconomiques et démo graphiques, et des
déterminants secondaires, comprenant une série de médiateurs biologiques
et psy chosociaux de l ’effet des déterminants primair es (Kosteniuk et
Dickinson, 2003, par exemple).

Il est fo ndamental de compr endre les comportements indi viduels par
rapport à la santé et l’ensemble des déterminants qui contribuent à façonner
ces comportements pou r concevoir de s inte rventions e fficaces. Cutler et
Glaeser (2005) font observer qu’il est peu probable que les car actéristiques
individuelles expliquent à elles seul es l’adoption des comportements  par
rapport à la santé. Si l’inverse était vrai, des individus présentant certaines
caractéristiques, par exemple un médiocre contrôle de soi, auraient tendance
à adopter simultanément d’autres comportements à risque. Or, au contraire,
la corrélation entre comportements à risque chez les individus est très faible :
les fumeurs sont peu susceptibles d’être aussi de gros buveurs (corrélation de
12.9 %); l’obésité n’est pratiquement pas  corrélée avec le  tabagisme ou la
consommation e xcessive d’alcool ; l e recours à de s se rvices mé dicaux
préventifs tel s l a v accination c ontre la g rippe ou le  dépi stage e st
négativement, mais très fai blement, associé à des comportemen ts à ri sque
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tels que  le tabagisme, l’alcoolisme ou un IMC élevé. Cutler et Glaese r ont
rassemblé des donn ées d’ob servation qui co nfortent l’hypothèse selon
laquelle certains « facteurs situationnels » sont susceptibles de déclenc her
certains choix de mode de vi e chez les personnes e xposées à ces facteurs,
l’intensité de  la r éaction pou vant ê tre modu lée par le s caractéristiques
individuelles. L’un de ce s facteurs situationnels que l es auteurs en question
analysent de manièr e appr ofondie est l’év olution des tec hniques de
production alimentaire, qui e st e n partie  responsable des  changements
observés dans les régime alimentaires et de la hausse des taux d’obésité, en
particulier chez les individus et dans les familles qui disposent d’un temps de
plus en plus réduit à consacrer à la préparation des repas et à la cuisine (Cutler
et al., 2003). Ces travaux étayent l’hypothèse selon laquelle les comportements
par rapport à la s anté sont principale ment déterminés par des interactions
entre les caractéristiques individuelles et certains facteurs environnementaux, et
non pas uniquement par les premières.

Si le c hoix d’un mode de v ie est le  résultat d’in teractions entre des
facteurs environnementaux et les car actéristiques individuelles, le gr adient
socioéconomique dans les modes de vie et les résultats connexes en termes de
santé est susceptible de refléter les différences entre individus quant au degré
de contrôle qu’ils exercent sur leur propre environnement. Des recherches
menées au Ro yaume-Uni depuis les années 70 sur le l ien entre le statut
socioéconomique et la sa nté (Marmot, 2004) font ressortir l’importance pour
les individus d’acquérir la maîtrise de leur propre environnement, ce qui est
un déterminant essentiel de la santé et des com portements par rapport à
celle-ci de ces  même s individus. On comme nce à dis poser de  donnée s
montrant le rôle que joue le stress au travail dans la relation entre le statut
socioéconomique et la santé. P ar exemple, on a montré  qu’il existe un lien
causal entre le stress et des modes de vie malsains, le syndrome métabolique
et la cardiopathie coronarienne (Chandola et al., 2008). Cependant, on ne sai t
pas très bien dans quel sens joue c e rapport de ca usalité. Les individus qui
sont prédisposés (génétiquement ou  d’une autre manière) à acqu érir un
meilleur contrôle de leur propre environnement sont-ils également en mesure
d’atteindre un statut socioéconomique plus privilégié ainsi qu’un meilleur
état de santé en optant pour un mode de vie plus sain ou bien un statut
socioéconomique privilégié confère-t-il un meilleur contrôle et u n mode de
vie plus sain?

On a obse rvé un certain de gré d’inertie dans la r elation entre le statu t
socioéconomique et la santé, des changements dans le premier ne semblant
pas toujours se tr aduire rapidement par des c hangements correspondants
dans la seconde. Les effets de la mobilité sociale sur la santé, qui  sont
examinés plus loin, illustrent cette inertie. Cependant, dans les comparaisons
entre pays on ob serve un phénomène de plus gr ande am pleur qui fait
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apparaître des c orrélations très étroites entre les revenus et l a santé dans le
cadre d’analyses transversales, ces corrélations devenant beaucoup moins
marquées, voire disparaissant, lorsqu e l’on e xamine l’évolution dans  le
temps. On pourrait donc en conclure que des facteurs tels que le transfert de
technologies et les systèmes de  santé peuvent dé terminer la r apidité avec
laquelle des c hangements dans le ni veau de ric hesse se tr aduisent par des
changements dans l’état de santé au niveau national (Deaton, 2004). Il se peut
également qu’intervienne au niveau individuel un transfert de connaissances
analogue au transfert de technologie, qui dépend peut-être de l’éducation et
de la capacité à utili ser l’information de manièr e eff icace, déterminant la
rapidité avec laquelle des changements dans l e statut socioéconomique se
traduisent par des changements dans la santé. Ces observations font ressortir
encore plus l’importance des interactions entre le statut socioéconomique et
d’autres déterminants de la santé.

Les déterminants de la santé au cours du cycle de vie et d’une génération 
sur l’autre

L’importance d’adopter une démarche prenant en compte le cycle de vie
pour évaluer les déterminants de la santé et de la morbidité a été largement
reconnue (Kuh et Ben Shlomo, 2004) étant donné qu’un important corpus
d’observations indique que de nombreux déterminants essentiels de la santé
mettent des années à produire leurs effets, tout au long des différents stades
de la vie et parfoi s même d’une gé nération sur l’ autre. L’état de santé est le
résultat de l’ac cumulation des in fluences auxquelles un individu est exposé
depuis le moment où il est conçu et des interactions entre ces expositions et
ses caractéristiques biologiques individuelles.

On pe ut ég alement étu dier dans la pers pective du  cycle de vie l a
concentration d’expositions à des facteurs pouvant entraîner des maladies
chroniques qui est ob servée dans des anal yses transversales de certains
groupes de population (par exemple le fait que les mêmes individus cumulent
de nombreux facteurs de handicap, qu’il s’agisse de risques professionnels, de
mauvaises conditions de lo gement, d’un faible niveau d’éducation ou d’un
revenu peu élevé) (Blane, 2006). Des expositions aux mêmes facteurs au début
de la vie tendent à être étroitement corrélées avec des expositions similaires à
des stades ultérieurs de la vie. La mobilité sociale peut atténuer les effets que
peuvent avoir ces expositions sur la santé au fil du temps. Le modèle le plus
largement accepté qui pren d en  compte le cycle de vi e e st pe ut-être le
« modèle de l’accumulation », qui considère principalement l’accumulation
des expositions et les interactions entre ces expositions comme responsables
au pr emier chef de la santé des indi vidus à long  terme. Des données
d’observation ont ét ayé ce modèle concerna nt l’obésité. Des recherches
menées dans  le cadre de l ’étude b ritannique W hitehall II (He raclides et
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Brunner, 2009) montrent que l a probabilité d’être obèse  pour un adu lte
s’accroît avec l’accumulation des handicaps sociaux. D’autres modèles ont
également été é tayés par de s données d’observation. Certains d ’entre eux
considèrent le s e xpositions aux s tades c ritiques de l a vie c omme des
déterminants essentiels de la  sant é, d ’autres m ettent l’accent sur la
corrélation des expositions à d ifférents st ades du c ycle de vie , t out en
considérant les e xpositions actuelles  comme les pr emières responsables de
l’état de santé actue l (Blane, 2006; Hallqvist, 2004). L’impact de la mobilité
sociale a également été étudié à l’aide de di fférents modèles. Les donné es
obtenues semblent indiquer que la  mobilité sociale tend à engendrer une
convergence de l’état de santé vers la moyenne, autrement dit les individus
socialement mobiles  s ’écartent de l’état de santé moyen du gr oupe qu’ils
quittent mais ils n ’atteignent jamais complètement les niveaux propres au
groupe qu’ ils rejoignent. Une conséquence, immédiatement observable, est
une réduction des inégalités en matière de santé (Blane et a l., 1999b). On a
observé un schéma similaire dans les comportements par rapport à la santé
(Karvonen et a l., 1999). Les données obtenues lors de l ’étude Whitehall II
montrent que la mobilité  sociale  descendante est associée à u n plus grand
risque d’obésité, mais que la mobilité ascendante ne semble pas diminuer la
probabilité de de venir obèse (Heraclides et Brunner, 2009). La r elation entre
mobilité sociale et obésité a également été étudiée chez de jeunes hommes en
Suède sous l ’angle opposé (pour déte rminer si l’obés ité affecte la mobilité
sociale). On a con staté que l’obé sité freine considérablement la promotion
sociale, alors qu’elle est souvent associée à une dé motion sociale (Karnehed
et al., 2008).

Cependant, les comportements par rapport à la santé ne semblent pas
être soumis autant que l’état de santé aux influences subies au cours du cycle
de vie. Des comportements tels que le régime alimentaire, l’activité physique
et le tabagisme sont plus fortement corrélés avec les expositions actuelles à
des déterminants connus de  ces comportements qu’avec des exposition s
antérieures, sauf pour un petit nombre d’exceptions concernant principalement
le régime alimentaire (Blane et al., 1996).

L’éducation joue  un rôle part iculièrement important dans la
détermination des eff ets intergénérationnels sur la santé ainsi  que de la
mobilité sociale d’une génération sur l’autre (Blane et al., 1999a). Les individus
appartenant à des groupes socioéconomiquement défavorisés peuvent rester
prisonniers de situations de désa vantage (le niveau d’ instruction de leurs
parents détermine le leur, e t celui-ci détermine à son tour celui de leurs
enfants), ce qui suggère que des mesures destinées à améliorer les résultats en
matière de santé et les résultats sociaux en offrant davantage d’opportunités
éducatives aux individus issus d’un milieu défavorisé et dont les parents sont
peu instruits sont susceptibles de contribuer à une stratégie de prévention.
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Les principaux facteurs responsables de l’épidémie

Une a bondante l ittér ature tr aite des facteurs indi viduels et
environnementaux qui  ont contribué à l’ épidémie d’obésité. Les analyses
empiriques sont l égion et nombr e d’entre elles ont mi s en l umière des
facteurs importants et statistiquement sign ificatifs qui in fluent sur les
comportements individuels et sur l’IMC. Ces travaux ont été passés en revue
par d’autres auteurs (par exemple, Branca et al., 2007) qui pointent toute une
série de facteurs interdépendants agissant tout au l ong de l ’existence, du
bagage génétique à la nutrition pendant les pr emières années de vie en
passant par l’éducation et l’exposition à des environnements obésogènes, et
affectant de nombreux aspects de la vie des individus. Les connaissances qui
peuvent être tirées de ces travaux permettent d’isoler trois grands groupes de
facteurs ayant contribué à la progression de l’obésité durant la dernière partie
du XXe siècle et au-delà : les facteurs liés à l’offre de produits de consommation,
en particulier alimentaire; les interventions des pouvoirs publics dans divers
secteurs qui n’ont pas toujours tenu compte des effets indésirables potentiels
sur le mode de vie et la santé des individus; et l’év olution des m archés de
l’emploi et des conditions de travail.

La production d’aliments en séri e a  progressivement modifié tant la
qualité que la disponibilité des pr oduits alimentair es, l’inn ovation
technologique ayant des retombées majeures sur les  prix e t la fac ilité de
consommation de ces pr oduits (pa r ex emple Cutler et al ., 2 003). Aux
États-Unis, la baisse des prix  relatifs des aliments explique jusqu’à 40 % de
l’augmentation de l’IMC sur la période comprise entr e 1976 et 1994, se lon
certaines estimations (Lakdawalla et Philipson, 2002). La commodité, jointe à
cette baisse des prix, a également joué un rôle majeur, la multiplication et la
concentration des éta blissements de restauration rapide, par exemple, étant
désignées dans  plusieurs études comme l’un des facteurs contribuant à
l’obésité (Chou et al ., 2004; Rashad, 200 6). Le  recours à des  techniques de
marketing de plus en plus sophistiquées va n aturellement de pair avec une
augmentation des appro visionnements a limentaires et ce  fac teur a
probablement aussi contribué à l’épidémie d’obésité (par  exemple, Nestle,
2006). Ces effets correspondent aux schémas observés dans la distribution de
l’obésité entre les groupes de la population, les individus et les fam illes plus
vulnérables et le s personnes dont le temps à consacrer à la préparation des
repas et à la cuisine s’est de plus en plus réduit étant davantage exposés aux
influences des évolutions de l’offre.

Certaines politiques publiques ont probablement eu des effets néfastes
imprévus sur l’ obésité et la santé dans  les pays de l’OCDE en encourageant,
voire en contraignant, les individus à faire certains choix de mode de vie .
Ainsi, les politiques agricoles adoptées dans un grand nombre de pays de
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l’OCDE, qui reposent pour la plupart sur des mesures financières, par exemple
des aides aux pr oducteurs, ont p eut-être fait aug menter les prix  relatifs de
denrées alimentaires saines, tels que les fruits et les légumes, et fait baisser
ceux de  pr oduits mo ins s ains, te ls que  le s g raisses e t le  su cre ( par
exemple, Schäfer Elinder, 2005). Les politiques commerciales internationales
ont peut-être eu des effets similaires dans certains cas (par exemple, Labonte
et Sanger, 2006) . L’urbanisme, la conception de l’en vironnement bâti et la
règlementation du tr afic sont s usceptibles de décourager les modes de
déplacement actifs (marche et vélo par exemple) au pr ofit de modes de
transport passifs (dans u n véhicule). Récemment, des travaux de recherche
ont été consacrés en particulier à la contribution de l’étalement des villes à la
diffusion de l’obésité (par exemple, Plantinga et Bernell, 2005).

L’évolution des techniques de production est l’un des principaux facteurs
ayant contribué à la  réduction de l’activité physique au cours des dernières
décennies, du fait  de la d iminution massive du nombr e de p ersonnes
travaillant dans le secteur agricole et dans certains secteurs manufacturiers et
de l’augmentation correspondante des emplois sédentaires, en particulier
dans le s ecteur des se rvices, qu’elle a pro voquées (Lakdawalla et Philipson,
2002). On a ég alement constaté que la progression des taux d’activité des
femmes, l’augmentation du ni veau de str ess et de précarité  de l’emploi et
l’allongement de l a durée du travail pour certains emplois étaient corrélés
avec une hausse des niveaux d’obésité.

Les dysfonctionnements du marché dans les choix de mode de vie

Une approche économique d e la pr évention suppose d’interpréter les
modes de vie in dividuels co mme le résultat de c hoix concernant la
consommation de produits comme les a liments et l’acti vité physique ou les
loisirs. Ces choix subissent de nombreuses influences et contraintes externes
et sont dictés par les coûts d’opportunité et d’autres incitations. La dynamique
par le biais de laquelle les modes de vie se forment est considérée globalement
du point de vue économique comme un mécanisme de marché, que celui-ci
fasse intervenir ou non des éc hanges monétaires. Les  déterminants de  la
santé qui inf luencent les modes de vie, examinés au début de ce chapitre,
résultent à leur tour d’une dynamique analogue.

Il arrive parfois que les marchés ne fonctionnent pas efficacement. Si ces
dysfonctionnements pouvaient être évités , la protection sociale serait plus
étendue. La mésinformation peut contribuer à l’adoption de comportements
et de modes de  vie malsains si l es personnes concernée s ont une
connaissance ou une compréhension insuffisantes des conséquences à long
terme de leurs comportements. E n raison d’externalités, les  coûts e t les
avantages sociaux de certaines formes de consommation peuvent ne pas être
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parfaitement r épercutés da ns les  coûts et  les avantages p rivés des
consommateurs individuels. S’ils perçoivent mal l’ importance des risques
pour l ’avenir, les indi vidus sont susceptibles de fair e des choix contraires à
leur propre intérêt dans l’immédiat.

Plusieurs économistes ont exam iné les dysfonctionnements potentiels
du marché en relation avec les maladies chroniques et la prév ention (par
exemple K enkel, 200 0 ; et Suhr cke et al ., 200 6), et ce rtains se  sont
particulièrement intéressés au régime alimentaire, à  l’activité physique et à
l’obésité (par exemple, Cawley, 2004; Brunello et al., 2008). Lorsqu’on observe
des défaillances du mar ché qui ont un impact important, l es avantages
pouvant être obtenus s i l ’on remédie aux inefficiences qu’elles provoquent
peuvent parfois justifier l’adoption de mesures correctives, par les pouvoirs
publics ou d’au tres acteurs, à condition que ces mesu res soient viables et
efficaces.

Externalités : dépenses en matière de santé et productivité

Le tabagisme passif est une  externalité classique, car i l a été démontré
qu’il a des effets né fastes sur la sant é d’autrui. Ces ef fets ne  seraient pas
reflétés dans le prix des cigarettes si ce dernier était négocié sur un marché
non réglementé entre les fumeurs et les fabricants de tabac. Les externalités
négatives, telles que le tabagisme passif, entraînent une consommation plus
importante que  celle  socialement souhaitable, car le s consommateurs ne
paient pas le prix qui couvrirait intégralement les effets externes. Inversement,
les externalités positives entraînent une sous-consommation. Dans bien des
cas, les effets externes peuvent être « internalisés », si bien que la production
et la consommation peuvent être réajustées en f onction des coûts et  des
avantages sociaux. Pour inte rnaliser des externalités, il faut adopte r de s
mesures – transferts, taxes ou aides, par exemple – qui peuvent être imposées,
ou proposées, aux  co nsommateurs o u aux fournisseurs du pr oduit q ui
engendre l’externalité. 

Il est dif ficile d’identifier des externalités pouvant être immédiatement
associées au régime alimentaire, à l’activité physique et à l’ obésité, à l’ instar
du tabagisme passif, des comportements violents et délictueux liés à l’ abus
d’alcool ou des accidents de la  route résultant d’une conduite dangereuse.
Mais les externalités peuvent aussi être di fférées, étant donné que le l ien
entre les choix de mode de vie et les maladies chroniques agit habituellement
sur le long  terme. Une fois qu e les mala dies chroniques se déclarent, et dans
certains cas avant même qu’elles se déclarent (par exemple, lorsqu’apparaissent
des facteurs de risque imp ortants comme l’hypertension), les individus
touchés deviendront moins productifs, peut-être tout à fait improductifs, ils
auront davantage recours aux services médicaux et sociaux, lesquels peuvent
être financés par la collectivité (par le biais des contributions fiscales ou les
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plans d’assurance), et ils auront peut-être besoin d’ê tre soignés par des
membres de leur famille ou des amis. Inversement, une moindre espérance de
vie peut signifier un recours moins prolongé aux services médicaux et sociaux
financés sur fonds pu blics à la fi n de la  vie  a insi qu ’une réduc tion des
retraites, lesquels ne sont pas en soi des externalités, mais se traduiraient par
une charge financière moins lourde et, par conséquent, moins de distorsions
pour l ’économie dans son ensemble. Tous ces phénomènes eng endrent des
externalités (négatives et positives) pour l’ensemble de la société, la famille et
les amis, qui dépendent en fin de compte du mode de vie initialement choisi
par l’individu. 

Mais les externalités décrites ci -dessus s’appliquent-elles à l ’obésité?
Deux types  d’externalités, en  particulier, méritent notre attention : ce lles
financées par les co ntributions fiscale s, ou  les plans d’assu rance, en
particulier pour ce qui a trait à la demande chez les personnes obèses de soins
de santé financés par la collectivité; et les externali tés liées au mar ché du
travail.

Comme le montre l’examen des dépenses de santé l iées à l ’obésité au
chapitre 1, ces dépe nses augmentent de manière abrupte avec l’IMC. Ce
constat a conforté en partie l ’opinion partagée par beaucoup selon laquelle
l’obésité est ass ociée à des e xternalités d’assurance (les individus qui
présentent les mêmes risques supporteront des coûts plus élevés). Cependant,
comme le soulignent Brunello et al. (2008) : « Pour qu’il y ait externalité, il faut
que la personne ob èse engendre, au cours de sa vie, des coûts plus éle vés
qu’une personne non obèse ». On ne dispose pas de données irréfut ables
indiquant que les coûts de s soins de  santé durant toute la vi e sont
effectivement plu s él evés pour les personnes ob èses. Les obs ervations
présentées au c hapitre 1 montrent que les différentes études donnent des
résultats divergents. Bien que Brunello et ses collaborateurs parviennent à la
conclusion qu e les coûts durant toute l a vie sont pl us élevés pour les
personnes obèses, tant aux États-Unis (8 % de plus que pour les personnes
non obèses) qu’en Europe (12 % de plus), compte tenu du degré probable de
risque moral lié à ces différences, leur analyse aboutit à la conclusion que les
externalités d’as surance liées à l’obésité ne  s ont pas suffisamment
importantes pour que les r esponsables de l’é laboration des  politiques  leur
accordent une gr ande attention. Cette conclusion cadre avec les don nées
d’observation présentées par Bhattacharya et Sood (2005), qui ont estimé cette
externalité à en viron 150 USD par ha bitant, et aussi avec les ar guments
avancés par Philipson et Posner (2008).

Des externalités peuvent également être associées à la situation des
personnes obèses vis-à-vis du mar ché du tr avail, qui ont é té examinées de
manière approfondie au  chapitre 3. En particuli er, les diff érences de
productivité entre les personnes obèses et les personnes de poids normal, qui
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vont souvent de pair avec un plus large recours aux prestations d’invalidité,
représentent u ne source im portante d’ex ternalités né gatives, b ien qu e
l’ampleur de ces externalités dép ende des car actéristiques des mar chés du
travail concernés et n’ait pas été quantifiée dans les recherches déjà menées.
D’autres inefficiences au n iveau de la production associées à l’obésité sont
celles qui tiennent au x disparités  dont souffrent en term es de salair e et
d’opportunités d ’emploi les personnes obèses, en particulier les femmes
obèses, et dont de nombreux exemples ont été fournis au chapitre 3.

Suhrcke (2006) insiste sur la distinction à fai re entre les externalités qui
surviennent au sei n des ménages (encore que certaines externalités au sein
du réseau social d’un individu puissent être considérées de la même manière)
et les e xternalités imposées à d’autr es sujets ou à l a société en général. Les
premières, définies comme des « quasi-externalités », peuvent être assimilées
à des  ef fets privés ou  enti èrement externes. C ’est en g rande parti e un
jugement de valeur et i l ne revient pas à l’ économiste de déterminer à quels
effets il convient d’imputer des quasi-externalités, tant que celles-ci sont bien
prises en compte. Dans la dernière section de ce chapitre, nous examinerons
certains des effets de l’obésité au sein des mé nages et des réseaux sociaux,
que nous appellerons effets du multiplicateur social, pouvant être considérés
comme des externalités.

Les taxes et les mesures d’aide sont les outils traditionnellement utilisés
pour corriger les externalités. Elles peuvent accroître l’efficience des échanges
sur le marché, mais elles engendreront également des modifications dans la
redistribution. Par exemple, si  un gouvernement impose une taxe sur une
forme de consommation qui engendre des externalités négatives, il sera ou ne
sera peut-être pas possible, ou souhaitable, pour le gouvernement en question
de redistribuer les recettes fiscales obtenues aux personnes qui subissent les
conséquences de l’externalité négative (laquelle sera atténuée par la taxe ,
mais ne sera pas totalement éliminée). De même, si un produit qui engendre
des externalités positives est subventionné, il ne sera peut-être pas possible
de financer les aides en faisant payer ceux qui profitent des effets extern es
positifs. Du strict point de v ue de l’efficience, il importe simplement que les
gains en termes de bien-ê tre dépassent les pertes, mais le s sociétés ne sont
pas indifférentes à la distribution de ces gains et pertes , de sorte qu e les
gouvernements de vront en t enir compte au moment  de détermi ner
l’opportunité d’une mesure visant à corriger des externalités.

La problématique de l’information

L’information est un fa cteur décisif pour le bon fonc tionnement des
marchés. Afin d’opér er des choix rationnels et ef ficaces, les consommateurs
doivent être parfaitement informés des caractéristiques et de la qualité des
produits qu’ils consomment , des a vantages (e t de s pré judices) qu e le ur
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consommation leur apporter a et des coûts d’opportunité qu’ils de vront
supporter. Dans le cas des comportements en rapport avec la santé, il se peut
que les informations sur la nature et l’ampleur des risques connexes pour la
santé fassent défaut ou soient difficiles à utiliser. Ces informations font peut-
être défaut parce qu’elles n’existent pas (par exemple, les informations sur les
effets à long terme sur la santé de la consommation de plantes génétiquement
modifiées) ; parce qu’e lles sont diss imulées ou  prés entées de m anière
tronquée par les parties qui on t des inté rêts catégoriels (par e xemple, les
informations sur les effets du tabagisme pour la santé non divulguées par
l’industrie du ta bac ju squ’à une date ré cente) ; ou parce qu’ elles sont
complexes et peu facilement accessibles pour le profane (par exemple, les
informations sur les risques pour la santé résultant de la consommation de
différents types de graisses).

Dans leur analyse des déterminants des taux de tabagisme plus élevés
enregistrés en Europe par rapport aux États-Unis, Cutler et Glaeser (2006), par
exemple, ont montr é l’ importance de  l’i nformation pour se forger des
opinions concernant la santé, ce qui constitue la première étape pour influer
sur les choix des modes de  vie. Les auteurs concl uent qu’aux États-Unis les
opinions ont changé à partir du moment où le public a eu accès à « un volume
considérable d’informations relatives aux effets nocifs du tabagisme », tandis
qu’en Europe les mêmes informations semblent avoir été communiquées de
façon moins efficace.

L’information joue m anifestement un rôle important dans  les choix
relatifs au régime alimentaire et à l’activité physique, comme on peut le voir
dans la contribution spéciale de Donald Kenkel qui suit ce chapitre. Toutefois,
on pourrait faire valoir comme beaucoup que la plupart des gens de nos jours
possèdent le minim um de connaissances  requis pour fair e un c hoix assez
judicieux entre d es options plus ou  moins sai nes. Cependant, on a pu
constater que les interventions reposant sur la fourniture d’informations sous
diverses formes (étiquetage nutritionnel ou campagnes d’éducation à la santé,
présentation des bienfaits pour la sa nté dans le s messages publicitaires ou
diffusion de r ecommandations nutritionnelles) ont au moins un cer tain
impact sur les choix alimentaires individuels (voir par exemple les don nées
présentées au chapitre 6), ce qui donne à penser qu’il est possible d’étoffer les
informations en fonction de squelles les  individus opè rent leurs c hoix
alimentaires. 

Dans une perspective stratégique, la question qui se pose est de savoir si
la mésinformation peut ju stifier des mesures correctives sous une forme ou
une autre. Brunello et al . (2008), ainsi que Philipson e t Posner (2008), ne
considèrent pas que les données disponibles sur les lacunes de l’information
dans le domaine de l’obésité suffisent à justifier une intervention des pouvoirs
publics. Cawley (2004) insiste sur le caractère de bien public de l’information,
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ce qui donne à penser que des in formations i nsuffisantes seraient
communiquées dans un contexte  de marché et justifie l’intervention des
pouvoirs pub lics dan s leur diffusion . Cependant, pour ce qui est des
informations relatives aux calories, il conclut que « la mésinformation […] ne
sera peu t-être pas corrig ée si  l’on se contente de fourn ir davantage
d’informations et qu’il faudra plutôt s’efforcer de présenter les informations
de telle sorte que l es consommateurs puissent les exploiter plus rapidement
et faci lement », ce  qui conduit à pe nser que les  défaillances  éventuelles
pourraient êtr e imputa bles à l’apti tude de s in dividus à  exploiter les
informations, et non aux informations elles-mêmes (Cawley, 2004).

La diffusion directe d’informations par les pouvoirs publics (par exemple
dans le cadre de ca mpagnes d’éducation sanitaire en faveur d’une meilleure
alimentation ou d’une augmentation de l’activité physique) ou la réglementation
en matière d’information (par exemple l’encadrement de  la p ublicité ou
l’élaboration de dir ectives c oncernant l’étiquetage des ali ments) son t
habituellement justifiées par le fait que le consommateur n’a accès qu’à des
informations limitées ou imparfaites. Il semble cependant que Glaeser (2006)
et d’autres auteurs ne sont pas favorables à la diffusion de l’ information par
les pouvoirs publics (considérée comme une forme de « paternalisme doux »)
dans la plupart des cas. L’une des raisons principales de cette conclusion est
que les pouvoirs publics ne d isposent pas toujours des mo yens voulus pour
mettre en œuvre des stratégies complexes en matière de communication et,
dans certains cas, leur intervention peut être influencée par les groupes
d’intérêt qu’i ls tentent précisément de contrer. Lorsqu’on ne peut remédier
aux défaillances en matière d’information, par exemple parce que la diffusion
de l’information est difficile, les pouvoirs publics pourront encore s’efforcer de
compenser le s ef fets d’ informations im parfaites en  in fluençant les
comportements au moyen de mesures incitatives appropriées (financières par
exemple, par le biais de l’impôt ou de mesures d’aide).

Nouvelles perspectives offertes par l’économie comportementale

Un courant relativement récent de la recherche économique qui s’appuie
sur un v olume cr oissant de donnée s factu elles, appe lé économie
comportementale, apporte un éclairage sur d’autr es défai llances pouvant
affecter les choix de mode de vie. Les recherches en économie comportementale
montrent que le po stulat d e la rationalité par faite des in dividus et des
organisations p articipant a ux transactions de ma rché ne se v érifie pas
toujours dans les comportements de ces agents. Les échecs de la rationalité
sont susceptibles d’affe cter la façon dont l es c hoix sont opérés, les
informations sur lesquelles ces choix sont fondés ou les préférences qui
guident ces choix. Le premier aspect comprend, par  exemple, le  recours à
l’heuristique, ou aux règles empiriques, dans le  processus décisionnel. Le
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deuxième repose sur une conception biaisée des informations dispo nibles,
parce que la mani ère dont les informations sont présentées (f ormulation)
influence les choix et en raison d’erreurs cognitives dans l’interprétation des
informations. Le troisième aspect fait intervenir le manque de constance dans
les préférences pour les résultats escomptés à des moments différents ou
pour les gains et les pertes.

Préférences temporelles et contrôle de soi

Pour concevoir des politiques efficaces afin de contrecarrer les éventuels
effets néfastes à long terme pour la santé de certains comportements, il est
vital de compr endre comme nt les indi vidus dépr écient les co ûts et l es
avantages futurs lors du choix de leur mode de vie. Un vaste corpus de travaux
empiriques c onsacrés aux pré férences temporelles vis-à-vis de di vers
résultats, dont la santé (examinées par Lipscomb et al., 1996) montre qu’il n’y
a pas de r aisons particulières pour que les taux de dépréciation des risques
futurs pour la santé déco ulant de ce rtains choix de m ode de vie soient
particulièrement bas, ou particulièrement élevés. Certaines car actéristiques
de ces choix, telles que l’ampleur relativement faible des risques perçus pour
la santé, encourageront les individus à déprécier beaucoup  plus les futurs
risques. Mais d’autres caractéristiques des mêmes choix auront l’effet inverse.

Cependant, des  données factuell es fournies par les r echerches en
économie comportementale incitent à  penser que les comportements par
rapport à la santé sont souvent le reflet d’une démar che complètement
différente de dépréciation des risque s futurs pour la santé, appelée
dépréciation hyperbolique. Il s’agit d’une forme de dépréciation exponentielle
qui conduit au m oment où le jug ement est porté à forte ment déprécier le s
résultats fu turs, d’ une mani ère qui r end l es préf érences temporelles
incohérentes. Pour simpli fier, on peut dire qu’il s’agit d’un problème de
contrôle de soi. Prenons l’exemple d’une personne obèse qui est parfaitement
consciente des risques que son é tat fait peser à long terme sur sa santé. El le
pourra estimer que ces risques sont compensés par la satisfaction qu’elle tire
de ses ha bitudes al imentaires et so n mode de vie sédentaire actuel et elle
décidera donc d’attendre avant de changer ses ha bitudes. Comme nous
l’avons vu au chapitre 1, la pr ocrastination e st un  trait essentiel de l a
dépréciation h yperbolique. Cette personne considèr e q u’elle r emet
simplement sa décision à plus tard car elle pense qu’a u bout d’un certain
temps (disons, un an), elle n’attachera plus à la satisfaction qu’elle tire de son
mode de vie actu el une plus g rande valeur qu’aux risque s qu’il eng endre à
long terme pour sa santé. Elle est convaincue que dans un an, elle sera prête à
changer ses habitudes en matièr e d’al imentation et  d ’activité physique.
Toutefois, un an plus tard, elle en viendra à déprécier les risques futurs pour
sa santé encore plus qu’elle ne pensait le faire et elle sera toujours convaincue
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que la satisfaction qu’elle tire de son mode de vie compense les risques futurs
pour sa santé. Le manque de constance dans les préférences temporelles se
manifeste pa r le décala ge entre la manière dont  cet te personne pensait
initialement qu’elle déprécierait les résultats futurs et la manière dont elle les
a eff ectivement dé préciés un an plus tard. Il  s’ensuit qu’ elle r emettra
probablement indéfiniment à plus tard la décision de renoncer à ses habitudes
actuelles. Certains aut eurs ont r elevé au m oins quelques indices de
dépréciation hyperbolique dans le cas de l’obésité : « Le manque de constance
dans les préférences temporelles concernant le poids est un problème très
répandu chez les adolescents, étant donné que la majorité d’entre eux ne
parviennent finalement pas à réduire leur IMC après avoir déclaré qu’ils
essayaient de perdre du poids » (Brunello et al., 2008).

Les solutions possibles pour lutter contre les préférences privilégiant le
présent ont été examiné es dans d’a bondants travaux. Par exemple, Glaeser
(2006) fait valoir que les possibilités d’intervention paternaliste des pouvoirs
publics pour lutter contre les problèmes de contrôle de soi sont limitées, car
pour ce fai re il fau drait prendre des  « décisions dif ficiles en matièr e de
protection sociale » ou trancher le point de savoir s’il convient d’accorder la
priorité à la projection future de l’individu, ou aux préférences à long terme,
plutôt qu’à leur moi présent, ou aux préférences à court terme. Pour Glaeser,
la meilleure façon de régler de tels problèmes est de proposer en plus grand
nombre les « techniques ou les co ntrats qui facilitent le co ntrôle de soi p ar
l’individu ». À t itre d ’exemple, on peut c iter la déductibilité fiscale des
dépenses consacrées par les particuliers aux moyens susceptibles de faciliter
le contrôle de soi (par exemple, conseils nutritionnels, activités physiques
organisées, etc.).

Comportements addictifs et compulsifs

Certains comporte ments correspondent à des séquences d’actes de
consommation répétés qui ne sont pas indépendants les uns des autres. Cela
peut se pr oduire parce que le pr oduit consommé en gendre une forme de
dépendance chimique qui fait que les individus ont du mal à cesser  de le
consommer, comme c’est le cas avec l’héroïne, ou à cause de mé canismes
psychologiques qui encouragent la réitération de la consommation. On parle
généralement de « compulsion » s’agissant de ces mécanismes, tandis que le
terme « addiction » a une acception plus large puisqu’il s’applique aussi bien
à la consommation de drogues ou de tabac (laquelle implique un certain degré
de dépendance vis-à-vis de la nicotine) qu’à des formes de consommation qui
n’impliquent pas de dépendance c himique (par exemple, le  jeu compulsif).
Cependant, c’est le fait que les ac tes de consom mation ne so nt pas
indépendants les uns des autres qui peut conduire à s’inquiéter de l’aptitude
des individus à maximiser leur bien-être, et  non la nature des mécanismes
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sous-jacents, qui  coexistent souv ent à des degrés divers. L’existence d’une
dépendance chimique peut justifier encore davantage une intervention, mais
certaines formes de d épendance psychologique peuvent également  être
extrêmement puissantes et potentiellement préjudiciables. 

Dès lors qu’un individu a fait le premier pas vers une certaine forme de
consommation a ddictive, sur montant les facteurs di ssuasifs devant le
détourner de ce choix initial ( comme le coût d’op portunité ou le pr ix du
produit consommé), il aura tendance à continuer à le consommer et il aura
besoin pour arrêter de freins beaucoup plus puissants que ceux auxquels il a
été confronté initialement. Le manque de contrôle de soi  et des préférences
temporelles incohérentes peuvent être considérés comme  produisant les
mêmes effets. Les individus considèrent la consommation comme désirable
dans l’immédiat, tout en pensant qu’à un moment donné dans le futur ils n’en
auront peut-être plus envie et y r enonceront. Cependant, leurs préférences
immédiates et futures évoluent avec le temps, et ces individus ont tendance à
continuer à consomm er à et à r emettre sans cesse à plus tard le moment
d’arrêter.

Un comportement compulsif est un comportement solidement ancré que
l’individu adopte pendant une pério de prolongée et auq uel il a beauco up de
difficultés à renoncer. Un rapport sur l ’obésité récemment pub lié par un
organisme pub lic au  Royaume-Uni me t l’accent su r deux mé canismes
psychologiques à l’œuvre dans les comportements compulsifs qui empêchent
l’individu de changer de comportement (Maio et al., 2007). Le premier est une
sorte d’de myopie et il implique un manque de v olonté pour rechercher et
utiliser des informations qui peuvent aider à comprendre les conséquences du
comportement en question, ainsi qu’une tendance à déprécier la valeur des
nouvelles informations qui son t reçues, en particulier lorsqu’elles font
ressortir les risques associés au comportement compulsif. Le deuxième aspect
est que les individus qui adoptent un comportement compulsif se basent sur
le postulat implicite que s’i ls ont trouvé ce comportement gratifiant au
moment où ils  l’ont adopté, il doit également être gratifiant pour eux de le
continuer à se comporter ainsi. Des facteurs de ce genre sont susceptibles
d’entraver le bon fonctionnement du marché et de se traduire pour les
consommateurs par des résultats qui laissent à désirer. Bien évidemment, les
consommateurs adoptent des com portements parce que cela les satisfait.
Dans une perspec tive à cou rt terme, il serait utile d’éviter de  réexaminer
l’utilité d’une c ertaine f orme d e co nsommation à chaque ac te de
consommation, mais en l’occurrence les consommateurs risquent de négliger
les conséquences à long terme de cette consommation qui po urraient très
bien neutraliser tout gain d’efficience à court terme. Becker et Murphy (1988)
ont été les premiers à pr oposer les modèles  économiques de l’« addiction
rationnelle » (examinés par exemple par Chaloupka et Warner, 2000, en
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relation avec le tabagisme). Ces modèles supposent que les consommateurs
qui adoptent des comportements addictifs, ou compulsifs, ont conscience de
façon rationnelle des conséquences à court terme et à long terme de ces
comportements et décident de leur utilité en fonction des coûts d’opportunité
tant à court terme qu’à long terme. 

La question de sa voir si des alim ents, ou de s ingrédients, déterminés
peuvent engendrer une dépendance n’a pas encor e été tr anchée (voir par
exemple Avena et al., 2008, et Benton, 2010, pour la controverse concernant les
propriétés addictives du sucre). Bien que l e rôl e des c omportements
compulsifs, conjug ué à de fortes pr essions de l’e nvironnement, dans  le
maintien d ’habitudes a limentaires malsaines soi t potentiellement un
déterminant important de l’épidémie d’obé sité, les donn ées recueillies
jusqu’à présent sont très loin d’être suffisantes pour conce voir des mesures
spécialement des tinées à  com battre c et e ffet ou  pour  ju stifier de s
interventions de plus grande ampleur.

L’effet du multiplicateur social : la concentration de l’obésité 
au sein des ménages, des groupes de pairs et des réseaux sociaux

Comme il a été indiqué dans l a section précédente, lorsque les actes de
consommation d ’un in dividu sur un e certaine d urée ne so nt p as
indépendants les un s des autres, on  peut se trouver en pr ésence d’un
comportement addictif ou compulsif. Lorsque les actes de consommation de
différents individus ne son t pas in dépendants les uns des autr es, face à des
influences sociales et aux pressions de groupes de pairs, on se trouve
probablement en prés ence d’externalités (positives ou négatives). Lorsque la
décision d ’un individu d’adopter un certain comportement in flue sur la
probabilité que d’ autres individus qui ont de s contacts avec le premier
adoptent le même comportement, il est possible que le co mportement en
question se diffuse dans une plus large mesure qu’il est souhaitable (pour les
externalités négatives) ou dans une mesure plus faible (pour les externalités
positives). Par exemple, si le comportement alimentaire des adultes influence
celui de l eurs enfants, et s i on post ule que les adultes feront leurs choix
alimentaires en toute liberté, compte tenu de leurs seules préférences, et
qu’ils sont pleinement conscients des conséquences que ces choix auront sur
leur santé, un nombr e d’adultes malheureusement important adoptera des
comportements alimentaires moins sains (qui engendrent des externalités
négatives chez leurs enfants) et un nombre malheureusement faible d’enfants
adoptera des com portements plus sain s (qui engendrent des externalités
positives).

Les comportements individuels sont soumis à de s influences sociales
puissantes qui contribuent à f ormer l es préfér ences indi viduelles. Les
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influences sociales interagissent avec les comportements sur le marché pour
créer ce que Becker et Murphy (2000) appellent des « marchés sociaux ». Une
étude importante, réalisée récemm ent à partir d’un ensem ble de données
unique, a dé montré de manièr e empirique l’impact que les réseaux sociaux
constitués de membres de la famille et d’amis peuvent avoir sur la probabilité
pour un individu de devenir obèse (Christakis et Fowler, 2007). Les personnes
ayant des amis (y compris ceux qui vivent loin) ou des parents qui avaient pris
du poids étaient notablement plus susceptibles de de venir obèses ell es-
mêmes*. Les influences sociales et les pressions exercées par les pairs ne sont
pas nécessairement d es défai llances du ma rché, mais elles p euvent
contribuer à la diffusion de modes de vie malsains au sein de certains groupes
de population et  de certaines communautés. Que l’ on considère ou non les
influences sociales comme des éc arts par rapport à  un choix parfaitement
rationnel, elles sont s usceptibles d’engendrer un pr oblème d’externalité. La
présence d’influences sociales amène à s’interroger non seulement à propos
de la conception de mo yens efficaces pour lutter contre les modes de vie
nocifs pour la santé mais également à propos de l’impact des interventions,
quelles qu’elles soient, sur la distribution de la santé.

Une bonne  partie des  recherches réalisées sur la c oncentration de
l’obésité, en particulier au sein des familles, ont été menées compte tenu de la
problématique de l’inné et de l’acquis dans le but de distinguer l’influence des
caractéristiques gé nétiques communes de  cel le des  e xposit ions
environnementales et des réactions comportementales partagées. Des études
portant sur  des jum eaux et des enfants adoptés ont offert  les meilleures
perspectives pour  dé mêler l’ écheveau des in teractions. Les pr emières
tentaient de comparer le poids corporel et l’IMC de jumeaux monozygotes et
dizygotes, tandis que  les  de uxièmes o nt com paré les co rrélations e ntre
enfants et pa rents naturels, d’une part, et enfants et parents a doptifs, de
l’autre. La conclusion de l’examen le plus récent des études de ce type
(Silventoinen et a l., 20 10) es t que le s f acteurs génétiques comme l es
expositions partagées contribuent à l’obésité. Par exemple, on ob serve des
corrélations en termes d’ IMC entre les e nfants et  leurs pare nts ado ptifs
comprises entre 0 .10 et 0 .16 et certaines d’entre e lles étant statistiquement
significatives. Bien qu e ce s corrélations s oient plu s faibles qu e ce lles
observées entre les enfants et leurs parents naturels, e lles sont suffisantes
pour montrer que des expositions partagées et des réactions comportementales
jouent un rôle dans la diffusion de l’obésité. En outre, beaucoup d’études sont

* Après la publication de l’étude de Christakis et Fowler, une note de Cohen-Cole et
Fletcher (2008) parue dans le Journal of Health Economics a contesté les conclusions de
la première étude au motif qu’elle ne prenait pas suffisamment en compte les effets
contextuels (environnementaux) partagés. Dans leur réponse, Fowler et Christakis
(2008) ont cependant rejeté ces critiques.
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relativement anciennes, remontant parfois aux a nnées 60 et 70,  époque où
l’épidémie d’obésité ne s’était pas encore déc larée. Il est pl ausible que
l’intensification des pr essions environnementales et l’év olution rapide des
comportements ces dernières années aien t accentué les effets o bservés lors
d’études antérieures.

L’OCDE a pu analyser la diffusion de l’obésité au sein des familles dans un
groupe restreint de pays pour lesquels des d onnées individuelles étaient
disponibles au niveau des ménages. Le lien entre le surpoids et l’obésité chez les
parents et les enfants (âgés de 3 à 17 ans) a été étudié en Angleterre, en France
et en Corée. La probabilité d’être obèse ou en s urpoids a été éval uée après un
ajustement de caractéristiques démographiques et soci oéconomiques telles
que l’âge, le sexe et le statut socioéconomique du ménage. Les constatations de
l’OCDE ont mis en évidence une probabilité nettement plus élevée de surpoids
et d’obésité chez les enfants si au moins un de leurs parents est également en
surpoids ou obè se. Le graphique 4.1 montre que la pr obabilité pour un  garçon
d’être obèse quand au moins un de ses parents est obèse est près de trois fois
supérieure en Angleterre à celle de g arçons dont les deux parents ont un IMC
normal et que la probabilité es t 3.5 fois plus élevée pou r les filles . Ces
corrélations sont encore plus marquées en France et en Corée.

Afin d’étudier la me sure dans laquelle les facteurs comportementaux
pourraient expliquer la concentration de l’obésité, nous avons comparé le s
corrélations des IMC entre conjoints et entre mère et enfant, en  partant de
l’hypothèse que l e premier serait uniquement déterminée pa r des expositions
partagées et des réactions comportementales, tandis que le second serait aussi
déterminé par des car actéristiques génétiques communes. Le graphique 4.2
montre qu’en Angl eterre, en France et en Italie, les corrélati ons entre mère et
enfant sont plus fortes que celles constatées entre conjoints, mais pas dans une
large mesure. La Corée est une e xception dans cette analyse, car la corr élation
relevée entre conjoints est très faible. Une étude récente fondée sur des données
provenant d’Allemagne (Clark et Etilé, 2010) donne à pens er que la corrélation
relativement forte des IMC entr e conjoints résulte princi palement du choix du
partenaire, ce qui peut expliquer en partie les constatations pour la Corée. Il est
également intéressant de noter que les corrélations observées dans cette analyse
sont plus importantes que celles qui ont été relevées dans des études antérieures,
ce qui semble indiquer que la concentration de l’obésité au sein des familles s’est
intensifiée avec la progression de l’épidémie d’obésité.

Si la corrélation des IMC résultait principalement du choix du partenaire, il y
aurait moins l ieu de se préocc uper de son rôle dans la propagation de l’obésité.
Toutefois, d’autres analyses de l’OCDE des corrélations des IMC entre les
membres de couples d’âges différents, qui montrent que, dans trois des quatre
pays étudiés (gr aphique 4.3), ces corrélations sont de pl us en plus étroites avec
l’augmentation de l’ âge des couples (censée indiquer la durée de vie comm une
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Graphique 4.1. Obésité et surpoids des enfants en fonction de l’IMC 
des parents

Note : Les rapports des cotes sont relatifs aux enfants ayant des parents de poids normal.

Source : Analyses de  l’OCDE à par tir de s do nnées de l’ Enquête HSE  (He alth Su rvey fo r Eng land),
1995-2007 pour l’Angleterre, de l’enquête Santé et Protection Sociale, 1992-2006 pour la France et de la
Korean National Health and Nutrition Examination Survey ,2001 et 2005, pour la Corée.
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des conjoints), suggèrent que les facteurs comportementaux interviennent dans
ces corrélations, à l’instar des mécanismes de choix du partenaire. Bien entendu,
il se peut aussi que l ’intensification des corrélations avec l’âge reflètent
l’influence d’effets de période ou de cohorte sur les corrélations en question, mais
il n’a pas été possible de s’en assurer au moyen des données existantes.

Des études sur les influences au sein des groupes de jeunes du même âge
menées p armi de s adolescents c onfirment l ’importance des fa cteurs
comportementaux. En parti culier, deux études, s’appuyant toutes deux sur
l’étude longitudinale nationale de la santé des adolescents aux États-Unis,
aboutissent à la conclusion que le poids des adolescents est corrélé avec celui
des amis et des autres adolescents dans le groupe de pairs (Renna et al., 2008;
Trogdon et al., 2008). 

La concentration du surpoids et de l’obésité au sein des ménages, des
réseaux sociaux, et év entuellement à d’autres niveaux d’agrégation, permet
de beaucoup mieux saisir les tendances de l’obésité observées ces dernières
années et la manière dont il est possible de s’y attaquer. Les conclusions des
analyses de l’OCDE confirment l’e xistence de  ce qu i a été déc rit ai lleurs
commet l’effet du multiplicateur social, qui a  probablement contribué à  la
diffusion rapide du surpoids et de l’obésité dans la zone OCDE. Du point de vue
économique, cet effet peut être considéré comme u ne externalité, ce qui
indique que les choix des modes de vie individuels sont susceptibles d’influer
sur les modes de vie d’autr es personnes L’impact sur la santé d’autrui  est
peut-être moins direct en l’ occurrence que lorsqu’ il s’agit, par e xemple, de

Graphique 4.2. Corrélation des l’IMC entre conjoints et entre mère et enfant

Source : Estimations de l’OCDE à  partir de don nées provenant des enquêtes  Health Survey for England
1995-2007 pour l ’Angleterre; Enquête Santé et  Protection Sociale 1995-2006 pour la  France; Condizioni di
Salute 1994-95, 2000 et 2005 pour l’Italie; et KNHANES 1998, 2001 et 2005 pour la Corée.
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tabagisme passif, mais il n’en est pas moins important. Tout porte à croire que
des interventions ciblant les individus dans leur environnement social ont des
chances d’être plus efficaces (Bahr et al., 2009). Plusieurs pays s’attachent de
plus en plus à promouvoir l es interventions auprès de groupes de pair s
(interventions en milieu scolaire ou sur le lieu de travail) ou de membres d’une
même famille (parents et enf ants par exemple). Ces interventions peuvent
peut-être mieux exploiter l’effet du multiplicateur social , en en fais ant une
externalité positive qui a des répercussions favorables sur les comportements
dans le domaine de la santé des membres des familles et des réseaux sociaux.
Exploiter l’effet du multiplicateur social  de la façon décrite ci-dessus, outre
que cel a offre de mei lleures c hances de modifier eff ectivement les
comportements par le biais des interventions, est susceptible de faire baisser
les taux de surpoids et d’obésité plus rapidement que les interventions ciblant
les individus en dehors de leur environnement social.

Messages clés

● Pour c omprendre l es cheminements qui  ouvr ent la v oie aux maladies
chroniques, il  faut évaluer individuellement chacun des déterminants de
ces maladies, ainsi que leurs interactions.

● Les choix de mode de vie jouen t un rôle central, parce qu’ils exercent une
influence directe sur la santé et qu’ils catalysent certains des effets d’autres
déterminants de la santé. Les modes de vie sont étroitement corrélés avec

Graphique 4.3. Corrélation des IMC au sein de couples d’âges différents

Source : Analyses de l’OCDE à partir de données provenant des enquêtes Health Survey for England
1995-2007 pour l’Angleterre; Enquête Santé et Protection Sociale 1995-2006 pour la France; Condizione di
Salute 1994-95, 2000 et 2005 pour l’Italie; et KNHANES1998, 2001 et 2005 pour la Corée.
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une proportion importante de la morbidité et de  la m ortalité dues aux
maladies chroniques.

● L’état de santé d’un individu est le résultat d’expositions récentes et lointaines
à l’action de facteurs de risque et de déterminants de la santé. Il faut recourir à
une démarche fondée sur le cycle de vie pour repérer les mécanis mes sur
lesquels il conviendrait d’agir pour prévenir les maladies chroniques.

● Les défaillances du marché et la rationalité imparfaite peuvent empêcher les
marchés de garantir des résultats efficaces et équitables.

● Selon les do nnées exis tantes, il semble que les externalités eng endrées par
l’augmentation des dépenses de santé pour les personnes obèses, qui sont
financées par  la collectivité par  le biai s des plans  d’assurance ou les
contributions fiscales, ne sont pr obablement pas su ffisamment importantes
pour nécessiter une intervention particulière des pouvoirs publics.

● La propagation de l’obésité au sein des familles et des réseaux sociaux génère
un plus gr and nombre d’externalités, ce qui révèle l ’existence d’importants
effets du m ultiplicateur social. Ces derniers peuvent être exploités pour
concevoir des politiques pour lutter contre l’épidémie d’obésité.

● La m ésinformation ne joue probablement pas un rôl e maje ur dans la
propagation actuelle de l’obésité, mais les gouvernements ont manifestement
un rôle à jouer en veillant à diffuser les i nformations appropriées, tout
particulièrement en direction des groupes vulnérables, comme les enfants et
les personnes défavorisées du point de vue socioéconomique.

● Des incohér ences dans l es préfér ences tempor elles, entr aînant un fai ble
contrôle de soi dans la consommation liée à la santé, et une perception faussée
des risques,  aug mentent la probabilité d’être obèse, mais le champ
d’intervention pour corriger ces défaillances n’est pas clairement établi.

● Il peut êtr e justif ié de ci bler cer taines défaillances du mar ché lors de
l’élaboration des politiqu es de prévention lorsque ces défaillances ont des
incidences su ffisamment importantes p our que les po uvoirs publics
interviennent et lorsque l’on pe ut les corrig er au moyen de mesur es
appropriées.
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ANNEXE 4.A1 
Contribution spéciale III : 
L’information influe-t-elle 

sur les comportements de santé?

par
Don Kenkel, Cornell University

Certaines personnes peuvent adopter des co mportements nuisibles à la
santé parce qu’elles n’ont pas une information complète sur les conséquences
de leur choix à cet égard. Dans ce cas, la fourniture d’information devrait être
une approche efficace, et pourrait être d’un bon rapport coût-efficacité, pour
encourager des c omportements plus sains et p romouvoir la santé publique.
Des tr avaux de  recherche empi riques en éc onomie de la santé apportent
quelques enseignements intéressants sur le rôle de l’information de santé.

La démo nstration peut-êtr e la plus  p robante que l ’information peut
conduire à des compor tements plus  sains pr ovient de  la  lu tte c ontre l e
tabagisme. Au cours de la seconde moitié du XXe siècle, la prévalence de l a
consommation de tabac chez les adultes a connu une baisse spectaculaire aux
États-Unis et dans beaucoup d’autres pa ys de l’OCDE . Aux É tats-Unis, la
proportion est passée de presque 50 % de fumeurs chez les adultes, dans les
années 40, à en viron 20 % actuellement. Dans les années 50, juste après les
premières publications de travaux de recherche sur les dangers du tabac pour
la santé dans les revues scientifiques, moins de  la m oitié (environ 44 %) du
public, aux États-Unis, admettait que le ta bac était un e cause de ca ncer du
poumon. Aujourd’hui, pratiquement tous les consommateurs reconnaissent
les liens entre le ta bac et l e cancer du po umon, les m aladies cardiaques et
d’autres maladies graves (Kenkel et Chen 2000; Cheng et al., 2009).

Une série d’études économétriques donnent des estimations quantitatives
concernant l’impact causal des changements dans l’information santé sur la
consommation de ta bac (Hamilton, 1972 ; Lewit et al., 1981 ; Schneider et al.,
1981; Blaine et Reed, 1994). Ces études utilisent des « chocs » d’information,
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parmi lesquels le rapport de 1964 du Sur geon General sur le ta bagisme et la
santé et l es messages antita bac diffu sés à  la télév ision, aux États-Unis, à
l’époque ( 1968-70) de l a doctrine de l’équité ( Fairness Doc trine). K enkel e t
Chen ( 2000) passent e n revue d’autr es é tudes qui  i ndiquent que  des chocs
d’information similaires ont aussi réduit le tabagisme dans divers autres pays.

Le ca s du ta bac n ’est pas le seul exem ple d e forte réponse des
consommateurs à d e nouvelles informations en santé. Bi en qu’au cours des
dernières décennie s, l es États-Uni s aient conn u une augmentation du
surpoids et de l’obésité, il y a eu aussi d’importantes améliorations du régime
alimentaire. Des recherches en é conomie de la santé indiquent qu’au moins
une pa rtie de ces co mportements alimentaires plus  sains sont, là encor e,
attribuables à une am élioration d e l ’information d es consommateurs. A u
milieu des années 80, l ’environnement rég lementaire a yant c hangé aux
États-Unis, il est devenu plus facile pour les entreprises de faire de la publicité
sur le lien entre le régime alimentaire et la maladie. Dans une série d’études,
Ippolito e t Mathi os (1 990, 1995 , 19 96) e xplorent l’ impact des c hocs
d’information en santé qui en sont résu ltés. Sur le  marché des céréales, les
affirmations des pr oducteurs co ncernant les bienf aits d’un ap port
supplémentaire de  fibres al imentaires pour la s anté semblent avoir été une
importante so urce d’in formation pour les consommateurs, entraînant des
augmentations substan tielles de la consommation de fibr es (Ippolit o et
Mathios, 199 0). De même , des données  sur l a consommation ali mentaire
individuelle et des données sur la production des a liments montrent que la
consommation de gr aisses, de graisses saturées  et de c holestérol a bai ssé
entre 1977 et 1985, mais qu’elle a bais sé plus rapidement entre 1985 et 1990,
les allégations de santé des producteurs étant alors devenues plus courantes
(Ippolito et Mathios, 1995, 1996).

Aux É tats-Unis, le  D epartment of Health and Human Servic es ( 2000,
pp. 12-19) note qu’a vec la bai sse de  l a consommation de graisses dans
l’alimentation, les niveaux moyens de cholestérolémie (ajustés sur l’âge), chez
les adultes, ont baissé, passant de 213 mg/dL en 1978 à 203 mg/dL en 1991. Les
améliorations du ré gime al imentaire, ain si que l’ utilisation cr oissante
d’hypocholestérolémiants, on t continué dur ant l es année s 90 et 2000, et les
États-Unis ont déjà atteint l’objectif fixé pour les niveaux de cholestérol dans
la population par  l’initiative Healthy People 2010 (US Department of Health
and Human Services, 2000, pp. 12-14).

Un autre enseignement des recherches en économie de la santé est que
les profits privés et la santé pu blique peuvent quelquefois aller de pair. Les
tentatives de l’industrie du tabac de fournir des informations trompeuses ont
largement r etenu l’attention aussi bi en des c hercheurs que des autorités.
Certaines cri tiques m ettent s ur l e m ême p lan le s pu blicités de  l ’industrie
alimentaire et celles de l’industrie du tabac. Cependant, l’incitation du profit
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pousse aussi  fortement les  fabricants à mettr e de s pr oduits sains sur le
marché et à en faire la publicité. Ippolito et Mathios (1995) rapportent qu’après
la levée de l’ interdiction de s al légations de  santé dans la  publicité pour les
produits alimentaires, les mises sur le marché de céréales à haute teneur en
fibres sont passées d’environ 1.5 par an à presque 7 par an.

Avery et al. (2007) étudient, dans le secteur privé, le marché de pr oduits
tels que l es chewing-gums à la ni cotine qui app ortent une aide à l’a rrêt du
tabac. Ces de rnières ann ées, l’ industrie phar maceutique a dé pensé entre
100 et 200 millions USD par an en pu blicité pour le s produits de se vrage
tabagique. Les avantages potentiels de cette publicité pour la santé publique
ne s ont pas négligés. En 1996, par e xemple, l’ initiative « Great Ame rican
Smoke Ou t » de l’American Canc er Society r eposait notamment s ur une
campagne de publicité coparrainée par le fabricant d’un pr oduit de sevrage.
Avery et al. (2007) estiment que, quand les fumeurs voient dans les magazines
un plus grand nombre d’annonces pour des produits de sevrage tabagique, ils
ont une plu s grande probabilité d’essayer d’arrêter de fum er et d’y p arvenir.
Dans une opti que pr ospective, Cawley (2004, p . 123) affirme que « l’énorme
incitation de profit poussant  à crée r des pr oduits alim entaires à calories
réduites et des équipements d’exercice physique efficients et plaisants est une
raison d’espérer que les marchés privés peuvent aider les consommateurs à
atteindre l eurs ob jectifs en  m atière d’ exercice physique, d e nutrition e t d e
poids ».

Les travaux de recherche sur les inégalités de santé fournissent d’autres
enseignements, quelque peu plus complexes, sur la question de l’information
et des comportements de santé. Le fort gradient entre le niveau de scolarité et
les comportements de santé est un e in dication s upplémentaire qu e
l’information de santé joue un rôle important. Si l’association empirique entre
le niveau de scolarité et la santé est bien documentée, la nature de ce lien est
plus difficile à établir et plus controversée. Un ensemble d’études récentes qui
utilisent les réformes de la scolarité comme variables instrumentales apporte
de nou velles pr euves qu’ une sc olarité plus longue entraîne une meil leure
santé ( pour un examen d’ensemb le, voir Gr ossman, 20 06). Une  des v oies
causales semble être l’information des consommateurs.

Cutler et Lleras-Muney (2009) estiment que les différences d’information
de santé expliquent environ 10 % du gradient éducatif vis-à-vis du tabagisme
et de l’abus d’alco ol, ce qui con firme les estimations antérieures de Kenkel
(1991). Bi en que les dif férences d’i nformation n’exp liquent pas  la m ajeure
partie du lien entre le niveau de scolarité et les comportements de santé, cet
axe de r echerche c orrobore les  travaux concernant l ’impact de s c hocs
d’information s ur les c omportements de sa nté. S i des personnes a yant un
niveau de scolarité différent perçoivent les chocs d’information et y réagissent
différemment, il n’est pas surprenant que des différences transversales dans
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les co mportements d e sa nté persistent un certai n te mps après les chocs
initiaux.

Les dif férences ou inégalités transversales dans les comportements de
santé associée s au  niveau de scolar ité compli quent l es e nseignements que
l’on peut formuler. Ces dernières années, les spécialistes des sciences sociales
se sont r endu c ompte que les inégal ités de santé peuv ent être une
conséquence perverse du pr ogrès scientifique. Dans un article qui a eu  une
grande influence, Li nk et Phelan ( 1995) appel lent les spéc ialistes de la
sociologie m édicale e t de  l ’épidémiologie s ociale à é tudier l es con ditions
sociales qui  sont le s caus es fondamental es des mal adies. Dans le ur
terminologie, un trait qui définit ces causes fondamentales est qu’elles « font
intervenir l ’accès à des r essources pe rmettant d’ éviter les  risques ou de
réduire à u n mi nimum les  cons équences des maladies  […] », avec une
définition large des  ressources qui in clut le s con naissances. Li nk e t P helan
notent aussi qu’ « une condition additionnelle qui doit être vérifiée pour que
les cause s f ondamentales émer gent est l’évolution au f il d u te mps des
maladies qui  f rappent les ê tres humains, des facteurs de r isque de ces
maladies, de la connaissance des risques ou de l’efficacité des traitements des
maladies ».

À mesur e que  l es progrès scie ntifiques apportent de nouvelles
informations sur les comportements de santé, il peut être difficile d’éviter que
les i négalités de sa nté n e s’a ccentuent, au moi ns tem porairement. U n
phénomène pl us m ystérieux, et p lus tr oublant, est quand les inéga lités
persistent ou même augmentent bien après les chocs d’information initiaux.
Par exemple, 50 ans après les premières recherches sur les conséquences
du tabac, le gradient éducatif du tabagisme est pl us fort que jamais (Cheng
et al., 2009).

Certains défenseurs de la  san té p ublique af firment que l ’histoire de la
lutte contre le tabagisme fournit d’importants enseignements pour réduire la
prévalence du surpoids et de l’obésité. Il existe de claires analogies entre ces
comportements. P ar e xemple, le  tabagisme et le s urpoids ou l ’obésité sont
parmi les premières causes de maladies chroniques graves et de décès. Ces
deux c omportements présentent d es i négalités marquée s en f onction du
niveau de scolarité ou d’autres aspects du statut socioéconomique. Toutefois,
il y a aussi d’importantes différences entre ces comportements nuisibles pour
la santé.

Par compar aison a vec le ta bagisme et l a lu tte contre le ta bac, les
comportements en  r elation a vec le poids font intervenir u n problème
d’information pl us c omplexe et  n écessitent une  réponse pl us sub tile des
pouvoirs publics. Pour le tabagisme, le message est asse z si mple – le tabac
tue – et, dans la plupart des pays, les paquets de cigarettes doivent porter des
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bandeaux d’avertissement à cet effet. Les partisans de la lutte contre le tabac
peuvent au moins imaginer un monde dans lequel personne ne fume. Pour
garder un poids adéquat, le message de base es t presque aussi  simple – ne
mangez pas tr op et ne so yez pas tr op sé dentaire – et l a plupart des
consommateurs compr ennent ce tte information de base. Il n ’y a là  ri en
d’extraordinaire. Cependant, pour mettre en œuvre cette recommandation, il
faut des informations plus détaillées sur les valeurs caloriques et nutritives
des aliments et l’idéal de santé publique n’est pas un monde où personne ne
mange, mais un monde où les régimes alimentaires sont raisonnables et
équilibrés par l’exercice physique.

Les États-Unis, et beaucoup d’autres pays, exigent que les emballages des
produits ali mentaires four nissent d es in formations n utritionnelles. Des
travaux d e recherche indiquent que l’étiq uetage im posé par  la loi NLEA
(Nutrition La beling and Éduc ation Act) , aux États-Unis, a  eu à la fo is les
conséquences espérées et des conséquences inattendues. Alors que, dans son
étude du marché des sauces pour salade, Mathios (2000) relève des indications
que la NLEA a contribué à améliorer les choix nutritionnels, ce même auteur
(1998), dans son étude du marché des huiles de cuisson, trouve des éléments
indiquant que la NLEA a peut-être eu la conséquence indésirable d’augmenter
la consommation de graisses saturées. Les résultats obtenus par Variyam et
Cawley (2006) donnent à pens er que, globalement, la NLEA a aid é certaines
catégories de population à maîtriser leur poids.

Le dernier enseignement de la science économique est élémentaire mais
vaut la  peine d’êtr e répété : les po litiques qui m aximisent la san té n e
maximisent pas nécessairement l’utilité individuelle ou le bien-être collectif.
Savoir s’il est possible d’être « gros et en bonne santé » relève de la médecine
et non de l’écon omie. L’approche économique à l’endr oit du comportement
humain a ttire t outefois l’attention su r une autr e questi on : est-il possible
d’être « gros et heureux »? Étant donné les arbitrages que cela implique, il ne
semble pas dér aisonnable que certai ns c onsommateurs parfaitement bi en
informés puissent décider que certa ins co mportements a limentaires p lus
sains n’en valent pas la peine.
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Le rôle des gouvernements et des marchés 
face à l’obésité

Dans la plupart des sociétés contemporaines, nous demandons aux
gouvernements de protéger ou même d’accroître le bien-être public.
Par la réglementation, la fiscalité ou l’éducation, ou une combinaison
de ces moyens, les gouv ernements peuvent dans u ne grande
mesure influer sur nos choix et sur les résultats qui en découlent.
Les gouvernements de la zone OCDE ont pris des mesures variées
ces dernières années pour améliorer la nutrition et promouvoir
l’activité physique, en réponse aux préo ccupations croissantes
concernant la mont ée des taux d’obésité, en p articulier dans les
catégories de population vulnérables. Dans le présent chapitre, on
examine ces actions et on analyse le champ possible de l’intervention
gouvernementale, e t ses con séquences poten tielles, dans le
contexte de la prévention de l’obésité. On considère aussi la réponse
du secteur pr ivé aux pr oblèmes concernant l’alimentation et
l’activité physique dans l’épidémie d’obésité actuelle.
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Que peuvent faire les gouvernements pour améliorer la qualité 
de nos choix?

Si les gens choisissaient leurs habitudes de vie, comme leur alimentation
ou l’activité physique, de man ière purement rationnelle, ils maxim iseraient
probablement leur bien-être, en tr ouvant un équi libre entre leur satisfaction
et leur commodité immédiates et le ur bien-être futur. Dans c e monde i déal,
les individus feraient leur choix entre des produits à des prix de concurrence,
en fonction de leurs besoins et de leurs désirs. On peut aussi supposer qu’ils
feraient assez d’exercice pou r contrebalancer leur apport calor ique et se
maintenir en bonne s anté corpor elle. Les  choix rationnels individuels
produiraient des individus en meilleure santé et en conséquence des sociétés
plus saines.

Cependant, les gens ne se comportent pas toujours rationnellement. Les
marchés ne sont pas non pl us aussi efficients, loyaux et pr opices à de bons
résultats de santé que certains le souhaiteraient. Dans la plupart des sociétés
contemporaines, nous demandons aux gouvernements de protéger ou même
d’accroître le  bien-être pu blic. Par la régl ementation, la fiscalité ou
l’éducation, ou une combinaison de ces moyens, les gouvernements peuvent
dans une grande mesure influer sur nos choix et su r les résultats qui  en
découlent. Toutefois, pou r jug er si u ne action g ouvernementale est
souhaitable, on ne considère pas simplement son impact mesurable sur le
bien-être social. L’intervention gouvernementale comporte au moins quelque
interférence avec le choix individuel, qu’elle vise à modifier le contexte dans
lequel s’opèr ent le s c hoix ou  la façon dont ils se  dé cident. Le de gré
d’acceptabilité de cette interférence est très variable d’un pays à l’a utre et à
l’intérieur de chaque pays. Les a ctions visant à diriger les choix individuels
vers de meilleurs résultats sont souvent considérées comme paternalistes et
se heurtent à une résistance.

Une partie du t ravail des responsables publics consiste à déterm iner le
degré d’ interférence avec les choix i ndividuels qu’une i ntervention de
prévention comportera et si cette interfér ence se  justifie. Les  programmes
gouvernementaux peuvent comprendre au moins quatre types d’actions dans
le contexte de la prévention de l’obésité : a) actions visant à élargir le choix ou
à accroître l’attrait de certaines options,  dans une situation de libert é du
marché; b) actions visant à modifier les préférences en s ’appuyant sur des
caractéristiques des options autres que le prix; c) actions visant à augmenter
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les prix de certaines options; et d) interdiction de certaines options. On illustre
ces quatre types d’actions dans le reste de la présente section.

Accroître le choix

L’accroissement du choix est la forme d’intervention gouvernementale la
moins intrusive, parce qu’en fait, elle ne li mite pas le s possibilités ouvertes
aux individus. On  peut a insi influer sur  le c hoix ind ividuel en étendant
l’éventail des options ou en abaissant le prix de certaines options considérées
comme bénéfiques. L’investissement public dan s une nouvelle f orme d e
transport non of ferte normal ement par u n méc anisme de  marché, par
exemple un programme qui met des bicyclettes à la disposition du public pour
un usage intermittent dans un environnement urbain, illustre le premier type
d’intervention. Un programme de subventions visant à rendre les transports
publics plus commodes et moins chers de manière à en accroître l’utilisation
est un exemple du second. Les actions de ce genre ne sont que modérément
intrusives. Néanmoins, elles modifient l’ensemble des options disponibles, et
elles visent des  résultats autres que ce ux qui s e produiraient en l’absence
d’intervention. En outre, elles le font à un coût potentiellement élevé, qui doit
être payé par quelqu’un.

L’information, l’éducation et l’influence sur des préférences établies

C’est la catégorie d’actions la plus variée, étant donné qu’on peut influer
sur les préférences d’un gr and nombre de façons, dont certaines peuvent
s’avérer plus intrusives que d’autr es. Il existe au moi ns deux grands types
d’actions dans cette c atégorie. Le premier comprend les actions visant à
façonner le s goûts e t les pr éférences au m oment de leur formation,
notamment pendant l’enfance . Ce so nt t ypiquement des interv entions
éducatives qui commencent dans les toutes premières années de la vie avec
l’éducation informelle dispensée par les parents et qui continuent avec la
scolarité et autres formes d’éducation formelle. Les effets de ces actions sur
les goûts et préférences peuvent être très puissants et persistants, influant
durablement sur les modes de vie à l’ âge adulte. Le second type d’actio ns
comprend celles qui visent à influer sur les  préférences établies, comme la
fourniture d’information, les actions reposant sur la persuasion, et d’autr es
incitations moins visibles ten dant à pousser les indi vidus à adopter des
comportements vertueux.

La fourniture d’information aux consommateurs est un des moyens les
plus courants d’influer sur les  choix. Quand l’information est manquante,
imparfaite o u as ymétriquement r épartie entr e les fo urnisseurs et l es
consommateurs, les go uvernements peu vent inte rvenir pour r edresser
l’équilibre. Bien que souvent considérée comme une forme d’intervention non
intrusive, ou  non pate rnaliste, la fourniture d ’information est  rarement
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neutre. La direction dans laquelle une nouvelle information peut orienter le
choix dépend du contenu, de la formulation et de la méthode de livraison de
l’information. La mesure dans laquelle on peut faire confiance à un tiers, y
compris l’État, pour combiner au m ieux tous ces éléments dans l’intérêt du
consommateur relève souvent du jug ement de valeur. Il existe , bien sûr,
beaucoup de situations dans lesquelles on peut combler d’évidentes lacunes
de l’ information en dél ivrant des me ssages relativement simples et qui ne
prêtent pas à controverse, mais on ne peut pas aff irmer que c’est toujours
le cas.

Même quand l’information ne man que pas, l es gouvernements ou de s
groupes r eprésentant l’intérêt gé néral pe uvent souhaiter r enforcer un
message particulier pour persuader les consommateurs et diriger leurs choix
vers les résultats jugés bénéfiques pour ceux-ci. Par exemple, la connaissance
des risques de santé associés à l’usage du tabac a notablement progressé chez
les consommateurs au cours des dernières décennies, et seule une très petite
proportion d’en tre eux ign ore a ctuellement c es r isques (Kenkel, 2 007).
Cependant, beaucoup de go uvernements ont adopté la mesure consistant à
imprimer sur les paquets de cigarettes des avertissements de santé effrayants
dont le but principal n’est pas de fournir des informations manquantes mais
de persuader les acheteurs de limiter  leur consommation en renforçant un
message connu. De même , une intervention peut avoir pour but de contrer
l’influence et les tentatives de persua sion d’autres parties qui ne so nt pas
jugées de l’intérêt des consommateurs. P our ce faire, les gouvernements
peuvent réglementer ou interdire les actions d’autres parties, comme dans le
cas de la réglementation de la publicité. Par exemple, une stratégie largement
préconisée pour prévenir l’obésité chez les enfants  consiste à ré glementer
strictement, voire à interdire compl ètement, la  pub licité de s pr oduits
alimentaires à la  télévision aux heures où les enfant s constituent une partie
importante de l’audience.

On peut aussi influer sur les préférences par des moyens plus subtils que
par la fourniture directe d’information. Un exemple important est ce que les
partisans du « paternalisme libertaire » décrivent comme étant la fixation d e
l’option par défaut (par exemple, Sunstein et Thaler, 2003). Le principe sous-
jacent est que la faç on dont l’option par défaut est c onfigurée influe sur les
préférences individuelles guidant l’acte du choix. Un exemple d’option par
défaut est l’ association systématique d’un certain plat d’a ccompagnement à
un plat de résistance commandé dans un restaurant. Les clients ont peut-être
le droit de demand er un plat  d’accompagnement différent, mais, s’ils ne le
font pas, on leur sert l’option par défaut habituelle. Si l’on fixe par défaut une
option saine au lieu d’une option moins favorable à la santé, on peut produire
un effet signi ficatif sur le nombre des clients qui c hoisissent finalement
l’option saine. Les actions comportant des changements dans les options par
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défaut peuvent interférer à divers degrés avec le choix individuel et être
perçues comme plus ou moins acceptables par les consommateurs suivant la
nature des choix qu’elles visent à influencer. Par exemple, un changement de
l’ordre dans lequel les aliments sont présentés dans une cafétéria d’entreprise
(Sunstein et Thaler, 2003) afin de diriger les choix des consommateurs vers les
options saines semble une action plutôt non intrusive. Cependant, d’autres
actions reposant sur l e même principe, à savoir changer l’option par défaut,
peuvent être ressenties comme beaucoup plus i ntrusives. Par exemple, les
mesures qui font du don  d’organes une option pa r défaut, an nulable en
déposant un refus explicite, ont été considérées comme très litigieuses et ont
rencontré une farouche opposition dans de nom breux pays, malgré des
preuves que ces mesures peuvent augmenter l es dons d’organes dans une
proportion de 25 à 30 % par rapport aux pays où l’option par défaut est le refus
du don (Abadie et Gay, 2006).

Les ac tions qui vis ent à in fluer su r les  choix par l’information e t
l’éducation ne sont pas sans coûts, même si elles sont généralement moins
coûteuses que celles destinées à accroître l’éventail des options. L’information
est une marchandise qu’il faut pr oduire et li vrer aux consommateurs si l’on
veut influer sur leurs choix. Les coûts que comporte la mise à disposition de
l’information aux consommateurs au gmentent avec la com plexité de
l’information requise, avec la difficulté d’atteindre la cible de l’information par
des canaux de communication efficients et avec la nécessité de réitérer et de
renforcer les messages. Dans la mesure où les campagnes d’information sont
financées par des fonds publics, les contribuables paient la note et les coûts
sont supportés aussi bien par ceux qui n’ont pas de comportements à risque
que par  les autr es. Les actio ns t endant à réglement er la fournitur e
d’information et l’usage de la persuasion dans un environnement de marché
comportent généralement de  moindr es coûts, liés pr incipalement à la
répression des infractions, mais il con vient aussi de no ter que ces  actions
peuvent entraîner des changements de prix pour les co nsommateurs et l es
produits concernés. P ar exemple, les mesures d’étiquetage obligatoire des
produits alime ntaires impose nt aux fa bricants de comm uniquer des
informations au consommateur à un très faible coût pour les deniers publics,
mais ces fabricants supportent des coûts supplémentaires et ils peuvent être
tentés de les recouvrer aux dépens des consommateurs en augmentant les
prix de détail. Les actions visant à changer les options par défaut sont aussi
généralement de nature réglementaire et ont génér alement, sur le plan des
coûts, des implications similaires à celles de la réglementation de la publicité.

Élever le prix des options préjudiciables à la santé

Les gouvernements peuvent aussi influer sur les choix en élevant le prix
des comportements préjudiciables à l a santé. Un e xemple classique est la
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fiscalité, en particu lier l’utilisation d’ impôts indirects et aut res taxes sur la
consommation des biens jugés mauvais pour la santé. Ces mes ures fiscales
ont pour effet d’élever les prix au-dessus de ce que certains consommateurs
consentent à payer, ce qui les conduit à réduire ou à cesser la consommation
du produit indésirable.

L’impact précis de la taxation de la consommation de certains produits
est déterminé par l’élasticité-prix de la demande de ces produits, c’est-à-dire
par la sensibilité des consommateurs aux changements de prix. Une demande
est in élastique si la  variation relative de  la qua ntité dem andée pa r le s
consommateurs est plus faible que la v ariation relative du prix. La demande
est élastique dans le cas contraire. L’élasticité de la demande pour un produit
soumis à une taxe  est un élément important par ce qu’elle détermine si le s
consommateurs augmenteront la part de leur revenu personnel consacrée à la
forme de consommation cons idérée (d emande inélastique ) ou s’ils la
réduiront (demande élastique).

Il est difficile de prédire la réaction des consommateurs au changement
de pr ix induit par la taxation. Cert ains peuvent réagir en réduisant l eur
consommation de produits bons pour la santé a fin de pouv oir acheter les
biens peu sains de venus plus coûteux , avec un ef fet contraire au  but de
l’imposition. D’autres peuvent chercher des substituts au pr oduit taxé, qui
peuvent être aussi mauvais pour la s anté que celui consommé à l’orig ine.
Suivant l’élasticité de la  demande du produit ta xé, les consommateurs
supporteront finalement  un far deau pécuniaire accru ou modifieront la
combinaison des pr oduits qu’ils consomment d’une façon qui peut être
difficile à identifier. L’impact de la taxe sur  les recettes publiques et sur  les
revenus de s fou rnisseurs ( par e xemple, le s fa bricants de  pr oduits
alimentaires) dépendra de l ’élasticité de la demande des c onsommateurs à
l’égard du produit taxé*.

Les taxes sur les produits associés au mode de vi e, ou « taxes sur le
péché », sont généralement controversées. Certains le ressentent comme une
interférence abusive avec l e c hoix i ndividuel ou considèr ent que les
gouvernements « profitent » des comportements préjudiciables à la santé. En
outre, les taxes à la  consommation sont généralement régressives, à moins
que la  consommation ne se concent re chez les plus r iches, ce qui n ’est

* Parmi les produits associés au mode de vie, on sait que la demande de cigarettes est,
de manière générale, inélastique (Gallet et List, 2003) mais avec des différences entre
les catégories sociales (Townsend et al ., 1994; Madden, 2007). La demande de
boissons alcooliques a généralement une élas ticité d ’environ –1 (ni élastique, ni
inélastique) (Fogarty, 2004; Gallet, 2007). La demande de produits alimentaires est,
de manière générale, plutôt inélastique, mais la demande de produits alimentaires
particuliers peut être assez élasti que en  raison de la disponibilité possible de
substituts.
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certainement pas le cas pour la plupart des produits associés à un mode de vie
potentiellement nocif pour la santé, étant donné que la consommation de
ces produits se concentre généralement dans les catégories les moins aisées.
En conséquence, cette fiscalité pèse plus lourdement sur les r evenus des
plus défavorisés. En plus de ces effe ts sur la répartition des r evenus, la
taxation de certaines formes de consommation peut aussi générer des coûts,
principalement pour la r épression des infractions. Quand l es prix sur un
marché sont maintenus artificiellement à un niveau élevé par la taxation, on
voit foisonner des pratiques comme le commerce parallèle et la contrebande
auxquelles les gouvernements doivent répondre par la r églementation ou la
répression.

Interdire les comportements préjudiciables à la santé

Les actions qui comportent la forme la plus extrême d’interférence avec
le choix individuel sont celles qui entraînent l’interdiction complète d’une ou
plusieurs options. Les actions qui rendent une unique  option obligatoire, en
interdisant implicitement toutes les autres, sont essentiellement de même
nature. On peut mentionner comme exemple l’interdiction de se baigner dans
des eaux dangereuses ou le port ob ligatoire d’un casque de vélo. Ces actions
comportent une limitation directe du choix individuel et nécessitent une forte
justification pour devenir acceptables. Les dommages causés à autrui par un
individu du fait d e son  com portement ( en termes éc onomiques, un e
externalité) sont typiquement une justification de ce genre. Les conséquences
du tabagisme passif pour la santé ou le comportement violent attribuable à la
consommation de boissons alcooliques lors des mani festations sportives en
sont des exemples. Cependant, dans certains cas, les dommages potentiels à
soi-même (comme dans le cas des baignades interdites ou du port obligatoire
d’un casque) sont jugés suffisants pour j ustifier l’interdiction de certains
comportements, en particulier quand on suppose que les personnes ne sont
pas p leinement en mesur e d’év aluer les risq ues p otentiels de ces
comportements. Le car actère d’a ddiction d e certaines fo rmes de
consommation apporte souvent une justification supplémentaire à l’adoption
de ces mesures sévèrement restrictives.

Une interdiction peut séle ctivement entraver certains c hoix, avec
l’objectif de limiter la consommation globale d’un produit ou l’incidence d’un
comportement donné. C’est le c as de l’ interdiction de fumer dans les lieux
publics ou des limites de vitesse routières. Les interdictions sélectives tendent
à cibler les comportements dans les situations où ceux-ci comportent les plus
grands risques pour la sa nté de l’in dividu ou des a utres personnes. D’autres
mesures restrictives peuvent avoir pour objectif d’empêcher complètement la
commercialisation ou la  consommation d’un p roduit. L’interdiction des
drogues ou l’interdiction d’ingrédients alimentaires jugés dangereux pour la
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santé des consommateurs c omme cert ains a gents de conservation ou
colorants ou, plus récemment, les acides gras trans, en sont des exemples.

Qu’elles soient partielles ou totales, les interdictions sont essentiellement
des mesures réglementaires et el les sont ainsi moins co ûteuses que les
mesures visant à persuader les  consommateurs ou à étendre leur éventail
d’options. À l’époque de la mise en œuvre de l’interdiction de fumer dans les
lieux publics en Angleterre, le ministère de la Santé britannique estimait que
les coûts pour  le  contri buable, a ssociés à la  publicité de  l’ interdiction, à
l’embauche et à la formation d’agents de la force publique supplémentaires, et
à l’adaptation des locaux existants, comme les salles de restaurant, seraient
d’environ 2 GBP par personne (Daily Telegraph, 2 007). Cependant, c omme
dans le cas des taxes, les coûts de la répression associée à l’interdiction de
certaines formes de consommation ne  sont pas toujours négligeables. La
commercialisation et la consommation illégales de produits interdits peut se
développer, éventuellement sous une forme organisée, en particulier quand il
existe u ne forte d emande de c es pr oduits et quand la consommation
engendre une dépendance. L’impact de ces activités sur la société, y compris
les coûts supportés pour les réprimer, le cas échéant, doit être pris en compte
dans toute décision d’ interdire des formes particulières de consommation.
L’impact social de l’interdiction des drogues illustre de façon marquante les coûts
que comporte ce type de réglementation.

En résumé

Les actions qui élargissent le choix ou qui rendent certaines options plus
accessibles s ont g énéralement bien  acc eptées, ma lgré l es obje ctions de
certains comment ateurs. Ces actions comprennent le sout ien à  d es
technologies qui facili tent le contrôle de soi, en off rant par e xemple des
récompenses aux indi vidus qui acceptent de différer la gratification. Les
possibilités d’adopter des  actions de  ce g enre tr ouvent leurs limites
principalement dans leurs coûts financiers et leur modeste effet global.

On préconise souvent la persuasion et autres actions ne reposant pas sur
les prix telles que les règles par  dé faut, présentant un  caractère minime
d’intrusion qui ne lèse pas les consommateurs rationnels. Toutefois, il y a des
risques à se reposer s ur le s gouvernements po ur m ener u ne actio n de
persuasion efficacement et au mieux des intérêts des indi vidus, et il  est
difficile de surveiller la capacité des gouvernements à le faire.

Les taxes et les interdictions de consommation sont plus transparentes et
accessibles à l’ examen critique, mais elles peuvent conduire à de s pertes de
bien-être potentiel lement élevées parce qu ’elles fr appent to us le s
consommateurs sans distinction, y compris ceux qui ont de saines habitudes
de consommation même en l’absence de taxe ou d’interdiction. En pr incipe,
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les taxes pourraient être agencées de manière à limiter leurs impacts négatifs
sur les consommateurs rationnels (O’Donoghue et Rabin, 2006), bien que ces
approches, dans leur état actuel, ne soient pas suffisamment élaborées pour
permettre une application dans des conditions réelles. Les actions comportant
un degré non mi nime d’ interférence avec le  choix individuel peuvent être
considérées comme plus appropriées quand la co nsommation d’un produit
est invariablement mauvais e pou r la santé et potentie llement trè s
préjudiciable, quand les co ûts d’un  choix nocif pour la santé sont perçus
comme trop élevés, ou quand on considère que la personne appelée à choisir
nécessite un degré d’intervention supérieur, comme dans le cas des enfants.

Politiques publiques à l’égard de la nutrition et de l’activité 
physique dans la zone OCDE

Les gouvernements de la zone OCDE ont pris des mesures variées ces
dernières années pour am éliorer la nutrition et pr omouvoir l ’activité
physique, en réponse aux préoccupations croissantes concernant la montée
des taux d’ob ésité, en particul ier dans les c atégories de population
vulnérables. L’OCDE a ré alisé une enquête sur le s pol itiques nationales
en 2007-08, conçue pour fair e un in ventaire et élaborer une taxinomie des
politiques et ini tiatives vi sant à lutter contre les mau vais régimes
alimentaires et l es modes de vie sé dentaires. L’enquête avait aussi p our
objectifs de dégager les similarités et différences entre approches nationales
et les  facteu rs susceptibles de le s expl iquer, ains i que  de r assembler le s
évaluations de l’ efficacité et des co ûts des politiques existantes q ui n e
seraient pas dans le domaine public.

Cette enquête couvrait tous les pays de l’OCDE et de l’Union européenne. Elle
portait principalement sur les i nitiatives nationales lancées au ni veau central,
mais les gouverneme nts étaient aussi invités à rendre compte des activités
menées au niveau régional ou local et à donner des exemples de ces dernières, le
cas échéant. L’enquête visait surtout les ministères de la santé, mais ces derniers
étaient i nvités à part ager l e qu estionnaire avec d ’autres mi nistères
éventuellement concernés. Elle  supposait le  recueil des  principales
déclarations d’orientation concernant la nutrition et l’activité physique dans
chaque pays, ainsi que d’informations sur un maximum de dix interventions
de pr évention a doptées a u cour s des d ix dernières an nées dans le pa ys
considéré. On demandait en parti culier si des interv entions importantes
avaient fait l’objet d’un sui vi ou d’une évaluation et, dans l’affirmative, s’il
existait des informations concernant les effets de ces interventions sur le
comportement ou l’état de santé.
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Objectifs généraux et motivations de l’intervention gouvernementale

Un grand nombre de gouvernements de l’OCDE considèrent la montée du
surpoids et de l’obésité comme une préoccupation de santé publique majeure.
Les gouvernements s’inquiètent des conséquences sanitaires, sociales et
économiques de l’obésité et de leurs tendances futures, qui justifient à leurs
yeux au m oins c ertaines f ormes d’intervention publique. La plupa rt des
gouvernements considèrent qu’ il leur incombe de faire en sorte que les
conditions dans lesquelles les individus mènent leur vie soient propices à une
bonne santé et ils se rendent compte que les conditions de vie et de travail ont
substantiellement changé durant les dernières décennies, entraînant des
changements dans les modes de vie individuels et la sant é de la  population.
Cependant, dans la plupart des cas, l’ampleur du problème n’est appréciée qu’en
termes assez généraux. Il n’ y a que quelques cas où les gouvernements aient
entrepris d’évaluer en détail les conséquences sanitaires et économiques de
l’obésité.

Les documents gouvernementaux examinés dans le cadre de cette
enquête reconnaissent, pour la plupart, la nécessité pour  les ind ividus de
mieux connaître et de mieux comprendre les effets des choix de mode de vie sur
la santé pour être en mesure de faire face aux influences environnementales que
l’on associe au problème croissant de l’obésité. Les gouvernements se rendent
compte que les in dividus sont souv ent exposés à de grandes quantités
d’informations susceptibles de les désorienter sur la santé et les modes de vie
émanant de s ources variées, et ils  déclarent qu’il e st de le ur responsabilité
première d’être une source d’informations pondérée et autorisée, pour guider
avec cl arté le s pe rsonnes qu i ont du mal à fa ire fa ce à de s in fluences
environnementales de plus en plus puissantes. Beaucoup de gouvernements
ont commencé à élaborer des normes et lignes directrices nutritionnelles bien
avant que l’ obésité ne  devienne un e préoc cupation majeure de  s anté
publique, et ils intens ifient maintenant leurs efforts pour promouvoir une
culture de l’alimentation saine et de l’activité.

Une autre motivation de l’interv ention qui transparaît dans un certa in
nombre de do cuments gouvernementaux est la prévalence plus éle vée de
l’obésité dans c ertaines catégori es vulnérables. I l est partic ulièrement
préoccupant pour  certains gouvernements de con stater que les catégories
socioéconomiques défavorisées et les minorités ethniques adoptent dans des
proportions croissantes des modes de vie peu favorables à la santé et s’avèrent
moins sensib les que d’autres catégories de population aux interventions
visant à améliorer les modes de vie. Il existe de longue date un lien fort entre
l’obésité et divers aspects du désavantage social (chômage, bas revenu, faible
niveau d’éducation,  i solement, etc.) et beauc oup de gouv ernements
considèrent le s interventions  à l’ég ard de l’ob ésité comm e un e partie
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intégrante de l’action qu’ ils mènent pour protéger la santé des catégories
vulnérables et éviter que les disparités en matière de santé entre les catégories
aux deux extrémités de l’échelle sociale ne s’accentuent.

Pratiquement tous les pa ys de l’OCDE se sont fixé de s objectifs et de s
cibles dans l ’action contre le surpoi ds et l’obé sité. Dans certains cas , ces
objectifs restent très généraux et n’obligent pas les gouvernements à parvenir
à des résultats précis, même dans les pays qui ont conçu et mis en œuvre des
programmes étendus et détail lés. Dans d’autres cas, les  gouvernements ont
fixé des objectifs mesurables en termes de nutrition (par exemple, lipides,
glucides, sucre, sel, fibres alimentaires, consommation de frui ts et l égumes,
principalement en r éférence aux recommandations de l’OMS), d’activité
physique (par e xemple, proportion des adultes qui p ratiquent une ac tivité
physique intense au moins  30 minutes par jou r) ou d’obé sité (par exemple,
arrêter la pr ogression de s taux d’obé sité ou  l’inverser dan s u ne certaine
proportion dans un laps de temps donné).

Quelles interventions?

Une grande majorité des in itiatives déclarées par les pa ys de l’OCDE
visent à am éliorer les ré gimes alimentaires plutôt qu ’accroître l’ activité
physique. Ce de rnier objectif est plus s ouvent pou rsuivi au  niveau local,
notamment par le biais d’initiati ves communautaires, b ien qu ’un certain
nombre de pays aient adopté des str atégies complètes de p romotion de la
santé au ni veau national qui incluent effectivement des actions visant à
accroître l’activité physique. Dans la plupart des cas, ces interventions sont
conduites ou coordonnées par les  ministères de la Santé, même si elles font
souvent intervenir d’autres administrations (éducation, agriculture, industrie,
transports, sports) et sont souvent mises en œuvre à l’extérieur des frontières
traditionnelles du secteur de la san té. Ces  initiatives comportent souvent
l’élaboration, la diffusion et la promotion de lignes directrices nutritionnelles.
Les enfants sont la catégorie la plus fréquemment ciblée et un grand nombre
d’interventions, visant à promouvoir des modes de vie sains dès le plus jeune
âge, sont menées en milieu scolaire.

En relation avec la typolo gie des interventions précédemment exposée
dans ce chapitre, l’enquête sur les politiques a montré que les gouvernements
tendent à considérer les ini tiatives comportant les de grés d’interférence les
plus mo dérés c omme les p lus efficaces à grande éc helle. Aucun
gouvernement ne mentionne  une initiative de la tr oisième catégorie parmi
celles qu’ ils pensent avoir le plus gr and impact, b ien que bea ucoup de
gouvernements de l’OCDE utilisent les taxes et le s exemptions fis cales,
notamment sur les marchés des  produits alimentaires, depuis un c ertain
temps. Aucune intervention n’est  non plus m entionnée dans la  quatrième
catégorie, ce qui r eflète pr obablement le c onsensus su ivant lequel l es
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Graphique 5.1. Interventions dans les pays de l’OCDE et d’autres pays 
de l’Union européenne, par type d’action

Source : Enquête OCDE/OMS-Europe sur  les poli tiques nationales menées af in de comb attre les
régimes alimentaires malsains et les modes de vie sédentaires.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326356

Graphique 5.2. Interventions dans les pays de l’OCDE et d’autres pays 
de l’Union européenne, par secteur

Source : Enquête OCDE/OMS-Europe sur  les poli tiques nationales menées af in de comb attre les
régimes alimentaires malsains et les modes de vie sédentaires.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326375
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interdictions pures et simples de formes de co nsommation particulières ne
paraissent guère appropriées en ce qu i concerne  le régime alimentaire et
l’activité physique.

Une grande majorité de pays de l’OCDE ont adopté des initiatives visant
les enfants d’âge scolaire. El les comprennent des mesures variées, souvent
combinées pour un plus grand impact, parmi lesquelles des changements de
l’environnement scolaire, qui se limitent que lquefois à l’amélioration des
menus de s cantines , so uvent par la r enégociation des contrats avec les
fournisseurs e xternes. C ependant, da ns de nombr eux cas, ces actions
comprennent aussi  de s améliorations des in stallations pour l’activité
physique et des changements dans les types d’aliments et de boissons vendus
par les distributeurs automatiques et autres débits à l’intérieur des écoles. Ces
interventions comprennent aussi, généralement, une composante éducative,
avec l’inclusion d’une éducation en matière de santé et de modes de vie dans
les programmes scol aires po ur mie ux familiariser le s e nfants avec ce s
questions. Il n’est pas rare que ces initiatives fassent participer la famille de
l’enfant. En outre, ces actions peuvent s’appuyer sur la distribution de bons de
réduction ou même la distribution gratuite d’aliments tels que des fruits. En
revanche, elles comportent rarement des examens de santé individualisés.

La deux ième c atégorie l a plus  fréquente d’interv entions des
gouvernements de l’OCDE s’inscrit typiquement dans la mission de santé
publique des systèmes de santé. Ces interventions reposent essentiellement
sur l’élaboration e t la diffusion d e r ecommandations n utritionnelles à
l’intention de catégories de population très variées avec aussi, dans certains
cas, la pr omotion des modes  de  transport actifs et de s lois irs actifs. En
conséquence, ces interventions util isent souvent des canaux variés pour
communiquer les messages de promotion de la santé : grands médias, écoles,
employeurs, centres pour l’emploi, boutiques, pharmacies, ca binets de
médecine génér ale et autres éta blissements di spensant des so ins,
installations de loisirs, etc.

Les initiatives de réglementation concernant le marché des produits
alimentaires sont courantes dans la  zone  OCDE, bien qu’elles n ’aient é té
mentionnées que dans qu elques cas da ns l ’enquête sur les politiques. Cela
comprend l es normes de sécurité a limentaire, dont on p eut consid érer
l’impact sur l’obésité comme relativement limité, mais aussi l’étiquetage des
produits alimentaires et la réglemen tation des all égations en matière de
nutrition et de santé, qui sont probablement de nature à avoir un impact plus
grand et plus direct sur les choix nutritionnels et l’obésité. Des interventions
sur le li eu de travail ont aussi été mentionnées dans de très rares cas,
probablement parce qu’on considèr e que le développement de ces actio ns
incombe en premier lieu aux employeurs et non au x pouvoirs publics. Enfin,
quelques gouv ernements me ntionnent des i nterventions portant sur
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l’environnement physique (par e xemple, extension de pistes c yclables ou
espaces verts), le système de tr ansports ou de s partenariats avec le secteur
privé pour améliorer l’accès aux installations sportives et de loisirs.

En plus des mesures budgétaires en usage dans les pa ys de l’OCDE
(généralement omises dans le s réponses à l’enquête), au  moins un pa ys, le
Japon, et l’État d’Alabama (États-Unis) ont adopté, après la clôture de l’enquête
sur les politiques, des di spositifs reposant sur des i ncitations financières.
L’État d’Alabama offre une r éduction de 25 USD des cotisations d’assurance
maladie aux salariés de l’État qui participent à un programme de préservation
de la santé ou qui font preuve de la volonté de réduire leurs niveaux de risque
relativement à l’I MC, à la  tension artérielle et aux taux de c holestérol et de
glucose. S’y ajoute une incitation similaire en direction des non-fumeurs dans
le même cadre. Au Japon, les assureurs santé sont chargés de soumettre
56 millions de p ersonnes de 40 à  74 ans à  un d épistage du « syndrome
métabolique » et d’enrôler les personnes à risque dans un programme efficace
de préserv ation de la s anté, avec des incitations financières pour so n
accomplissement. Certains commentateurs préconisent des incitations de ce
genre, qu’ils considèrent comme plus équitables, et peu t-être plus efficaces,
que les taxes sur certai nes fo rmes de co nsommation d’aliments et de
boissons, bie n que  la plu part de s recherches empiriques e xistantes ne
semblent pas  confirmer l’ idée que les incitations financières contribuent à
une perte de poids dur able (Volpp et al., 2008; Paul-Ebhohimhen et A venell,
2008; Cawley et Price, 2009).

La réponse du secteur privé : les marchés s’adaptent-ils aux 
nouveaux défis?

Eu égard au besoin des personnes d’équilibrer leur apport et leur dépense
énergétiques dans di vers aspects de leur vie et de leu r consommation, les
industries qui les emploient et celles qui fournissent les produits qu’elles
consomment peuvent jouer un rôle important dans la prévention du surpoids
et de l ’obésité. Les industries dans lesquelles l’ innovation technologique et
l’automatisation de la production ont spec taculairement rédu it l’activité
physique liée au tr avail peuvent proposer des incitations et des actions pour
aider leurs salariés à améliorer leurs modes de vie. L’industrie du sport et de
l’exercice physique peut offr ir de nouvelles possibilités d’activité physique
pendant le temps de loisir. L’industrie de l’immobilier peut c ontribuer à des
solutions d’urbanisme qui facilitent les modes de transport actifs et les loisirs
actifs. L’industrie des aliment s et boissons peut a ider les co nsommateurs à
garder une nutrition équilibrée et un apport énergétique adéquat. L’industrie
des soins de  santé peut apporter de s solutions médicales aux problèmes de
surpoids et  d’obésité dans les ca s où l’approche comportementale s’avère
insuffisante.
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Dans leurs déclarations et docum ents rassemblés dan s le cadre de
l’enquête de l’OCDE sur les poli tiques, tous l es gouvernements soulignent
l’importance de la coopération et du partenariat avec le secteur privé. Diverses
parties prenantes sont désignées dans ces documents comme des partenaires
naturels pour l’ élaboration de  s tratégies visant à amélior er la nutrition et
promouvoir l’activité physique. Toutefois, les conditions précises qui doivent
encadrer cette coopération et le rôle respectif des diff érents partic ipants
restent souvent flous.

Les organisations du  secteur des entreprises conduisent souvent des
politiques de production, de marketing et de gestion des ressources humaines
favorables à l a santé afin de répondre aux attentes et aux e xigences des
consommateurs, des pouv oirs publics et de l a société en génér al. Une
industrie de la santé et du bien-être s’est dév eloppée très r apidement ces
dernières années, stimulée par une demande croissante des consommateurs.
Il en résulte , par e xemple, de plus  grandes possibilités de pr atiquer un e
activité physique durant le temps de loisir et de se nourrir sainement, ce qui
peut avoir un impact sur l’obésité. L’amélioration de l’accès aux informations
de santé et la sensibilisation croissante à ces questions, ainsi que l’attention
accrue portée par les médias à l’obésité et à ses conséquences, ont contribué à
changer les préfér ences des consommateurs, auxquelles les entr eprises ont
souvent promptement répondu. Cependant, ce phénomène semble se limiter
en grande partie à certaines catégories de la population, notamment celles qui
ont un niveau d’éducation et un statut socioéconomique élevés. Les catégories
plus défavorisées continuent de montrer de moin dres n iveaux d’activité
physique durant le temps de loisir (qui ne sont pas com pensés par l’activité
physique liée au travail) et des rég imes alimentaires moins sains (Arnade e t
Gopinath, 2006; Cerin et Leslie, 2008).

Une deuxième grande force qui peut conduire les entreprises à prendre
des initiatives et des mesures favorables à la santé est l’action gouvernementale
ou simplement l’anticipation de l’action gouvernementale. La réglementation
publique peut produire des eff ets directs et indirects sur les ma rchés des
produits en rapport avec la santé, mais les gouvernements hésitent souvent à
recourir à la réglementation en raison de la complexité du  processus
réglementaire, des coûts encourus pour la faire respecter et de la perspective
d’un affrontement avec l’industrie. Dans les situations où on s’attend à une
action de réglementation gouvernementale, les entreprises peuvent chercher
à an ticiper cette action  pa r l’a utorégulation et l a coopération avec le
gouvernement. On l’ a vu réc emment, par  exem ple, d ans le cas de la
réglementation de la publicité des produits alimentaires visant les enfants et
de l’étiquetage des produits alimentaires. Dans ces domaines, les entreprises
ont pr is des in itiatives avant que la plupart des gouvernements puissent
mettre en œuvre des mesures réglementaires officielles. L’autorégulation de
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l’industrie, quand elle a lieu à l’intérieur d’un cadre de réglementation et de
surveillance plus général établi par les gouvernements ou en accord avec ces
derniers, présente un certain  nombre d’avantages par r apport à la seule
réglementat ion gouv ernementale,  du fa i t  qu’e l le  pe ut  rédu ire
substantiellement les  coûts de l ’action répressive et peu t éviter les  confl its
avec l ’industrie. Cependant, l’efficacité de l ’autorégulation peut être réduite
quand seulement quel ques entreprises ad hèrent aux ac cords volontaires
considérés.

La reformulation des produits, notamment dans l’industrie des aliments
et boissons, est une affaire par ticulièrement complexe. Dans ce cas, les
entreprises doivent trouver un équ ilibre entre les exigences de goût et de
commodité des consommateurs et les menaces ou possibilités inhérentes aux
différents types de réglementation gouvernementale. Les exigences de goût et
de com modité pe uvent c onduire à un e utilis ation excessive de c ertains
ingrédients qui peuvent avoir des conséquences négatives sur la santé,  en
particulier s’ils sont consommés en grande quantité, comme le sel ou le sucre
pour le goût, ou les acides gras trans (durée de conservation plus longue). Les
gouvernements peuvent interdire ou l imiter strictement l’utilisation de ces
ingrédients, ou simplement menacer de le faire afin de susciter une réponse
appropriée de l’in dustrie. Toutefois, cette forme de réglementation ne peut
pas s’appliquer de manièr e généralisée dans l’ industrie alimentaire et les
gouvernements préfèrent souvent recourir aux incitations pour encourager
les entreprises à r eformuler les  produits peu  sains. Parmi les  incitations
courantes, on peut mentionner celles qui entrent en jeu dans la réglementation
des allégations en matière de nutrition et de santé. Cette réglementation est
souvent perçue simplement comme un moyen de s’opposer aux allégations
trompeuses mais en fait elle recèle au moi ns un certain potentiel pour
stimuler l’innovation dans la fabrication des produits alimentaires. Les études
phares d’Ippolito et Mathios (1990, 1995, 1996) ont montré l’accélération de la
baisse de la consommation de graisses et l’augmentation de la consommation
de fibres après que la Food and Drug  Administration des États-Unis eut
autorisé (en 1985) les fabricants de produits alimentaires à faire état d’effets
bénéfiques pour la santé dans la publicité de leurs produits. La réglementation
peut ainsi générer de nouvelles possibilités sur le marché, que les entreprises
s’empressent d’exploiter en reformulant leurs produits de manière à pouvoir
justifier des allégations en matière de santé.

Enfin, les organisations du secteur des entreprises peuvent lancer des
initiatives de promotion de la santé  pour répondre aux attentes sociétales
générales, en v ertu de  la responsabilité sociale de l’ entreprise. Depuis
quelques années, les organisations de consommateurs et autres militants de
la lutte contre l’obésité et contre les modes de vie individuels mauvais pour la
santé expriment de f açon croissante ces préoccupations soc iétales. Les
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entreprises, à l a fois comme e mployeurs et c omme producteurs et vendeurs
de produits et services qui ont un impact potentiel sur la santé, ont un fort
intérêt à conserver une image positive et crédible, particulièrement quand
leur succès sur le marché dépend de manièr e cruciale de  la publicité. Un
certain n ombre de gr ands employeurs ont ai nsi pri s d es in itiatives p our
promouvoir des modes de vie sains chez leurs salariés, bien qu’il ne soit pas
vraiment prouvé que ces initiatives se traduisent par des résultats positifs en
termes de réduction de l ’absentéisme pour maladie ou d’amélioration de la
productivité.

Les grands acteurs de l’industrie des aliments et boissons contribuent
aux initiatives d’éducation à la santé ou aux pr ogrammes de pr omotion de
l’activité physique chez les enfan ts. Coca-Cola et Kraft Foods, par ex emple,
ont soutenu des initiatives comme Triple Play, programme pour la santé et le
bien-être proposé dans les Boys & Girls Clubs  of America, ainsi que des
initiatives similaires dans divers pays d’Asie et d’Amérique du Sud. L’initiative
Happy Playtime de Coca- Cola a couvert plus de 7 00 écoles dans  19 villes
chinoises. Une initiative similaire au Brési l, « Prazer de estar bem », a été
soutenue par un gr oupe de fabricants de produits alimentaires et de boissons
dans près de 300 écoles dans l’État de São Paulo. Ces programmes sont souvent
conduits en collaboration avec des ministères, comme pour l’initiative « It’s Fun
to be Fit » aux Philippines, ou les programmes du « Movimiento Bienestar »
dans un certain nombre de pays d’Amérique latine. Ces initiatives favorisent
probablement la fidélité à la marque et peuvent même accroître la
consommation des pr oduits des entreprises qui les parrainent par le public
visé, bien qu’il y ait des cas où les entreprises soutiennent des animations ou
programmes sans apposer  leur s m arques. Il n ’y a pr atiquement pa s
d’éléments de source indépendante indiquant quel peut être l’effet net de ces
initiatives sur les modes de vie des enfants ou d’autres personnes. Des études
de consommation ont montré que la présence d’options bonnes pour la santé,
par exemple dans les menus de restaurant, augmentait la pr obabilité de se
laisser tenter par d’autres aliments moins sains, en déclenchant un mécanisme
d’activation de but (W ilcox et al., 2009). On ne sait pas si  les initiatives telles
que celles mentionnées ci-dessus, ou telles que la mesure du gouvernement
français imposant d’i nclure des messages de sa nté positifs da ns la publicité
des produits alimentaires manufacturés (par exemple, « Pour votre santé,
mangez au moins cinq  fruits et  légumes par jour » ou « Pour votre santé,
pratiquez une activité physique régulière », voir http://mangerbouger.fr), peuvent
générer un effet similaire.

Dans quel le mesure les in itiatives comme celles que prend le  secteur
privé peuvent-elles avoir un impact sur les modes de vie e t sur les  maladies
chroniques? Il  es t peu t-être pos sible d’en juger en partie d’après les
conclusions d’un travail de modélisation par microsimulation présenté dan s
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les chapitres suivants. Toutefois, il existe à l’heure actuelle très peu de preuves
tangibles que des so lutions s’appuyant sur le marché puissent contribuer
significativement à la lutte contre le surpoids et l’obésité. Une grande partie
des éléments que l’ on possède concerne le respect, par l’ industrie, de s
dispositions des  initiati ves d’au torégulation, la s ensibilisation de s
consommateurs et les perceptions des consommateurs. Il est de l’intérêt de
toutes les parties prenantes d’étendre et de renforcer le socle de connaissances
existant par des travaux de recherche nouveaux ou a pprofondis sur la façon
dont les initiatives s’appuyant sur le marché peuvent réduire l’exposition à
des influences environnementales potentiellement préjudiciables et changer
les comportements individuels et les  habitudes de consom mation dans un
sens favorable à des modes de vie sains.

Messages clés

● Les gouv ernements peuv ent élargir le c hoix en ouvr ant de nouv elles
options favorables à la santé  ou en  rendant c elles qui e xistent pl us
accessibles physiquement et pécuniairement.

● Les gouvernements peuvent utiliser la persuasion, l’éducation et l’information
pour augmenter l’attrait des options fa vorables à la santé. On préconi se
souvent ce genre d’interventions dont le degré d’intrusion est jugé comme
minime, mais les go uvernements ne mè nent peut-être pas touj ours leurs
actions de persuasion efficacement et au mieux des intérêts des individus,
et il est difficile de déterminer s’ils le font.

● La rég lementation et les  mesu res f iscales sont des i nterventions plus
transparentes et susceptibles d’être contestées, encor e qu’elles frappent
tous les consommateurs sans disti nction, elles peuvent être diff iciles à
mettre en place et à appliquer et elles peuvent avoir des effets régressifs.

● Les interventions m oins in trusives da ns les c hoix indi viduels on t
généralement des coûts de réalisation plus é levés. Les interventions
relativement intrusives comportent des coûts politiques e t des co ûts en
termes de bien-être plus élevés.

● Les gouvernements de l’OCDE ont pris des mesures depuis cinq à dix ans en
réponse aux appels des or ganisations internationales et à la pr ession des
médias et des milieux de la santé publique, mais sans disposer d’une base
de preuves solide quant à l’efficacité, à l’efficience et à l’impact redistributif
des interventions.

● Les gouvernements ont essayé d’influer sur le régime alimentaire plus que
sur l’activité physique. La grande majorité des interventions sont axées sur
l’éducation à la santé et la promotion de la santé et prennent la forme de
campagnes de sa nté publique et d’a ctions au sein du système éducati f ou
sur le lieu de travail.
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● Le sec teur pri vé, notamment l es e mployeurs, l’ industrie des aliments e t
boissons, l ’industrie pharmaceutique, l’in dustrie du sport et d’autr es
acteurs, apporte une contribution po tentiellement importante à l’action
contre les ré gimes alimentaires nocifs pour la santé et les modes de vie
sédentaires, so uvent en coo pération avec les gouv ernements et les
organisations internationales.

● On ne possède pas encore assez d’éléments sur l’efficacité des interventions
du secteur privé, mais une collaboration active entre le secteur public et le
secteur privé est de nature à renforcer l’impact des stratégies de prévention
et permet d’en répartir le s coûts sur une base plus large. Les principaux
domaines dans lesquels les gouvernements attendent une contribution de
l’industrie des al iments et bois sons sont la reformulation des produits
alimentaires, la limitation des activités de marketing, visant notamment les
catégories vulnérables, et la transparence et l’inf ormation sur le contenu
des aliments.
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Contribution spéciale IV : 

Interventions locales pour la prévention 
de l’obésité

par
Francesco Branca, Organisation mondiale de la santé 

en collaboration avec Vasiliki Kolovou Delonas, Université de Warwick et 
Trudy Wijnhoven, Bureau régional de l’Europe de l’Organisation mondiale 

de la santé

Interventions communautaires : justifications, bénéficiaires, 
nature et cadres d’exécution?

L’environnement comm unautaire offre un ensemb le e xceptionnel de
possibilités pour entr er en relation avec différentes personnes ou catégories
de population au niveau local (OMS, 2007) et cela constitue un complément
nécessaire des poli tiques très médiatisé es mi ses en œuvr e au ni veau
macroéconomique. Les membres d’une communauté locale ont une culture
ou une origine ethnique commune et sont exposés aux mêmes déterminants
environnementaux. L ’action au niveau loc al se  jus tifie par sa capac ité de
faciliter les efforts inter sectoriels (King et Gill, 200 9). A u se in d’une
communauté, il existe des possibilités de mobiliser les ressources humaines
avec une plu s gr ande f acilité « d’établir des par tenariats, de colla borer et
d’étendre et enri chir l es interv entions » ( Economos e t Irish-Hauser , 2007)
grâce à dif férentes d ynamiques et syne rgies. Ce point est particulièrement
important ét ant don né que la par ticipation acc rue et ef ficace des parties
prenantes amél iore le s perspe ctives de su ccès des i nterventions mise s en
œuvre pour changer les modes de vie (OMS, 2007; King et Gill, 2009).

La p lupart des programmes communautaires sont c onçus à l’ intention
des enf ants et uti lisent l’école comme poi nt d’e ntrée. D’autr es vi sent les
catégories à bas revenu (voir les exemples du Pays de Galles et de l’Allemagne
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ci-après) ou des catégories qui ont tendance à  devenir sédentaires (comme
dans l’exemple des Pays-Bas).

Les interv entions c ommunautaires comportent génér alement di verses
mesures visant l’offre et la demande de produits alimentaires ainsi que l’offre
et la demande d’activité physique.

Les interv entions sont mises e n œuvr e dans une c ombinaison
d’environnements l ocaux, outr e l es é coles : lieu de tr avail, si tes collectifs,
centres religieux ou culturels, établissements de soins et de services sociaux,
quartiers, e tc. Ell es peuvent vi ser to ute la population ou seulement des
catégories particulières, comme les enfants, les femmes au foyer, les femmes
enceintes, les personnes handicapées, les groupes à hau t risque tels que les
diabétiques, les personnes âgé es, les familles ou les catégories soc ialement
défavorisées.

Interventions communautaires dans la zone OCDE

Les premières interventions communautaires visant les modes de vie ont
été c onçues d ans l es années 70 dans le co ntexte de s m aladies n on
transmissibles. Le Projet de Carélie du Nord, dans l’Est de la Finlande (Puska et
al., 1989; Vartiainen et al., 2009) et la « Stanford Three Community Study » aux
États-Unis (Fortmann et al., 1981) ont illustré les grandes possibilités qu’offrent
les interventions communautaires de réduir e les facteurs de risque  liés aux
modes de vie. Généralement, ces interventions combinent des actions portant
sur la demande et sur l’offre. Par exemple, « Heart Health Nova Scotia » (Nova
Scotia Heart Health Program, 1993), mis en œuvre sur la période 1989-95 dans
le cadre de l’ Initiative canadienne en santé cardiovasculaire, comprenait un
projet de démonstration dans des magasins d’alimentation, une campagne de
promotion de la consommation de petits déjeuners moins gras, un programme
de formation con tinue pour les  cuis iniers et  un é tiquetage nutritionnel clair
pour le consommateur.

● Une nouv elle génér ation d’ interventions c ommunautaires a  é té élaborée
récemment pour relever le défi de l’obésité.

● Europe. En 2006, les  mi nistres de la Sa nté e uropéens ont s igné l a Charte
européenne sur la lutte contre l’obésité. Celle-ci souligne la nécessité d’agir
aussi bien au ni veau micro que macro et dans différents contextes (OMS,
2006). Eu é gard à cet engagement, il  convient de c ompléter les politiques
internationales et nationales (niveau macro) par des activités et initiatives
au niveau local (niveau micro). Ces interventions devraient inclure toutes
les co mposantes et viser simultanément tous les aspects de l’acti vité
quotidienne nécessaires pour fac iliter les options favorables à la santé et
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créer des  en vironnements sains, et non « obésogènes » ( Lemmens et al .,
2008).

❖ Le projet Shape  Up ( www.shapeupeurope.net) a été mi s e n œuvr e dans
21 villes d’Europe sur la période 2006-08 pour promouvoir des modes de
vie sains par le biais de l’école et de la communauté locale. 

– Le volet consacré à une alimentation saine comprenait notamment les
éléments suivants : amél ioration de la quali té nutritionnelle et de  la
variété de la nourriture dans les cantines scolaires; sensibilisation des
parents aux liens en tre l’alimen tation sa ine, l’a pprentissage et la
prévention; et un meil leur acc ès à une nou rriture saine dans le
voisinage de l’école.

– Dans le volet consacré à l’activité physique : à l’école, augmentation du
nombre, de l’attrait et de la variété des possibilités d’activité physique,
et am élioration de l’i nformation et des compétence s apportées;
sensibilisation des parents aux modes de mobilité en relation avec la
santé; changement des habitudes de la famille sur le plan de la mobilité/
conduite des enfants à l’école; et augmentation du nombre, de l’attrait
et de  la v ariété des possibi lités d’activité ph ysique four nies par
l’environnement entour ant l ’école, et e xtension des  possibi lités de
mobilité active.

● Royaume-Uni. Le ministère de la Santé a établi la Childhood Obesity National
Support Team, équipe qui a pour mission d’aider les partenariats locaux à
atteindre les objectifs clés du gouvernement dans la lutte contre l ’obésité
chez les enfants. Cette équipe est chargée d’aider les  autorités locales, les
organismes de soins primaires locaux et autres p artenaires à améliorer
leurs capacités de lutter cont re l’obésité. Elle émet des recommandations
concernant l’appréciation des données et des besoins, l’évaluation/gestion
des performances, la façon d’établir et de conduire des activités préventives
visant les enfants en bas âge et les enfants d’âge scolaire, les programmes
de gestion pondérale, le travail avec les familles, l’environnement bâti, la
formation et le perfectionnement des personnels et la communication.

● Pays d e G alles. F ood Coops a dé buté en 2004 a vec la par ticipation de
26 coopératives alimentaires orientées v ers l’ agriculture dur able, af in de
promouvoir la consommation de fruits et légumes dans les catégories à bas
statut socioéconomi que. Ce pr ogramme permet d’ac heter des fruits et
légumes frais à des prix de gr os par un approvisionnement direct auprès
d’agriculteurs locaux.

● France. Les  comm unes peuv ent r ecevoir du gouv ernement l ’appellation
« ville ac tive PNNS » s i el les se  con forment au Plan na tional nutrition et
santé. Cela peut se faire par la mise en œuvre de di verses interventions :
activités visant à améliorer la nutrition des enfants en bas âge et des jeunes
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010 183

http://www.shapeupeurope.net


CONTRIBUTION SPÉCIALE IV : FRANCESCO BRANCA
enfants (information et éducation, suivi); amélioration de la situation dans
les é coles ( amélioration d e la q ualité n utritionnelle d e la r estauration,
distribution de fruits, fontaines d’eau, éducation sur la nutrition, éducation
physique); amél ioration des possi bilités d’activité ph ysique (mod es d e
transport acti fs, manifestations sp ortives, soutie n aux associ ations
sportives); aide aux catégories sociales défavorisées (soutien aux structures
et au personnel fournissant une aide alimentaire, promotion et information
pour l’éducation physique); soutien aux personnes âgées (leçons de cuisine,
accès à l’a ctivité ph ysique, réseaux soc iaux); ac tions v isant des a gents
économiques (boulangers, distributeurs de fruits et légumes, commerçants,
employeurs, r estauration publique, i nformation pour l es opér ateurs);
communication à destination du pub lic (i nformation n utritionnelle dans
des documen ts publics et pa r des canaux pu blics, ma nifestations
publiques). Actuel lement 195 villes, r eprésentant en viron 10 millions
d’habitants, participent au plan.

● Islande. Le p rogramme intitulé « Tout a git sur n ous, et surtout nous-
mêmes » a débuté en 2005 dans  25 municipalités pour promouvoir des
modes de vie sains chez les enfants et leurs familles en mettant l’accent sur
l’augmentation de l’a ctivité ph ysique et l’ amélioration du rég ime
alimentaire. 

● Pays-Bas.« Communautés en mouvement » a été établi par l’Institut des sports
et de l’ activité physique des Pays-Bas (www.communitiesinbeweging.nisb.nl/cat).
Ce pr ogramme s’a ppuie sur une appr oche comm unautaire pour
promouvoir un m ode de v ie actif da ns des catégo ries de p opulation qui
tendent à devenir plus sédentaires, avec une participation active du groupe
cible à l ’organisation, l’ exécution et  l’animation de  l’a ctivité e t par
l’introduction d’un élément de plaisir. 

● Finlande. « En forme pour la vie » (www.likes.fi) encourage les plus de 40 ans
à inclure une ac tivité physique dans leur vie quoti dienne. Ce pr ogramme
est mis en œuvre en coopération avec les services municipaux des sports et
de la santé,  les  employeurs, le s services de santé au travail, les  clubs
sportifs, diverses associations et les organisations de santé publique.

● Espagne. Dans le pr ojet « L’exercice te pr otège » en Estrémadure,
(www.ejerciciotecuida.es), les  généralistes adr essent les personnes âgées
présentant un risque de syndrome métabolique ou de dépression modérée
à un centr e spo rtif, où des professionnels év aluent péri odiquement les
participants (par des tests de condition physique, des tests psychosociaux
et de s tests biol ogiques) et leur di spensent quatr e jours par se maine un
programme structuré reposant sur la marche. Les ré sultats préliminaires
ont montré l a r entabilité de c e pr ogramme, a vec une réduc tion des
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consultations de soins primaires et une amélioration de la qualité de vie sur
le plan de la condition physique et de la santé.

● Allemagne. Le projet BIG (Bewegung als Investition in Gesundheit, « L’exercice,
investissement po ur la sa nté ») visait l es fe mmes de bas statu t
socioéconomique ou ap partenant aux minorités dan s la vi lle d’Er langen
(2005-07). L’administration des sports était chargée d’organiser les activités
locales, en favorisant le réseautage entre les différents environnements et
en off rant un point d e c ontact et  d’inf ormation p our les autr es
départements municipaux.

● Australie. Les programmes communautaires « Eat Well Be Active » (Wilson,
2009) ont f onctionné en partenariat avec divers secteurs comme la santé,
l’éducation, l’ aide soci ale, l’ aménagement l ocal et l ’alimentation pour
surmonter les barrières aussi  bi en en vironnementales qu’i ndividuelles à
une al imentation s aine e t à l’activité ph ysique à l’école e t dans la
population locale. 

Évaluer les interventions communautaires

Un e xamen systématique des interventions vi sant à pr évenir l’ obésité
chez les enfants (Summerbell et al., 2005) a mis en lumière le paradoxe suivant
lequel seul un nombr e limité d’études proposent des concl usions sur ce qui
fonctionne, bien que la lutte contre l’obésité soit une priorité  de santé
publique r econnue. Le  type de  méthode des essai s contrôlé s randomisés,
adopté pour  l es e ssais cliniques, n’est pas i déal pour appréc ier les
interventions co mmunautaires, ét ant don né qu’il omet des aspects
importants co mme l’interaction in tervention-contexte. Une possibilité de
saisir ces éléments réside dans l’approche écologique, qui cherche à préserver
et gé rer des ressources te lles que  l es personnes,  l es environnements et les
événements et englobe la notion de contexte (Hawe et Riley, 2005; McLaren et
Hawe, 2005).

Les enseignements tirés des interventions non couronnées de succès ne
font pas la distinction entre le processus d’évaluation et le concept même de
l’intervention, alors qu ’il faudr ait souli gner le degré restreint de
généralisabilité (validité externe) et de transférabilité des résultats (Rychetnik
et al., 2002). 

Une autr e poss ibilité consis te aussi  à u tiliser des méthodes
épidémiologiques observ ationnelles co mme les ess ais no n r andomisés, les
études de cohortes pr ospectives ou rétrospectives et les études cas-témoins
(Black, 1996).
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Résultats des interventions communautaires

Il existe toutefois un fonds d’expérience important montrant l’intérêt des
projets comm unautaires pour la lutte con tre l’ obésité. En  Europe, le  projet
EPODE, mis en œuvre dans un certain nombre de pays de l’OCDE depuis 2004
avec la par ticipation de m ultiples par ties pr enantes l ocales, a pr oduit une
réduction de la prévalence du surpoids ou de  l’obésité (Westley, 2007; Katan,
2009; Romon et al., 2009). De même, le programme « Nutrition, prévention et
santé des e nfants et adol escents », mi s en œu vre dans la rég ion f rançaise
d’Aquitaine en 2004, fait état d’une diminution de la pré valence du surpoids
chez les enfants de 6 ans à Bordeaux (Baine, 2009).

D’après une étude dans laquelle l’ OMS pass e en r evue, en 2009,
65 interventions com munautaires v isant le r égime alim entaire et l’ac tivité
physique (don t 20 dans d es loca lités défa vorisées et tr ois da ns des pa ys à
faible ou moyen revenu), « les interventions communautaires qui ont le mieux
réussi comprenaient généralement un grand nombre d’activités différentes,
réunissant ha bituellement aussi bi en des composantes vi sant l e rég ime
alimentaire que d’autres vi sant l ’activité ph ysique », bi en qu’ on n’ait pas
d’informations sur leur ef ficacité en regard de l eur coût ( OMS, 20 09). Ces
actions n’a vaient pas toujour s une cible de  réduction de l’ obésité
explicitement formulée.

On aura bientôt des données du projet Pacific OPIC (Obesity Prevention in
Communities) (Swinburn et a l., 2007; Schultz et al., 2007), vaste intervention
communautaire comprenant des programmes, manifestations, campagnes de
marketing social et actions de changement environnemental, auprès de plus
14 000 jeunes aux Fidji, aux Tonga, en Nouvelle-Zélande et en Australie, ainsi
que du projet GEMS (Girls Health Enrichment Multi-site Studies) de Stanford
(Robinson et al., 2008). Le projet GEMS , visant l es jeu nes Afro-américaines
préadolescentes de m ilieux à bas r evenu, a per mis de com parer deux types
d’intervention : d’un côté, une intervention associant une activité périscolaire
culturellement adaptée et une action ayant pour base le domicile et la famille
destinée à réduire l e temps passé de vant un éc ran et,  de  l’autre, un
programme communautaire d’éducation en matière de santé ayant pour base
l’information.

Concevoir les interventions communautaires

Il ressort des exemples existants que les interventions communautaires
doivent êtr e, de préférence, pl urivalentes, en i ncluant u ne combinaison
d’actions visant l’offre et la  dema nde des pr oduits alim entaires ainsi que
l’offre et la demande d’activité physique.

En 2009, l ’Institute of  Medic ine des États-Unis ( Parker et al., 2 009) a
conduit une analyse au niveau communautaire qui a mis en lumière une série
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010186



CONTRIBUTION SPÉCIALE IV : FRANCESCO BRANCA
d’actions p ropres à  pr omouvoir une alimentation saine et à aug menter
l’activité physique. Il présente une li ste de mes ures destinées à améli orer le
régime alimentaire :

● Accroître l ’accès de  la population aux a liments sains par  le biais des
supermarchés, des épiceries et des boutiques de proximité.

● Améliorer l’ offre et la mise en évidence des nourritures s aines dans les
restaurants.

● Promouvoir les efforts visant à fournir des fruits et légumes dans des lieux
variés (m archés fe rmiers, s tands fe rmiers, points de  v ente i tinérants,
jardins communautaires, jardins à l’intention des jeunes).

● Veiller à ce que les enti tés gérées par le sec teur public, tell es que les
programmes périscolaires, les crèches, les centres de loisirs et les lieux de
travail de s admi nistrations local es, met tent en œ uvre d es mes ures et
pratiques visant à promouvoir des aliments et boissons bons pour la santé
et à ré duire ou su pprimer la présence des ali ments c aloriques à f aible
intérêt nutritionnel.

● Accroître la par ticipation aux pr ogrammes d’ai de nutritionnelle du
gouvernement fédéral, des États ou des autorités locales.

● Encourager l’allaitement maternel et promouvoir les mesures favorables à
cet égard dans la collectivité.

● Améliorer l’accès à une eau potable gratuite et saine dans les lieux publics
pour encourager la consommation d’eau au lieu de boissons sucrées.

● Mettre en œuvre des mesur es budgétair es et des arrêtés  locaux qui
découragent la con sommation d’aliments et bois sons ca loriques à fai ble
intérêt nutritionnel.

● Promouvoir de s campagnes de  communication da ns les méd ias et  de
marketing social sur l’alimentation saine et la prévention de l’obésité chez
les enfants.

Il présente aussi  une l iste similaire pour l a promotion de  l’ activité
physique :

● Encourager la marche et le vélo pour le transport et les loisirs en améliorant
l’environnement bâti.

● Promouvoir des programmes en faveur de la marche et du vélo pour le
transport et les loisirs.

● Promouvoir les autres formes d’activité physique récréatives.

● Promouvoir l es mesures qui font de  l’a ctivité p hysique une habitude
quotidienne.

● Promouvoir le s me sures qu i ré duisent le  te mps d ’immobilité de vant u n
écran.
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● Établir une campagne de marketing social soulignant les bienfaits multiples
d’une activité physique soutenue pour les enfants et les familles.

Outre le peu d’éléments que l’on possède sur ce qui est efficace dans les
programmes de santé publique, l e c hoix entre l es interventions qui
fonctionnent bie n p résente lui -même une c omplexité inhér ente. Le c adre
d’analyse ANGELO (Analysis Grid for Environments Linked to Obesity) a été
élaboré en Australie pour guider le processus de priorisation des actions pour
la pré vention de l’ obésité au  se in des comm unautés l ocales. AN GELO
distingue la  taille (m icro : mi lieux; macro : s ecteurs) e t le type (physique,
économique, p olitique ou socioculturel) d’en vironnement, i l anal yse les
influences « obésogènes » dans un se cteur ou un mi lieu et il  permet
d’identifier et de  prioriser les actions possibles à l’intérieur d’un portefeuille
d’interventions (Swinburn et al., 1999; Simmons et al., 2009).

Le système d’évaluation, outre l’appréciation au r egard des objectifs du
projet avec des indicateurs de processus, de production et de résultat (OMS,
2008), doi t au ssi e xplorer le  contexte s pécifique dans le quel s ’applique
l’intervention.

Conclusion : faire participer les parties prenantes

Une par ticipation e ffective de s parties pr enantes adéquates es t
essentielle ( OMS, 2 007; Flynn et al., 2006). Dif férents sec teurs des
administrations national es et local es, les personnali tés local es, les co nseils
locaux, les associations sportives, les associations de parents et d’enseignants
et les clubs, les ONG, les universitaires, les médias et le secteur privé doivent
être inclus et participer aux différentes formes de dialogue et de partenariats.
La mise en place d’un bon mécanisme de gouvernance, ainsi que de canaux de
communication efficaces avec les parties prenantes, est aussi indispensable.

Les partie s pr enantes peuv ent engager des r essources hu maines ou
financières dans le projet et elles peuvent aussi réviser leurs pratiques ou en
créer pour  se con former a ux obj ectifs du pr ojet. Le s interventions
communautaires reçoivent le soutien de fonds publics (nationaux ou locaux),
ainsi que d’or ganisations c aritatives et  d’autr es sour ces pri vées, comme le
parrainage pa r des entreprises. Ch aque fois que c ’est le  cas,  il  i mporte de
souligner l a n écessité de l a tr ansparence, de  l’ information pu blique et  de
strictes règles éthiques, notamment quand une part de financement provient
de sources privées qui peuvent être en conflit d’intérêts avec les objectifs du
projet.
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Chapitre 6 

L’impact des interventions

Au cours des dernièr es années, les gouvernements des pays de
l’OCDE ont mis en œuvre différents types d’interv ention dans le
but d’améliorer les habitudes alimentaires, d’encourager l’activité
physique et de lutter contre l’obésité. Les interventions préventives
examinées dans cette analyse reflètent les appr oches les plus
couramment utilisées, à savoir : éducation à la santé et promotion
de la santé ( campagnes dans les médias de masse , interventions en
milieu scolaire, interventions en milieu professionnel); réglementation
et fiscalité (mesures fiscales visant à modifier le prix  des produits
alimentaires sa ins et non sa ins, réglementation de la publicité
alimentaire destinée aux e nfants et  étiquetage nut ritionnel
obligatoire); et a ccompagnement des personnes à risque dans le
cadre du système de soins primaires. Ce c hapitre examine les
caractéristiques et les coûts de chacune de ces approches ainsi que
leur efficacité en termes d’a mélioration des résultats sanitaires et
des disparités sociales au regard de la santé, en se concentrant sur
cinq pays de l'OCDE : le Canada, l’Angleterre, l’Italie, le Japon et le
Mexique.
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Quelles interventions sont réellement efficaces? 

Au cours de s dernières années, les gouvernements des pays de l’OCDE
ont mis en œuvre ou envisagé de mettre en œuvre divers types d’intervention
dans le but d’ améliorer les habitudes alimentaires, d’encourager l’activité
physique et de lutter contre l’obésité (pour une présentation complète de ces
interventions, le lecteur est invité à se reporter au chapitre 5). Les examens
effectués par l’OMS et l’OCDE1 ont permis d’identifier un corpus relativement
étroit, mais néanmoins important, de donné es mesurant l’ impact de  neuf
types différents d’interventions de santé publique sur les comportements de
santé indi viduels, l’obésité et d’ autres facteurs de risque des maladies
chroniques. Ces neuf interventions, regroupées en trois grandes catégories dans
le tableau ci-après, ont f ait l’objet d’une analyse économique de l’O CDE qui
visait à évaluer le rapport coût-efficacité et l’impact distributif de di fférentes
approches de pr évention des maladies chroniques à l’aide d’un modèle
mathématique développé conjointement avec l’OMS (Sassi et al., 2009).

La quantité et la qualité des données disponibles sur les différents types
d’intervention sont extrêmement variables2, mais des modèles mathématique s
tels que celui mis au point par l’OCDE et l’OMS permettent de combiner des
sources de données multiples et, ce faisant, de combler les lacunes de chaque
source de données individuelle.

Les analyses de l’OCDE et de l’OMS s’appuient sur les données existantes
concernant l’efficacité des neuf types d’intervention envisagés afin de cerner
quelles pourraient être leurs caractéristiques clés.  Pour cette raison, les
interventions examinées dans ce chapitre ref lètent les caractéristiques des
interventions a yant été év aluées dans les études expérimentales et

Éducation à la santé et promotion 
de la santé

Réglementation et fiscalité
Interventions dans le cadre 

du système de soins primaires

Campagnes médiatiques Mesures fiscales ayant pour effet de modifier 
le prix des fruits et légumes et des aliments 

sursaturés en graisse

Accompagnement des personnes 
à risque par un médecin

Interventions dans les écoles Réglementation par les autorités publiques 
ou autorégulation par l’industrie de la publicité 

alimentaire à destination des enfants

Accompagnement intensif 
des personnes à risque par un 

médecin et un diététicien

Interventions dans l’entreprise Étiquetage nutritionnel obligatoire des aliments
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observationnelles existantes, et non pas nécessairement les caractéristiques
des in terventions q ue des pays sp écifiques ont ad optées ou envisagent
d’adopter. Les interv entions pouvant être conçues et mises en œuv re de
multiples manières, les données présentées dans ce chapitre ont pour but de
guider et renseigner les pouvoirs publics sur les types d'effets qu'ils peuvent
escompter obtenir. 

Les interventions préventives évaluées dans cette analyse reflètent une
grande diversité d’approches et s’insc rivent dans des contextes ég alement
divers. Les coûts qui leur sont associés ne sont pas nécessairement générés ou
pris en charge dans les mêmes secteurs ou aux mêmes niveaux d’administration.
Certains coûts sont génér alement imputés sur les budgets publics (coûts
associés aux mesures réglementaires par exemple), tandis que d’autres ne le
sont généralement pas (tels la plupart des coûts associés aux interventions en
milieu professionnel). Si certains c oûts sont gé nérés dans le  secteur de la
santé, d’autres relèvent d’autres domaines de la poli tique gouvernementale
(c’est le cas de la plupart des coût s associés aux interventions en mi lieu
scolaire). Cette analyse ne prend en compte que  les coûts qui i ncombent au
secteur public, excluant les coûts supportés par le secteur privé. Tous les coûts
sont exprimés en parités de pouvoir d’achat du dollar des États-Unis (USD PPA)
pour l’année de référence 2005, cette unité étant communément utilisée pour
neutraliser les différences de pouvoir d’achat entre pays.

L’analyse se concentre sur cinq pays de l’OCDE – le Canada, l’Angleterre,
l’Italie, le Japon et le Mexique – qui couvrent un large éventail géographique et
présentent des caractéristiques épidémiologiques très diversifiées en termes
de facteurs de risque et de maladies chroniques. Ce gr oupe comprend des
pays affichant les tau x d’obésité parmi les plus él evés de la zone OCDE (le
Mexique et l’A ngleterre) ainsi que  le pays au taux d’obésité le  plus bas  (le
Japon), l’Italie et le Canada se classant respectivement dans la frange basse et
la frange haute du classement (comme le montre le gr aphique 2.1 dans le
chapitre 2).

Éducation à la santé et promotion de la santé

Nous examinons trois types  d’intervention en éducation à la santé e t
promotion de l a santé,  ciblés sur des pu blics di fférents. Premier type
d’intervention, les campagnes organisées dans les médias de masse pour faire
passer des messages de promotion de la santé auprès de la population adulte.
Le deuxième type d’intervention vise les enfants dans le s écoles. Quant au
troisième type, il a pour  but de sen sibiliser les adultes d’âge actif travaillant
dans de grandes entreprises au t ravers d’initiatives diverses sur le lieu de
travail.
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Exploiter le pouvoir des médias

Les médias de masse peuv ent toucher une lar ge audience, à la f ois
rapidement et dir ectement. Les campagnes de santé pub lique diffusées à l a
radio et à la télévision sont un moyen de sensibiliser de v astes pans de la
population aux qu estions de santé et d’améliorer leur information et leu rs
connaissances en la matière.

La campagne type examinée ici est diffusée sur les chaînes de télévision
et les stations de radio nationales et locales sur une période de deux ans, avec
alternance de me ssages intensifs pendant six mois et de messages moins
intensifs pendant trois mois. Au cours des phases i ntensives, les chaînes de
télévision et les stations de radio diffusent des spots de 30 secondes six fois
par jour, sept jours sur sept. Lors des phases moins intensives, elles diffusent
des spots de 15 secondes trois fois par jour, sept jours sur sept. Le contenu des
messages porte sur l’alimentation et l’activité physique. La diffusion de ces
spots est associée à l a distribution de documents imprimés, chacune de ces
actions étant supposées atteindre 10 % des ménages.

Cibler les enfants

Étant donné que la quasi-totalité des jeunes enfants sont scolarisés dans
les pays de l’OCDE, l’école est un bon moyen de toucher un large public issu de
tous les milieux. En outre, sachant que les préf érences alimentaires se
forment pendant l’enfance, on peut, en apprenant aux enfants à aimer les
aliments plus sains, faire en sorte qu’ils modifient leur alimentation et que cet
effet perdure jusqu’à l’âge adulte.

L’intervention est ciblée sur l’ensemble des enfants scolarisés âgés de 8 et
9 ans, mais l’on cons idère qu’un tout petit pe u plus  de 60 % de s enfants
participent à l’ensemble des activités couvertes par l’intervention.

L’intervention repose es sentiellement sur l’ intégration de cou rs
d’éducation à la santé dans le programme scolaire existant, combinée à des
actions éducatives indirectes et des changements mineurs dans l’environnement
tels que l’offre de plats plus équilibrés dans les r estaurants scolaires. Sa
composante principale con cerne l’in troduction de 30 heures de cours
d’éducation à la santé (une heure par semaine tout au long de l’année scolaire)
visant à sensibiliser les enfants aux avantages d’une alimentation saine et d’un
mode de vie actif. Ces cours sont précédés d’un exposé introductif, effectué par
un intervenant extérieur, et associés à d’au tres activités organisées dans le
cadre des cours ordinaires (par exemple les cours de scie nces) avec l’aide des
infirmières scolaires. Les  actions éd ucatives indir ectes portent sur la
distribution de brochures ou de posters. Quant aux c hangements dans
l’environnement, ils impliquent la renégociation des contrats de restauration
et des cours de perfectionnement pour le personnel de cuisine.
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Promotion de la santé au travail

Les adultes d’âge actif passent une grande partie de leur temps au travail,
où ils sont exposés à de m ultiples facteurs susceptibles d’influencer leurs
modes de vie et comportements en matière de santé. Les données disponibles
portent à croire que l’éducation à la santé, les pressions exercées par les pairs
et les changements de l’environnement professionnel contribuent à modifier
les habitudes de vie et à prévenir certaines maladies chroniques.

L’intervention considérée est ciblée sur les personnes âgées de 18 à 65 ans
qui travaillent dans des entr eprises d’au moins 50 salariés. L’hypothèse est
que 50 % des employeurs et 45 % de leurs salariés participent au programme.

L’intervention se  compose d’un exposé introductif, ef fectué par un
intervenant extérieur, et d’une série de séances de groupe de 20 minutes avec
un nutritionniste, é chelonnées au  rythme d’une s éance toutes le s deux
semaines pendant 20 mois. Ces séances sont renforcées par la distribution de
documents informatifs et l’affichage de posters dans les parties communes et
les cafétérias. D’aut res activités sont  coordonnées par des bén évoles, qui
interviennent é galement en qualité  d’éducateurs-pairs e t organisent des
« clubs de marche » ou d’autres activités similaires. Cette intervention prévoit
en outre l a renégociation des contr ats de r estauration et des cours de
perfectionnement pour apprendre au personnel de cuisine à préparer des
plats plus sains.

Encadré 6.1. Éducation à la santé et promotion de la santé

Campagnes médiatiques

Principales sources de données. Les caractéristiques et l’efficacité des interventions son

modélisées sur la base d’un ensemble d’études qui ont été sélectionnées à parti r d’u

corpus de littérature plus large (Dixon et al., 1998; Foerster et al., 1995; Craig et al., 2007).

Effets de l’intervention. L’intervention a pour effet d’augmenter la consommation de fruit

et légumes de légèrement plus de 18 grammes par jour en moyenne et  d’accroître l

proportion de la population ayant un niveau d’activité physique adéquat d’environ 2.35 %

Coûts de l’intervention. Le coût estimé par habitant d'une campagne dans les médias  d

masse s'échelonne entre 0.5 et 2 USD PPA dans les cinq pays examinés. Près de deux tier

des coû ts correspondent à la  diff usion des  spots  d’information sur les chaînes d

télévision et les stations de radio nationales et locales et à la production et la distributio

de prospectus et de br ochures. Le r este des ressources est consacré, pour l’essentiel, au

recrutement du personnel chargé de la conce ption, de l’organisation et de la supervision

du programme. Nous partons du principe que la conception du programme de préventio

est assurée en partie par des spécialistes de la santé publique. Les coûts de planification e

d’administration sont répartis sur une vaste population cible.
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Encadré 6.1. Éducation à la santé et promotion de la santé (suite)

Interventions dans les écoles

Principales sources de données. Les c aractéristiques et l’efficacité des interventions son
modélisées sur la base d’un ensemble d’études qui ont été sélectionnées à partir d’un corpus d
littérature plus large (Gortmaker et al., 1999; Luepker et al., 1998; Perry et al., 1998; Reynolds et a
2000).

Effets de l’intervention. L’intervention a pour effet de modifier les facteurs de risque distaux, e
particulier en augmentant la consommation de fruits et légumes de presque 38 grammes p
jour pendant la durée de l’intervention et en réduisant la part de l’apport énergétique tot
fournie par les graisses de près de 2 %. L’IMC des enfants prenant part à l’intervention diminu
de 0. 2 point. L’analyse part de  l’hypothèse qu e les en fants tireront le s bé néficies d
l’intervention pendant toute leur vie, même si, une fois le programme terminé, le changemen
des habitudes alimentaires ne se poursuit plus au même rythme.

Coûts de l’intervention. Le coût esti mé par habitant d'une intervention en mil ieu scolair
s'échelonne entre 1 et 2 USD PPA dans les cinq pays examinés. Environ la moitié des coûts son
induits par l’organisation du programme, l’autre moitié se répartissant entre la formation de
enseignants et du personnel de restauration, les cours d’éd ucation à la santé et les activité
scolaires annexes (intervenants extérieurs, br ochures, livres, posters et matériels divers p
exemple). Les cou rs d’éducation à la santé représentent la composante la plus coûteuse d
l’intervention. Les variations de prix consécutives à la  renégociation des contrats d
restauration, les coupons et bons de réduction offerts par les sponsors et le temps consacré au
activités par les infirmières scolaires ne sont pas pris en compte dans les coûts.

Interventions dans l’entreprise

Principales sources de données . Les données sur les car actéristiques et l’eff icacité de
interventions sont tirées de Sorensen et al. (1996; 1998; 1999), Emmons et al. (1999) et Buller et a
(1999).

Effets de l’intervention. L’intervention a p our effet d’augmenter la c onsommation de fruits e
légumes de presque 46 grammes par jour en moyenne et d’accroître la proportion de salarié
physiquement actifs de 12 %. Elle contribue également à réduire la part de l’apport énergétiqu
total fournie par les g raisses de plus de 2 %. L’IMC des salariés ayant pris part à l' interventio
diminue en moyenne d’un demi-point.

Coûts de l’intervention. Le coût estimé par habitant d'une intervention en milieu professionn
de portée nationale s'échelonne entre 2.5 et 5.5 USD PPA dans les cinq pays examiné
L’organisation et la formation des éducateurs-pairs e t du personnel de restauratio
représentent moins d’un dixième des coûts, la composante la plus coûteuse correspondant au
frais d’organisation des séminair es et d’i ntervention des n utritionnistes. Les autr es coû
résultent de la production des documents d’information et de la participation de l’intervenan
extérieur. Même si l’intervention est mise en place par l’employeur, nous partons du princip
qu’elle est  entièrement subventionnée par le secteur public. Les coûts associés à 
renégociation des contrats de restauration ou à certai nes mesures annexes (par exempl
installation de supports pour vélos) ne sont pas inclus dans l’analyse.
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Réglementation et fiscalité

Les gouvernements peuvent faire jouer un certain nombr e de le viers
réglementaires et fiscaux dans leur combat contre l’obésité. Nous examinons
trois types d’intervention dans cette catégorie. Le pr emier consiste en un
ensemble de mesures fiscales défini de façon relativement large, dont l’effet
conjugué est de modifier le prix relatif de différ ents t ypes de pr oduits
alimentaires. Le  deuxième est la rég lementation de la pub licité alimentaire
destinée a ux enfant s – qui peut, le cas échéant, p rendre la forme d’une
autorégulation par l ’industrie des al iments et des boissons. Le troisième et
dernier type d’ intervention envisagé est l’intr oduction de l’étiqu etage
nutritionnel obligatoire des aliments.

Utiliser les leviers fiscaux pour modifier les habitudes alimentaires

Les incitations fiscales peuvent affecter directement les ha bitudes de
consommation et, ce faisant, influer sur les choix de mode de vie. Les taxes,
les exonérations fiscales et les subventions sont des instruments couramment
utilisés sur les marchés de produits alimentaires et a gricoles dans  la zone
OCDE. La taxation di fférenciée des pr oduits al imentaires est r elativement
fréquente. En gé néral, le taux des taxes sur les ventes ou des taxes sur la
valeur ajoutée varie selon la nature des produits auxquels elles s’appliquent.
Dans de nombreux pays, la plupart des aliments sont exonérés ou bénéficient
d’un taux de taxation réduit, mais certains produits alimentaires se voient au
contraire appliquer un taux plus élevé, notamment les produits alimentaires
industriels ou l es aliments ayant une teneur élevée en c ertains ingrédients
tels que le sucr e. La taxa tion des alim ents est fréquemm ent perçue comme
ayant un e efficacité  relativement limi tée pour ce qui e st de modifier le s
habitudes de consommat ion alimentaire. C ependant, plusieurs études
montrent qu’elle peut avoir un impact sur la consommation de produits non
sains et sur le poids des personnes – les données étant moins robustes dans ce
dernier cas (Powell et Chaloupka, 2009). Les mesures fiscales peuvent poser
des difficultés de  conception et de mise en application. De plus, leur impact
est quelque peu imprévisible dans la mesure où l’élasticité-prix des produits
industriels varie se lon les individus et les  groupes de popu lation et où le s
effets de substitution  ne sont pas bi en tranchés. Toutefois, la demande pour
les produits ali mentaires susceptibles de f aire l ’objet d’une taxation
nutritionnelle est généralement inélastique. Comme l’indiquent Sassi et Hurst
(2008), cette caractéristique est as sociée à une  substitution plus limitée. En
fait, les individus finissent par réduire leur co nsommation du produit taxé
tout en consacrant plus d’argent à l’achat de ce produit, ce qui peut, dans une
certaine mesure, les conduire à renoncer à d’autres formes de consommation
(effet de déplacement). L’application concomitante de taxes et de subventions
sur di fférents types d’al iment fai sant l’ objet d’une demande également
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inélastique peut permettre de neutraliser cet effet de déplacement, mais l’on
ne dispose p our l’instant pa s de d onnées empiriques sur l es effets des
mesures combinées de ce type . Les mesures fiscales peuvent aussi produire
d'importants effets r edistributifs, qu i dépendent ess entiellement des
différences existantes des élasticités-prix entre les groupes socioéconomiques,
de la consommation globale des produits visés par les mesures fiscales et des
élasticités croisées entre la demande pour ces pr oduits alimentaires et la
demande pour d’autr es produits. Les an alyses figurant dans ce chapitre ne
traitent pas explicitement des effets de distribution des revenus.

En général, les taxes et les subventions affectent tous les consommateurs.
L’intervention considérée dans cette analyse est constituée d'un ensemble de
mesures fiscales ayant pour effet d’augmenter le prix des produits à teneur
élevée en graisse (de nombreux produits laitiers par e xemple) de 10 % et
d’abaisser le prix des  fruits et l égumes dans des  proportions équivalentes.
Nous ne formulons aucune hypothèse concernant les mesures spécifiques qui
sont mises en œuvre pour obtenir ces variations de prix.

En modélisant notre intervention « fiscale », nous a vons délibérément
évité de  spécifier la natur e détail lée des  mesures que  les  gouvernements
peuvent envisager pour provoquer une hausse du prix des aliments à teneur
élevée en graisse et une baisse du prix des fruits et légumes. Pour cette raison,
nous ne faisons que supposer que nos estimations des coûts de l’intervention
représentent une mo yenne réaliste des coûts de l’ensemble des options
possibles.

Les interventions visant à influencer  le pr ix des produits alimentaires
peuvent s’appuyer sur l’infrastructure des politiques a gricoles existantes. Le
coût global des politiques a gricoles peut certes être élevé, mais l es coûts
administratifs supplémentaires résultant de l’adoption de mesures d’appoint
visant à modifier le prix de certains aliments devraient être considérablement
inférieurs. Il e st poss ible ég alement de m ajorer le prix de s pr oduits
alimentaires à forte teneur en graisse au moyen de tax es indirectes. En
appliquant nos hypothèses de modélisation aux données sur les dépenses des
ménages au R oyaume-Uni (Ex penditure an d Food Su rvey, 20 07), nou s
obtiendrions les estimations approximatives suivantes : l’ imposition d’une
taxe sur les aliments à teneur élevée en graisse ayant pour effet de relever leur
prix de 10 % et, consécutivement, entraînant une baisse de la consommation
de 2 % générerait des recettes de l’ordre d’un milliard d’USD PPA au Royaume-
Uni, le coût administratif estimé de la taxe – toujours sur la base de nos
hypothèses de modélisation – se montant à 16.8 millions d’USD PPA au plus,
soit 1.6 % des recettes totales générées par la taxe.
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Protéger les enfants contre la publicité alimentaire

Le « matraquage » publicitaire pour les aliments prêts à manger et très
caloriques est considéré comme l ’une des causes possibles de la progression
du surpoids et de l’obésité, en p articulier en r aison de son impact sur les
habitudes alimentaires des enfants et des adolescents. Le support pri vilégié
de la publicité destinée explicitement aux enfants es t la télévision. Certains
pays ont d’ores et déjà adopté des mesures réglementaires officielles pour
limiter la publicité alimentaire à destination des enfants. En outre, les grands
noms de l’industrie agroalimentaire internationale ont lancé des programmes
d’autorégulation, qui pe uvent être considérés comme des  substituts ou de s
compléments à la réglementation par les autorités publiques.

L’intervention considérée est ciblée sur les enfants âgés de 2 à 18 ans. Son
objectif est de li miter l’expos ition de s en fants à la publicité ali mentaire
télévisée, en par ticulier celle diffusé e pe ndant les émiss ions destinées
principalement aux enfants et pendant les créneaux horaires où l’audience
comprend une forte proportion d’enfants du groupe d’âge indiqué ci-dessus.
Deux versions de cette interv ention ont été évaluées dans l’ analyse : la
première est une réglementation nationale of ficielle introduite par  la voi e
législative et mise en appl ication par les autorités  en charge de la
communication; la s econde est basée sur une autorégulation de l’industrie
alimentaire et des dif fuseurs et ne c onfère aux pouvoirs publics qu’une
fonction de contrôle et de supervision.

Informer les consommateurs sur le contenu nutritionnel des aliments

Porter à la connaissance du consommateur les car actéristiques
nutritionnelles des aliments v endus dans le commer ce au  moyen d’un
étiquetage facile à comprendre peut l’aider à faire le choix d’une alimentation
plus saine et, parallèlement, constituer une forte incitation pour les fabricants
à réduire la ta ille des portions et à reformuler les produits emballés af in
d’améliorer leur qualité nutritionnelle.

Même si l’intervention est censée toucher tous l es consommateurs, les
données em piriques in diquent qu ’environ deu x ti ers seulement des
personnes qui font leurs courses dans les magasins lisent attentivement les
étiquettes. L’intervention réside dans  l’adoption d’un système d’ étiquetage
nutritionnel obl igatoire po ur les a liments vendus dans le commerce. Les
étiquettes donnent des informations sur le conte nu nutritionnel et la taille
des portions. Les détaillants  affichent dans leur magasin des informati ons
indiquant com ment lire les étiquettes et décrivant les a vantages d ’une
alimentation saine. L’intervention n e comprend aucune a utre for me d e
communication. Un programme d’inspection alimentaire de grande envergure
permet de vérifier l’exactitude des informations figurant sur les étiquettes.
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Encadré 6.2. Réglementation et fiscalité

Mesures fiscales

Principales sources de données . Nous avons modélisé les effets des interv entions

fiscales uniquement en termes de changement de la consommation de graisse et de

fruits et légumes, sur la base de certaines des est imations les plus prudentes de

l’élasticité-prix de la demande pour les aliments à forte teneur en graisse et pour les

fruits et légumes, qui sont tirées des neuf études examinées dans un rapport récent

réalisé à la demande du gouvernement français (Hespel et Berthod-Wurmser, 2008).

Effets de l’ intervention. Une variation de 10 % des prix entraîne, en moyenne, une

variation de 2 % de la consommation dans le sens opposé. En fonction du niveau de

départ de la consommation dans les  différents pays examinés, la v ariation de prix

indiquée c i-avant conduit à un e hausse  de 4 à 11 grammes en moyenne de la

consommation quotidienne de fruits et lé gumes et à u ne réduction de la par t de

l’apport énergétique total fournie par les gr aisses comprise entre 0.58 % et 0.76 %.

Nous posons l’hypothèse d’une élasticité-prix uniforme sur l’ensemble des groupes

de population, d’où la possib ilité d ’une légère surestimation de la réac tivité des

catégories à faible revenu au changement de prix des fruits et légumes et, par voie de

conséquence, d’une sous-estimation de la réactivité des catégories à revenu élevé.

Coûts d e l’intervention. Le coût est imé par ha bitant des mesur es fiscales

s'échelonne entre 0.03 et 0.13 USD PPA dans les cin q pays examinés. Dans n otre

modèle, l es coûts des mesur es fiscales englobent  les coûts d’admi nistration

générale, de pl anification, de sui vi et de mise en ap plication à l’échelle nationale.

Cette dernière composante absorbe la plus  grande partie des c oûts. Les recettes

potentielles générées par la taxe et les dépenses induites par la subvention des prix

ne sont pas prises en compte dans l’analyse dans la mesure où il s’agit de transferts

et non de coûts. Les coûts de gestion de  la taxe, également exclus de l’analyse,

peuvent être influencés par u n large éventail de facteurs (associés à la nature de

l’assiette fiscale ou aux caractéristiques de la taxe) , ce  qui permet diffici lement

d’extrapoler les esti mations exist antes à de no uvelles taxe s ou de nouveaux

dispositifs. Un examen des études réalisées jusqu’en 2003 parvenait à la conclusion

suivante : « les études qui prennent en compte les coû ts administratifs tendent à

montrer que ces coûts excèdent rarement 1 % des recettes générées et se situent

plus fréquemment bien en-deçà de 1 % » (Evans, 2003).

Réglementation de la publicité alimentaire destinée aux enfants

Principales sources de données. Les effets de l’exposition des enfants à la pub licité

pour les aliments (prêts à manger) sur l’IMC ont été estimés sur la base des résultats

observés p ar Chou et al . (2008 ). L’impact de  la réglem entation nationale sur

l'exposition des enfants à la publicité alimentaire a é té estimé à partir d 'une

évaluation de  l' effet des mesures ré glementaires de  l' Ofcom au  Royaume-Uni

(Ofcom, 2008).
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010200



6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
Encadré 6.2. Réglementation et fiscalité (suite)

Effets de l’intervention. Suite aux restrictions appliquées en matière de publicité, les

enfants âgés de 4 à 9 ans voient 39 % de moins de spots publicitaires pour des

aliments à teneur élevée en graisse, sel ou sucre, et les enfants âgés de 10 à 15 ans

en voient 28 % de moins. Selon le temps que passent les enfants des différents pays

devant la tél évision et la quantité de spots publicitaires alimentaires diffusés à la

télévision, l’IMC des enfants des deux groupes d’âge ci-dessus diminue de 0.13 à

0.34 point. Cet effet intègre le  fait qu e les e nfants restent exposés à u ne certaine

quantité de pub licité, soit parce qu’ils regardent des émissions d iffusées hors des

créneaux horaires auxquels s’appliquent  les r estrictions, soit par ce que les

annonceurs optent pour d ’autres supports publicitaires aux quels le s enfants

continuent d’être exposés. L’analyse prend pour hypothèse que les effets de

l’intervention persistent jusqu’à l’âge adulte sous une forme atténuée. Dans le cas

de l’autorégulation, l’hypothèse est que l’intervention produit moitié moins d’effets

qu’une réglementation par  les autorit és pu bliques, en r aison du ca ractère

potentiellement moins contraignant des limitations publicitaires auto-imposées et

du moindre niveau d’observance des règles de nature volontaire.

Coûts de l’intervention. Le coû t estimé par habitant de la ré glementation par les

autorités publiques de la pub licité alimentaire destinée aux enfants s'échelonne

entre 0.14 et 0.55 USD PPA dans les cinq pays examinés, et celui de l’autorégulation

par l’ industrie ent re 0.01 et 0 .04 USD PPA. Sont pris en  co mpte les c oûts

d’administration générale et de planification à l’échelon national et local, ainsi que

les coûts du suivi et  de la mise en  application de l’intervention. En  outre, un

minimum de formation peut se révéler souhaitable pour le personnel de l’autorité

de communication chargée de superviser la mise en œuvre de l’intervention. Dans

le c as d e l’autorégulation, l’ intervention e ntraîne d es coûts d ’administration

générale, de facilitation et de supervision à l'échelon national. Si les coûts de mise

en application sont en ce cas très réduits, il faut malgré tout vérifier que les parties

prenantes se conforment bien au programme et en mesurer ses effets.

Étiquetage nutritionnel obligatoire

Principales sources de données. Les données sur les caractéristiques et l’efficacité de

l’intervention sont tirées de Variyam et Cawley (2006) et de Variyam (2008).

Effets de l’intervention. L’étiquetage alimentaire offre aux consommateurs attentifs

la possibilité de suivre un r égime al imentaire équil ibré. Au vu des don nées,

l’intervention entraîne une augmentation de la consommation de fruits et légumes

de 10 grammes par jour  en mo yenne et  une r éduction de la p art de l’ apport

énergétique total fournie par les graisses de 0.42 %. L’IMC des personnes exposées à

l’intervention diminue en moyenne de 0.02 point.
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Accompagnement des personnes à risque dans le système de soins 
primaires

Dans un grand nombre de pays de l’OCDE, la p lupart des personnes ont
un médecin généraliste atti tré, vers lequel el les se tournent spontanément
pour obtenir des soins de santé primaires et qui constitue leur point d’entrée
dans le sys tème de  santé. Le s médecins  généralistes peuvent ég alement
donner à leurs patients des informations et des conseils utiles sur les modes
de vie et la prév ention des maladie s chroniques. Cependant, ces con seils ne
leur sont pas offerts de façon systé matique mais font généralement suite à
des demandes individuelles spécifiques.

L’intervention considérée est ciblée sur les personnes âgées de 25 à 65 ans
qui présentent au moins l’un des facteurs de risque suivants : un IMC
supérieur ou égal à 25 kg/m2, un taux de cholestérol élevé (égal ou supérieur
au 75e percentile), une tension systolique élevée (supérieure à 140 mmHg) et
un dia bète de type 2. L’hypothèse retenue est que 80 % des médecins
généralistes pr ennent part au pr ogramme et que 90 % des patients
admissibles choisissent de s ’y inscrire. Parmi ces derniers, 75 % terminent le
programme avec succès.

Les candidats sont soit recrutés de façon opportuniste (sélection parmi
les patients qui ont demandé à consulter un médecin) soit identifiés à partir
des informations contenues dans les dossiers médicaux, puis sont invités par
téléphone à se rendre à une consultation. Avant la consultation, les candidats
sélectionnés do ivent remplir u n qu estionnaire sur leur santé et le urs
habitudes de vie q ue le médecin utilisera par la suite pour  personnaliser ses
conseils. Au cours de la  consultation, le médecin délivre au pa tient des
informations et de s cons eils portant sur l es modes de vi e, e t plus
particulièrement sur  l’alimentation, pendant en viron 8 à 10 minutes. Les
mêmes informations sont répétées au cours de consultations ultérieures.

Encadré 6.2. Réglementation et fiscalité (suite)

Coûts de l’intervention. Le coût estimé par habitant de l’introduction de l’étiquetage

nutritionnel obligatoire des aliments s'échelonne entre 0.33 et 1.1 USD PPA dans les

cinq pays examinés. Les coûts de l’intervention incluent les coûts d’administration

générale, de planification, de mise en application, de préparation et de distribution

des affiches et, enfin, les ressources requises pour gérer le programme d’inspection

alimentaire. L’analyse ne tient pas compte de s co ûts de  co nditionnement

supplémentaires assoc iés à l’ élaboration e t à l’ impression des étiquettes

d’information nutritionnelle, ni des coûts potentiels associés à la reformulation de

certains aliments, qui incombent selon toute probabilité au secteur privé.
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Dans une deuxième version – plus  intensive – de cette interv ention, le
patient reçoit des conseils d’un diététicien sur recommandation du médecin
généraliste. L’intervention se compose d’une première séance individuelle de
45 minutes, suivie de cinq séances de groupe de 15 minutes et d’une dernière
séance individuelle de 45 minutes.

Analyse coût-efficacité : une approche généralisée

L’analyse coût-efficacité (ACE) permet de déterminer comment utiliser au
mieux les rares ressources de santé di sponibles. La littér ature toujours plus
abondante axée sur l’ ACE est domi née par les c omparaisons d’interventions

Encadré 6.3. Accompagnement des personnes à risque 
dans le système de soins primaires

Principales so urces de do nnées. Les car actéristiques et l ’efficacité des

interventions sont modélisées sur la base d’un corpus d’études décrivant des

expériences contrôlées portant sur l ’accompagnement des per sonnes à

risque dans le système de soins primaires (Ockene et al., 1996; Herbert et al.,

1999; Pritchard et al., 1999).

Effets de l’intervention. L’intervention modifie les f acteurs de risqu e aux trois

niveaux modélisés dans l’analyse. Dans sa version intensive (accompagnement

par un médecin et un diététicien), l’intervention conduit à une diminution de la

part de l’apport énergétique total fournie par les gr aisses de p resque 10 % en

moyenne (1.6 % pour la v ersion moins intensive, dans laquelle le patient est

conseillé par un médecin généraliste uniquement), à une réduction de l’IMC

de 2.32 points (0.83 dans la version moins intensive) et à une diminution de la

cholestérolémie de 0.5 5 mmol/l (0.12) et de la tension systolique de

12 mmHg (2.30).

Coûts de l’intervention. Le coût  est imé par habitant d’une intervention

d’accompagnement int ensif, assurée par un mé decin gé néraliste et un

diététicien, s’échelonne entre 9 et 20 USD PPA dans les cinq pays examinés,

tandis que le coût de la version moins intensive du programme est comprise

entre 4.5 et 9 .5 USD PPA. Une grande partie de ces coûts (jusqu’aux trois

quarts dans la version intensive) correspond au coût des  heures de tr avail

supplémentaires ef fectuées par  l es médecins gé néralistes et  aut res

professionnels de santé, y compris les diététiciens et le personnel administratif

de soutien. Nous supposons, en particulier, que l es personnes ciblées par

l’intervention passent en m oyenne 25 minutes, réparties sur 2.6 séances,

avec leur médecin généraliste. L’analyse couvre également les coûts des

analyses biologiques, de la formation des professionnels de santé ainsi que

les coûts d’administration générale.
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consacrées à une maladie, un facteur de risque ou un problème de santé
particulier, qui  apportent des informations  utiles  aux g estionnaires de
programme et aux praticiens qui travaillent sur la maladie ou le problème en
question. Dans la pratique, cependant, les décideurs et les praticiens n’ont pas
tous l es mêmes be soins. Les g estionnaires des formulaires hospitali ers
doivent d écider quels produits p harmaceutiques, parmi l ’offre immense
existante, ils doi vent veiller à a voir en stoc k tout tenant com pte des
contraintes budgétaires. Dans les pays où la santé est financée en majorité par
le secteur public, les autorités  doivent déterminer quels types de produits
pharmaceutiques et de technologies peuvent être financés ou subventionnés
par l’État, et tous les rég imes d’assurance-maladie – qu’ils soient de nature
sociale, communautaire ou privée – doivent prendre des décisions quant à la
gamme de services qu’ils proposent à leurs affiliés. Pour opérer ces choix, il
faut disposer d’un corpus d’informations plus large, provenant notamment de
comparaisons entre différents types d’interventions menés dans l’ensemble
du secteur de la santé – qu’el les portent,  par e xemple, sur le traitement du
diabète, la r éduction du r isque d’accident vasculaire cérébral ou encore les
greffes de r ein. Ce type d’analyse peut être désigné par l e terme d’analyse
coût-efficacité sectorielle.

Bien que les études coût-ef ficacité pub liées soient désormais très
nombreuses, leur utilisation dans les processus décisionnels sectoriels se
heurte à plusieurs problèmes pratiques (Hutubessy et al., 2003). Le premier est
que la plupart des études pub liées adoptent une appr oche incrémentielle,
s’attachant par exemple à détermi ner quelle est l a meilleure façon d’allouer
une faible variation (presque toujours une hausse) des ressources disponibles,
ou encore si une nouvelle technologie présente un meilleur rapport coût-
efficacité que la tec hnologie existante qu’elle est supposée r emplacer. Nulle
étude basée sur les méthodes d’analyse traditionnelles n’a cherché à évaluer
si les ressources de santé existantes sont allouées de manière efficiente, alors
que des données montrent que, dans bien des contextes, les ressources
disponibles pourraient être mieux utilisées (Tengs et al., 1995). Un deuxi ème
problème tient à ce qu e la plupart des  études sont liées à un contexte trè s
spécifique. L’efficience du  surcroît d’investissements co nsacré à une
intervention ciblée sur une maladie donnée dépend en partie du niveau et de
la qualité des infrastructures sanitaires existantes (y compris  les r essources
humaines). Ces paramètres sont extrêmement variables selon les contextes,
ce qui fait  apparaître un tr oisième type de pr oblème : les interv entions
individuelles sont pr esque toujours évaluées isolément alors qu e leur
efficacité et l eur coût dépendent, pour la majorité d’entre elles, du f ait qu’il
existe déjà ou non ou qu’il soit prévu d’introduire des interventions de nature
connexe.
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010204



6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
En réponse à c es lacunes, l’O MS a m is au po int une appr oche plus
généralisée de l’ACE pour permettre aux décideurs d’évaluer l’efficience de la
gamme d’interv entions de s anté pub lique e xistante et maximise r les
possibilités de g énéralisation des résultats à  d ’autres contextes. L’analyse
coût-efficacité généralisée (ACEG) et sa mise en œuvr e au travers du projet
CHOICE (CHOosing Interv entions that are Cost -Effective – « choisir de s
interventions efficaces au meilleur coût ») permettent d’évaluer l’efficience de
la gamme d’interv entions existante en met tant en r egard toutes les
interventions et associations d’interventions existantes ou envisageables avec
le scénario consistant à ne pas  du tout intervenir (Murray et al., 2000; Tan
Torres et al., 2003; www.who.int/choice). L’approche adoptée par l’OCDE et l’OMS
dans leur analyse conjointe de l’impact des stratégies visant à améliorer les
habitudes alimentaires et à e ncourager l’activité physique est une v ersion
modifiée de l’appr oche ACE gén éralisée utilisé e dans le  con texte de s
précédentes an alyses CHOICE. L a pri ncipale diff érence entre les de ux
approches réside dans la  nature du scénario contrefactuel choisi : dans les
études d’a pplication du m odèle CHOI CE, il s ’agit d’examiner ce  qu ’il
adviendrait de la sa nté des populations si  to utes les in terventions
actuellement en cours étaient su spendues; dans l'a nalyse OCDE/OMS, le
scénario contrefactuel e st une situation dans laque lle aucun s ervice de
prévention n’est délivré de façon systématique et où les maladies chroniques
sont traitées au moment el les se manifestent, avec les ressources médicales
conventionnelles disponibles dans le s services de santé des pays de l’OCDE.
Autre différence par r apport à la méth ode CHOICE traditionnelle, le modèle
OCDE/OMS a é té conçu spécifiquement pour é valuer, outre l’impact sur la
santé et le  rapport coût-efficacité des différentes interventions, l’impact de
ces dernières sur les inégalités au regard de la santé.

De nombreuses interventions interagissent entre e lles sur le plan des
coûts ou des effets produits dans la population, et  ces interactions varient
selon la façon dont les interv entions sont combinées et le  contexte de leur
mise en œuvr e. Ni les effets sur la santé ni les co ûts de deux interventions
menées d e front ne s’a dditionnent nécessairement. Pour savoir si d es
interventions traduisent, individuellement ou conjointement, une utilisation
efficiente des ressources, il est nécessaire d’évaluer leurs coûts et effets sur la
santé tant individuels que conjoints.

L’approche ACEG a d’or es et déjà été appliquée  à un lar ge éventail de
maladies spécifiques (dont le  paludisme, la tuberculose, les cancers et les
troubles psychiques) et  de facteurs de r isque (par ex emple, sous-nutrition
infantile, r apports sexuels non protégés, eau ins alubre, hygiène et
assainissement, hypertension et tabagisme) (cf., par exemple, Chisholm et al.,
2004a; Chisholm et al., 2004b; Groot et al., 2006; Murray et al., 2003; Shibuya et

al., 2003; OMS, 2002).
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Encadré 6.4. Le modèle de prévention des maladies chroniques 
(PMC)

L’OCDE et l ’OMS ont mis au point un modèle de micro-simulation baptisé PMC

(modèle de prévention des maladies chroniques), qui met en œuvre une toile causale

des facteurs de risque liés aux modes de vie qui ont un rôle dans  un ensemble de

maladies chroniques. Ce mo dèle a ét é utilisé initialement pour estimer l’impact de

certaines interventions (les mêmes que c elles examinées ici) dans la so us-région

EUR-A de l’OMS (Sassi et al ., 2009). Les facteu rs de risque r ecouvrent différentes

gradations, les é léments déclencheurs les p lus éloignés ( « facteurs de  r isque

distaux ») se situant à plus ieurs crans de l’événement de maladie sur la c haîne de

causalité et les plus proches (« facteurs de risque proximaux ») étant immédiatement

associés à l’ événement de mal adie. Le concept de toi le causale imp lique que les

facteurs de risque s’influencent mutuellement et donc qu’ils produisent des effets à

la fois directs et indirects sur les maladies chroniques. Le modèle prend explicitement

en compte trois catégories de maladies chroniques : accident vasculaire cérébral,

cardiopathie ischémique et cancers (dont le cancer du poumon, le cancer colorectal et

le cancer du sein chez la femme). Les facteurs de risque proximaux, tels qu’une

tension, u n taux de cholestérol ou  un taux de glycémie élevés, influencent

directement la  pr obabilité de  d évelopper l’ une de s mal adies c hroniques

susmentionnées au tr avers de mécanismes p athophysiologiques éta blis.

Inversement, les facteurs de risque distaux tels qu’une faible consommation de fruits

et légu mes, une  consommation de gr aisses élevée et une  activité physique

insuffisante ont une influence indirecte sur les maladies chroniques. L’effet indirect

se manifeste en partie au travers de l’indice de masse corporelle (IMC), qui agit sur les

facteurs de ri sque proximaux et, dir ectement, sur les événements de maladie . Le

modèle prend en compte toutes les causes de mortalité et postule que la mortalité

associée aux maladies non modélisées explicitement se maintient à un niveau stable

qui correspond au taux  actuellement observé parmi les populations concernées. Le

modèle simule la dynamique des populations nationales ou régionales sur la durée

d’une vie  humaine (fixée à 100 ans pour pouvoir rendre compte de l ’efficacité

complète de toutes les interventions, y compris celles ciblées sur les jeunes enfants),

mais l’impact des interventions peut être évalué à tout moment dans le temps. Les

naissances, les décès et l’incidence et la prév alence des facteurs de r isque et des

maladies chroniques sont modélisés selon le même principe à partir des meilleures

données épidémiologiques existantes pour les pays examinés, qui proviennent de

différentes sources – sér ies de données de l’OM S, de l a FAO et du CIRC, enquêtes

nationales sur la santé et études publiées. Le graphique ci-dessous décrit le modèle

sous forme de diagramme. Les coûts et effets sur la santé futurs sont actualisés au

taux de 3 %. Le modèle a été programmé avec le logiciel ModGen (www.statcan.gc.ca/

microsimulation/modgen/modgen-fra.htm), langage générique de pr ogrammation créé

par Statistique Canada pour développer et utiliser des modèles de micro-simulation.
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Encadré 6.4. Le modèle de prévention des maladies chroniques 
(PMC)

Le modèle PMC est alimenté par une série de données épidémiologiques classées

par sexe, groupe d’ âge (0 à 100 ans) et statut socioéconomique. À partir d’un

premier g roupe de paramètres, l e logiciel m odélise l es changements

démographiques qui s’opèrent au fil du temps – changement de la mortalité globale,

de la fécondité et de la structure démographique de la population. Un deuxième

groupe de p aramètres porte sur les tr ois niveaux de facteurs de risque (distaux,

intermédiaires et p roximaux). Ce g roupe inclut les paramètres épidémiologiques

suivants : prévalence, incidence des nouveaux cas, taux de rémiss ion et risques

relatifs (RR) associés aux facteurs de risq ue de ni veau plus éle vé. Un tr oisième et

dernier groupe de p aramètres s ert à m odéliser les m aladies. Il  r ecouvre l a

prévalence, les taux d’incidence, les taux de rémission, les taux de maladie relatifs

(TR) associés à différents facteurs de risque et les t aux de létalité (risque pour une

personne affectée d’une maladie chronique de mourir de cette maladie).

Nous avons uti lisé le s m eilleures sources d’informations disp onibles su r

l’épidémiologie des facteurs de risque et des maladies c hroniques pour alimenter

notre modèle de micro-simulation. Certains paramètres d ’entrée n’ont pu être

obtenus à partir des sources existantes; la solution a alors consisté à les calculer à

partir d'autres paramètres, à l’aide du logiciel DisMod II de l’OMS, ou en analysant

les données des enquêtes nationales sur la santé.

Fibres

Graisses
Indice de masse

 corporelle
Cholestérolémie

Tension

Glycémie
Activité physique

Statut socioéconomique

Cancers

Accident 
vasculaire
 cérébral

Cardiopathie 
ischémique

MaladiesFacteurs de risque
 proximaux

Facteurs de risque 
intermédiaires

Facteurs de risque 
distaux

N  Poids normal
U  Préobésité
V  Obésité

Io  Élevé
I1  Faible

Bo  Normal
B1  Diabète

Ao  Normale
A1  Hypercholes-
      térolémie

Zo  Tension normale
Z1  Hypertension

Po  Activité physique adéquate 
P1  Activité physique 
      insuffisante

Fo Consommation de graisses 
     faible
F1 Consommation de graisses
     moyenne
F2 Consommation de graisses
     élevée

Yo  Consommation de fibres 
      adéquate
Y1  Consommation de fibres 
      insuffisante
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Effets des interventions sur l’obésité, la santé et l’espérance de vie

Les interventions visant à améliorer les comportements alimentaires et à
encourager l'activité physique peuvent contribuer à réduire les taux d’obésité
ainsi que l’incidence des cardiopathies ischémiques, des accidents vasculaires
cérébraux et, dans une moindre mesure, de trois formes au moins de cancer.
L’impact de s in terventions s ur l a m orbidité as sociée à c es m aladies
chroniques est généralement supérieur à leu r impact s ur la mortalité. Bi en
souvent, la prévention retarde le déclenchement des maladies chroniques
plus qu’elle n’évite leur apparition.

Mises en œuvr e isolément, les interventions considérées entraîneraient
une diminution du nombre de personn es obèses de l ’ordre de quatre à c inq
pour cent au mieux dans la plupart des pays de l’OCDE, mais la majorité des
interventions produiraient en réalité un impact bien moindre. Ce résultat peut
paraître quelque peu déce vant mais le  fait e st qu e la v ariation du  taux
d'obésité n’est pas le meilleur indicateur de l’utilité de ces interv entions. La
population qui retire un avantage de la prévention ne se limite pas, loin s’en
faut, aux personnes à qui ces in terventions permettent de p asser du statut
d’« obèse » à celui de « non-obèse » tels qu’officiellement définis. L’amélioration
des habitudes de vie et la perte de poids ont des effets bénéfiques sur la santé
des personnes, quelle que soit la catégorie d’IMC dans laquelle elles se situent.

Les indicateurs les plus pertinents pour l’évaluation de l’efficacité de la
prévention sont la mortalité et l’occurrence des maladies chroniques, soit la
morbidité. Aussi, dans cette analyse, les résultats sanitaires sont mesurés en
termes d’années de vie gagnées grâce à la prév ention (indicateur reflétant
l’amélioration de la mortalité) et d’années de vie ajustées sur l’incapacité (DALY)
évitées (qui reflètent l’effet combiné de la prév ention sur la mortalité et la
morbidité). Ces variables saisissent jusqu’aux effets ultimes de la prévention
sur la santé et la longévité, même si elles ne rendent pas totalement compte
de certains effets plus subtils de l’amélioration des ha bitudes de vie su r la
qualité de vi e, en partic ulier le bien-être psychologique et la capac ité de
fonctionnement social. Qui plus est , les années de vie  et les DALY sont des
indicateurs de résultats couramment utilisés dans les évaluations économiques
des in terventions de  santé publique relevant de  domaines autres que la
prévention, ce qui facilite les comparaisons entre le large spectre d’options
envisageables en matière de définition des priorités d’allocation des dépenses
de santé.

Toutes les interventions examinées par l’OCDE à l’exception d’une seule
sont susceptibles de sauver chaque année, dans les cinq pays, un total de 25 à
75 000 années de vie par r apport à une s ituation dans  laq uelle au cune
prévention n’est organisée et où les  maladies c hroniques sont traitées à
mesure qu’elles se déclarent. Il apparaît cependant qu’une des interventions
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(accompagnement intensif des personnes à risque dans  le système de soins
primaires) produit un impact beaucoup plus marqué, avec plus de 240000 années
de vie gagnées dans les cinq pays (voir le volet droit du graphique 6.1).

Lorsque la réduction  de la m orbidité associée aux maladies chroniques
est prise en compte (volet gauche du graphique 6.1), les gains annuels retirés
de la prévention augme ntent, dans une fou rchette comprise entr e 40 et
140 000 années de vi e ajustées sur l’ incapacité (DALY) épargnées, et ceu x
obtenus via l’ accompagnement i ntensif d es p ersonnes à  ri sque d ans l e
système de soins primaires représentent près d’un demi-million de  DALY
épargnées.

Comme indiqué plus haut, le graphique 6.1 représente les gains moyens
annuels d’années de vie et de DALY générés par chaque intervention sur toute
la période de simulation (100 ans). Cependant, s’agissant des interv entions
ciblées sur les enfants, la répartition des gains dans le temps est particulièrement
déséquilibrée : dans leur cas, la majorité des gains se concentrent vers la fin de la
période alors que les progrès sont n uls ou minimes au cours des premières
décennies. Lorsque la valeur des gains de santé est correctement actualisée,
de manière à tenir compte du moment où ils se manifestent, ce sont
précisément les interv entions ciblées sur les enfants, do nt les avantages

Graphique 6.1. Résultats sanitaires au niveau de la population
(effets moyens par année)

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2 (annexe A).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326394
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mettent le plus de temps à se matérialiser, qui sont les plus pénalisées. Ainsi,
même la réglementation de la publicité alimentaire destinée aux enfants, qui
occupe le  qu atrième r ang en  term es de gains an nuels m oyens s ur l e
graphique 6.1, se révèle moins efficace globalement que la plupart des autres
interventions, avec une efficacité comparable à celle des campagnes dans les
médias de masse à la fin de la période de simulation, mais inférieure à celle-ci
durant les 85 premières années. Cette situ ation est illustrée par le
graphique 6.2, qui pr ésente la valeur des g ains cumulés de D ALY associés à
chaque intervention, une fois c es gains actualisés au  taux annuel de 3 %.
Confirmant les résultats décrits dans le graphique 6.1, le graphique 6.2 montre
que l ’accompagnement des personnes à risque dans le système de soins
primaires est l’i ntervention associée au plus gr and nombr e de DALY
épargnées, la version intensive surclassant largement toutes les autres
interventions, suivie des mesur es fiscales et des interventions en milieu
professionnel. À  l ’autre extrémité du spectre, on tr ouve les  interventions
ciblées sur les enfants, dont les avantages sont plus lourdement pénalisés par
la procédure d’actualisation en  raison de leur occurrence tardive dans le
temps. Les effets san itaires de s int erventions ciblé es su r les adultes
s’échelonnent plus uniformém ent dans le  temps du fait que ces  mesures
commencent à porter leurs fruits rapidement après leur mise en œuvre. Ils se
manifestent encore plus vite lorsque les interventions so nt étroitement
ciblées sur les personnes et groupes d’âge présentant le risque le plus élevé,
comme c’est le cas des programmes d’accompagnement dans le système de
soins primaires.

L’impact sanitaire des in terventions varie selon les groupes d’âge. Les
gains survenant avant l’âge de 40 ans sont à peine perceptibles, les progrès les
plus s ignificatifs intervenant gé néralement entre la quarantième et la
huitième ou n euvième décennie. Dans ce dernier groupe, il s emble que les
interventions retardent le déc lenchement des maladies chroniques plus
qu’elles ne rédui sent la mortalité due à ces maladies,  le nombre de D ALY
évitées étant su périeur au nom bre d’années de  vie gagnées pour le mêm e
groupe d’âge. Par exemple, les programmes d’accompagnement pa r un
médecin dans le  système de s oins primaires génèrent jusqu’à deux fois plus
de DALY évi tées que d’ années de vi e g agnées au Canada,  et l’écart
proportionnel entre les DALY évitées et les années de vie gagnées est encore
plus important pour les interventions menées en milieu scolaire en Italie
(volets gauches du graphique 6.3). Dans le groupe d’âge le plus élevé, on trouve
beaucoup de personnes chez l esquelles la  préven tion a  eu  pour e ffet de
différer la surv enue des maladies c hroniques mais aussi des p ersonnes qui
ont été complètement épargnées par ces maladies. Dans ce groupe, le rapport
entre DALY évitées et années de vie gagnées est inversé : l’accompagnement
intensif au C anada entraîne deux fois plus d’anné es de vie g agnées que de
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
DALY évitées, et les  interventions en milieu  scolaire en  Italie 50 % de plus
d’années de vie gagnées que de DALY évitées.

L’impact des interventions sur les dépenses de santé est en quelque sorte
l’image inversée des rés ultats observés en matiè re d’efficacité, comme on
peut le voir sur les volets de droite du graphique 6.3. Les interventions n’ont
pratiquement aucun effet sur les dépenses de santé jusqu’à l’âge de 40 ans
mais contribuent ensuite à réduire ces dépenses pendant plusieurs décennies,
résultat conforme à l’observation d’un impact plus important sur la morbidité
que sur la mortalité ; au cours des dernièr es années de  la vie , l’effet de s
interventions se traduit au contraire par un alourdissement les dépenses en
raison d’un taux de s urvie plus élevé et de la nécessité corrélative de fournir
des soins méd icaux aux p ersonnes vi vant à un âg e plus a vancé.
L’augmentation des dépenses de santé dans les groupes les plus âgés tend à
être directement proportionnelle à la réduction des dépenses obtenue dans les
tranches d’âge inférieures : autrement dit, plus la prévention parvient à faire
reculer la morbidité associée aux maladies chroniques, plus les dépenses de

Graphique 6.2. Progression dans le temps des gains cumulés de DALY

1. DALY : Années de vie ajustées sur l'incapacité.

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2 (annexe A).

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326413
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
santé parmi les personnes qui vi vent à un âge avancé seront conséquentes.
Sur l’ensemble de la pér iode de sim ulation, toutes les interventions à
l’exception des deux  formes de réglem entation de la pu blicité alimentaire

Graphique 6.3. Effets des interventions pour différents groupes d’âge

1. DALY : Années de vie ajustées sur l'incapacité.

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2 (annexe A).
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
destinée aux enfants (régl ementation n ationale et autorégulation par
l’industrie) occasionnent des économies nettes de dépenses de santé, comme
le montre le graphique 6.4. Les économies les plus importantes sont obtenues
avec l’intervention qui est également la plus  efficace –  l’accompagnement
intensif des personnes à risque dans le système de soins primaires : cette
intervention eng endre des économies trois fois plus importantes que les
mesures f iscales, classées au deuxième rang en termes d’ef ficacité. Dans le
cas de la réglementation de la publicité, les économies de dépenses de santé
obtenues au cours de s décennies intermédiaires de la vie sont plu s que
compensées (certes d’une faible marge) par l’augmentation des dépenses de
santé dans les groupes plus âgés, le bilan net global se soldant par une faible
hausse des dépenses de santé.

Coût et rapport coût-efficacité des interventions

Dans les pays examinés, les coûts ass ociés à l a mise en œuvre des
interventions sont généralement largement plus importants que les effets de

Graphique 6.4. Évolution dans le temps de l’impact cumulé des interventions sur 
les dépenses de santé

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2 (annexe A).
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
ces interventions sur les dépenses de santé. Par conséquent, même en tenant
compte d es é conomies de dépenses de sant é, les gouv ernements qui
envisagent de mettre en place ce type d’intervention doivent savoir qu’il leur
faudra consentir u n s urcoût, qui s era p lus é levé a u d émarrage et i ra en
s’atténuant à m esure que les in terventions commenceront à  porter leur s
fruits sur le plan sani taire. Alors que les investissements dans la prévention
doivent être réalisés d’emblée, les économies potentielles ne se m anifestent
généralement qu’après un certain temps.

Le graphique 6.5 ci-dessous décrit, d’une part, les coûts moyens annuels
associés aux di fférentes interventions, et d’au tre part, les économies de
dépenses de santé gé nérées par c hacune d’elles . Une fois le s écarts de PP A
entre pa ys neutr alisés, les  résultats appar aissent remarquablement
cohérents, les interventions d’accompagnement dans l e système de soins
primaires générant les économies de dépenses de santé les plus importantes
tout en étant les  plus coûteuses à mettr e en œu vre. La deu xième place, en
termes de coûts de mise en œuvre, revient aux interventions de promotion de
la santé. Les interventions les plus chères dans ce groupe sont les initiatives
menées en mil ieu professionnel, suivies, en géné ral, des interventions en
milieu scolaire et des campagnes dans les médias de masse. Parmi l’ensemble
des interventions examinées par l’OC DE, le s me sures ré glementaires et
fiscales sont celles qui coûtent le moins cher. Plus particulièrement, le coût de
mise en œuvr e relativement modique et l’efficacité relativement élevée des
mesures fiscales  font de cette inte rvention la seule s usceptible de
s’autofinancer – c ’est-à-dire de générer des économies de dépenses de santé
supérieures à ses coûts de mise en œuvre.

Lorsque l’ on comb ine l es effets  sanitaires et économiques  des
interventions sous forme de rapports coût-efficacité incrémentaux (RCEI), on
s’aperçoit que ce rapport s’i nfléchit au f il du temps, les in terventions
examinées g agnant en efficience à mesu re que leurs effets  sur la santé
s’amplifient. La seule e xception concerne les mesures fiscales, qui son t
sources d’économies du début à la  fin de la période de simulation dans les
cinq pays examinés.

Au cours des 20 à 30 premières années qui  suivent la mise en route des
interventions, les rapports coût-efficacité ont tendance à être très élevés. En
général, l’impact des interventions individuelles est limité par le fait qu’il leur
est dif ficile d’atteindre une proportion importante de la population – soit
parce qu’elles visent uniquement certains groupes d’âge, auquel cas il faut
parfois attendre de nombreuses années avant qu’une fraction importante de
la population finisse par être exposée à l’intervention, soit parce que les taux
de réponse sont relativement bas, comme c’est souvent le cas avec certaines
interventions examinées ici (en milieu professionnel par exemple) à en juger
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Graphique 6.5. Impact économique au niveau de la population (effets moyens par ann

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données pr ovenant de sources multiples, recensées da
tableau A.2 (annexe A).
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
Graphique 6.6. Évolution du rapport coût-efficacité des interventions au fil du temps

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données pr ovenant de sources multiples, recensées
dans le tableau A.2 (annexe A).
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
par les données disponibles. Si , à la fin de la période de simulation, les
rapports coût-efficacité apparaissent globalement favorables pour l’ensemble
des interventions, le rythme d’infléchissement des rapports varie selon le type
d’intervention. Au cours des premières décennies suivant leur mise en œuvre,
les initiatives ciblées sur les enfants présentent en général des rapports coût-
efficacité démesurés, car leurs effets quanti fiables sur la santé sont
pratiquement nuls. Toutefois, lorsque les effets sur la santé commencent à se
matérialiser, le rapport coût-efficacité d’interventions telles que l’éducation à
la santé et la promotion de la santé en milieu scolaire ou la réglementation de
la publicité al imentaire de stinée au x e nfants chute brut alement po ur

Graphique 6.6. Évolution du rapport coût-efficacité des interventions au fil du temps 
(suite)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données pr ovenant de sources multiples, recensées
dans le tableau A.2 (annexe A).
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s’approcher graduellement de niveaux communément perçus comme favorables.
Le graphique 6.6, sur lequel la ligne des 50 000 USD PPA par DALY correspond
grosso modo au rapport coût-efficacité pouvant être considéré comme acceptable
dans les pays de l’OCDE, rend clairement compte de ce phénomène.

Le lecteur trouvera en annexe d’autres graphiques et tableaux illustrant de
façon plus détaill ée les résultats des anal yses relatives aux différ ents pays
décrites dans ce chapitre, ainsi qu’une série de graphiques illustrant les résultats
de plusieurs analyses de sensibilité qui évaluent la robustesse des résultats par
rapport à l’incertitude entourant les estimations des coûts et de l’efficacité.

Stratégies reposant sur des interventions multiples

Les données sur l’ efficacité des interventions individuelles ne sont pas
légion, mais ce lles rendant compte de l’efficacité conjointe d’ interventions
multiples mises en œuvre simultanément sont pratiquement inexistantes. Il
est difficile de prédire si l’association de plusieurs interventions est de nature
à créer des s ynergies qui se traduiront par un effet global supérieur à la
somme des effets  de chaque intervention, ou  si, à l’inverse, le c umul des
interventions dans une même stratégie de prévention présente un rendement
décroissant. Il est néanmoins possi ble, avec un modèle de m icro-simulation
de type PMC, d’év aluer au moins une partie des effets potentiels d’un e
stratégie de prévention combinant  plusieurs interv entions cib lées sur
différents groupes de population. Nous ne sommes obligés de formuler une
hypothèse concernant l’ampleur de l’effet combiné à attendre d’une stratégie
multi-interventions que pour les gr oupes qui sont exposés à plus d’une
intervention simultanément. Pour cette analyse, nous avons fait le c hoix
d’une hypothèse prudente, considérant que l’effet global des interventions est
inférieur à la somme des effets des interventions individuelles.

Nous avons examiné l’impact potentiel d’une as sociation de cinq
interventions : é tiquetage nutritionnel obligatoire e t autorégulation de la
publicité al imentaire destinée aux enfants par  l’ industrie (interventions à
caractère réglementaire), programmes de  promotion de  la s anté en milieu
scolaire, campagnes médiatiques de masse et accompagnement intensif des
personnes à risque  dans le système de soins de santé primaires. Cette
combinaison a le mérite de couvrir un éventail diversifié de groupes d’âge
(enfants et adultes) et de prendre en compte aussi bien l’approche réglementaire
que celle axée s ur la pr omotion de l a santé. En outre, elle vise également les
personnes à risque élevé au tr avers d’une intervention ciblée de façon plus
étroite, qui s’est révélée particulièrement efficace dans les analyses précédentes.

Les ef fets estimés de c es interventions multiples sur  la santé des
populations et les dépenses de santé dans les cinq pays étudiés sont représentés
sur le graphique 6.7. Leurs effets sur la santé sont jusqu’à deux fo is plus élevés
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que l’impact pr oduit par l’interv ention indi viduelle la plus  efficace
(accompagnement intensif dans le système de soins primaires), tandis que le
profil coût-efficacité de  la stratégie multi-interventions est tr ès proche de
celui du programme d’accompagnement intensif. Lorsque les différences de
taille de population entre les cinq pays sont prises en compte, l’Angleterre
s’impose comme le pays où l es cinq interventions combinées en traînent les
progrès sanitaires les pl us importants, et le Mexique comme cel ui où elles
provoquent la plus forte baisse les dépenses de santé.

La raison pour laquelle les a vantages des stratégies de prév ention multi-
interventions se manifestent plutôt par des gains de santé dans certains pays et
plutôt par une réduction des dépenses de santé dans d’autres tient à ce que ces
deux indicateurs de résul tats sont i nfluencés par des facteurs partiellement
différents. Ainsi, l’incidence et la prévalence des facteurs de risque pr is en
compte dans le modèle PMC ont un effet beaucoup plus marqué sur les dépenses
de santé que sur les gains de santé mesurés en années de vie et en DALY, car si le
traitement des facteurs de ri sque peut se révéler onéreux, ces facteurs ont une
influence moins directe sur les résultats sanitaires. Pour cette raison, les gains de
santé générés par les i nterventions considérées dans ce chapitre sont moins
affectés par les changements des facteurs de risque induits par les mêmes
interventions que ne le  sont les dépenses de santé. A ussi, dans les cinq pa ys
examinés, existe-t-il un parallèle plus étroit entre la prévalence des facteurs de
risque et la diminution des dépenses de santé (représentée sur la partie droite du
graphique 6.7) qu’entre la prévalence des facteurs de risque et les gains de santé.
Le Mexique est le pays qui a le plus à gagner, en termes de réduction des dépenses
de santé, d’une str atégie multi-interventions, la prévalence très él evée de
l’obésité et de facteurs de ri sques proximaux tels que le diabète dans ce pays
donnant matière à des progrès plus importants. En revanche, au Japon et en Italie,
deux pays qui affic hent un profil de ri sque plus fa vorable, la réduction des
dépenses de santé serait moindre tout en restant significative. Les écarts de gains
de santé entre les cinq pays (partie gauche du graphique 6.7) sont imputables le
plus souvent à des facteurs différents, tels que l’ incidence et la prév alence des
maladies chroniques et la  proportion de la po pulation couverte par  les
interventions examinées.

Le coût de la mis e en œ uvre des cinq interventions consi dérées varie
entre 12 USD PPA par habitant au J apon et 24 USD PPA au C anada, ce  qui
représente une fraction minuscule des dépenses de santé de ces pays et une
proportion également faible des dépenses qu’ils consacrent à la  prévention.
En outre, une partie des  coûts de m ise en œuvre serait compensée par les
économies de dépenses d e santé permises par ces interventions, comme
l’illustre le volet droit du graphique 6.7.
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Impact distributif des interventions préventives

L’impact de  la prév ention sur l’équité  et les inégalités au r egard de la
santé est une question largement débattue dans les cercles académiques et de
décision, mais les arguments avancés par les uns e t les autres reposent
souvent davantage sur des conjectures et des observations fragmentaires que
sur des données empiriques solides. Le modèle PMC a été conçu explicitement
pour évaluer, entre autres, l’impact di stributif des st ratégies de prév ention.

Graphique 6.7. Impacts estimés d’une stratégie multi-interventions 
(effets moyens par année)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2 (annexe A).
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6. L’IMPACT DES INTERVENTIONS
Dans cet objectif, il intègre une dimension du statut soci oéconomique sur la
base de laquelle il répartit la population en deux grands groupes caractérisés
par des profils de risque différents et donc différents taux de morbidité et de
mortalité associés aux maladies chroniques. Dans le s analyses commentées
dans ces pages, ces deux groupes correspondent aux classes sociales définies
selon l’activité professionnelle et r eflètent, grosso modo , la ré partition de la
population des cinq pa ys entre cols bleus et c ols b lancs ou pr ofessions
manuelles et non manuelles.

Les variations des  effets de l a prévention entre les dif férents groupes
socioéconomiques s’expliquent  pa r deux m écanismes pr incipaux.
Premièrement, les taux de morbidité et de mortalité associés aux facteurs de
risque et aux maladies que l’on cherche à combattre diffèrent d’une catégorie
à l’autre. Les ni veaux relatifs de l’incidence, de la prévalence et des taux de
mortalité dans les diffé rents g roupes sont les pr incipaux facteu rs qui
déterminent lequel de ces gr oupes bénéficiera le plus des interv entions
préventives. A priori, les catégories socioéconomiques qui présentent le profil
de risque le moins favorable et qui sont les plus touchées par les maladies
chroniques d evraient re tirer l es a vantages les plus importants de la
prévention. Dans la pratique, cependant, l’effet distributif de la pr évention
dépend d’un très grand nombre de facteurs dont, par exemple, la répartition
par âge des facteurs de risque et des effets des interventions.

D’un autre côté, un deuxième mécanisme peut éventuellement entrer en
jeu d ans la prévention des maladies chroniques. La pr opension à réa gir
positivement aux initiatives de prévention – par exemple à suivre les conseils
délivrés dan s les m essages de pr omotion de la  santé, à utiliser les
informations communiquées au tr avers des pr ogrammes ou à adapter sa
consommation à la  v ariation des  prix – peut diffé rer d’un  gr oupe
socioéconomique à l ’autre. Certaines données au moins montrent que les
personnes à statut soci oéconomique élevé, qui ont généralement un niveau
d’études supérieur, sont plus enclines que les autres à réagir positivement aux
programmes de prévention axés sur la promotion de la santé et l’éducation à
la santé. Cependant, certaines données montrent aussi que les interventions
à caractère plus persuasif, telles que les mesures fiscales ayant pour effet de
modifier le prix  des produits industriels, suscitent davantage de réactions
auprès des catégories so cioéconomiques plus faibles. Par conséquent, la
question de sa voir si les différ ences de réacti vité et  d’eff icacité de s
interventions entre les gr oupes socioéconomiques sont plus à même de
réduire ou d’accentuer les disparités au regard de la santé dépend largement
de la nature des interventions en question. 

Dans les analyses présentées ici, nous avons pu prendre en c ompte le
premier méca nisme, à  savoir l a variation d es taux d’ incidence et de
prévalence des facteurs de risque et des maladies chroniques entre les deux
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groupes socioéconomiques, mais nous n’avons pu que dans une très faib le
mesure intég rer le s effe ts du  de uxième mécanis me –  les différ ences de
réactivité aux interventions entre les deux groupes – en raison du très petit
nombre (pour ne pas dire l’absence) de données quantitatives fiables pouvant
être utilisées par le modèle PMC. Dans la pratique, nous n’avons pu modéliser
que les di fférences de réacti vité aux mesures fiscales , qui génèrent de s
incitations par les prix, en nous appuyant sur les estimations existantes de
l’élasticité-prix de la demande pour différents produits al imentaires dans
différents groupes socioéconomiques; la première hypothèse table sur une
réactivité plus for te parmi les personnes de statut so cioéconomique faible
(corroborée par la  grande majorité des estimations) et la seconde  sur une
réactivité plus forte dans les catégories socioéconomiques aisées.

Lorsque seul l’effet des différences de morbidité et de mortalité entre les
groupes socioéconomiques est pris en compte, les résultats apparaissent
contrastés. L’Angleterre est le seul pays dans lequel les interventions génèrent
des g ains de santé systématiquement pl us i mportants dans  le gr oupe
socioéconomique inférieur (jusqu’à 50 % plus importants, en proportion, que
dans le gr oupe socioéconomique supérieur pour les interventions en mil ieu
scolaire et les me sures fiscales). Dans les  quatre autre pays, les mesures
fiscales produisent des effets systém atiquement plus  favorables dans le
groupe socioéconomique inférieur mais l’impact distributif des autres types
d’intervention varie en fonction des caractéristiques épidémiologiques des
pays. C’est au Canada que la variabilité des effets distributifs des différentes
interventions est la plus grande : les programmes d’accompagnement dans le
système de soins primair es, les inte rventions en milieu  professionnel et
l’étiquetage alimentaire ont des effets plus favorables parmi les personnes
aisées, alors que le s interventions ciblées sur les enfants ( interventions en
milieu scolaire et rég lementation de la publicité alimentaire) et les mesures
fiscales produisent des effets plus positifs parmi les moins nanties.

Étant donné que  les mesures fiscales engendrent des  gains de  santé
systématiquement plus  élevés dans le groupe socioéconomique inférieur,
l’introduction, dans l’analyse, des différences de réactivité des deux gr oupes
aux incitations au niveau des prix co ntribue à renforcer l’avantage en faveur
du groupe socioéconomique inférieur, même si la dif férence est mineure.
Alors que dans l’ analyse principale, l’élasticité-prix était e stimée à 2 % pour
les deux groupes socioéconomiques, nous la fixons cette fois à 1.56 % pour le
groupe supérieur et à 2.38 % pour le groupe inférieur, suivant en cela Mytton et
al. (2007). Malgré ce changement non négligeable des valeurs des élasticités,
l’écart de gains de santé en faveur du groupe socioéconomique inférieur n’est
que légèrement plus élevé que dans l’analyse initiale, donnant à penser que
les différences de morbidité et de mortalité entre les deux groupes sont plus
importantes, en tant que facteur explicatif des gains de santé générés par une
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intervention, que les différences de réactivité à cette intervention. De même,
lorsque nous avons util isé d’autres valeurs d’élasticité dans le modèle pour
tester les effets d’une réaction hypothétiquement plus importante dans le
groupe socio économique supérieur (hypothèse qui n’est pas largement
corroborée par les données existantes), ainsi que l’ont fait Allais et al. (2008),
nous avons pu constater que l’écart  de gains de santé en f aveur du groupe
inférieur ne diminuait que légèrement.

De la modélisation à l’élaboration des politiques : principaux 
facteur de réussite 

Les ré sultats prés entés dans  c e chapitre so nt le  f ruit d 'un ef fort
analytique majeur, qui avait pour but de  recueillir les meilleures données
existantes s ur l’ épidémiologie de s fa cteurs de risque et des mal adies
chroniques dans les cinq pays étudiés et sur l’ efficacité des interv entions
préventives. Cependant, cette analyse n’est jamais qu’une simulation, et il
n’est par certain que ses résultats reflètent avec exactitude les effe ts que
produirait les interventions examinées si elles étaient mises en œuvre dans un
contexte réel. De manièr e générale, le modè le a été conçu et l es paramètres
d’entrée sélectionnés de telle sorte que le risque de surestimation de l’impact
des interventions soi t réduit au minimum. Par conséquent, les résultats
décrits dans ce  chapitre peuvent être considérés comme des estimations
basses des effets susceptibles d’être obtenus en contexte réel.

La plus prudente de toutes les hypothèses formulées dans cette analyse
est que, parmi les effet s que peuvent produire les str atégies de prév ention,
seuls sont pris en compte ceux dont l’existence est clairement et directement
étayée par les données existantes. Les effets sur lesquels on ne dispose que de
données indirectes ou fragmentaires sont purement et simplement ignorés.
C’est le cas, par exemple, des effets de multiplicateur social évoqués dans le
chapitre 4, dont il y a  fort à  parier qu’ils peuvent être déclenchés par une
partie au moins des interventions examinées ici. On peut ainsi s'attendre à ce
que les avantages générés par les interventions menées en milieu scolaire ou
professionnel percolent jusque dans les familles des participants, même si le
manque de données quan tifiables sur la d ynamique des effets de
multiplicateur s ocial n’a pa s permis de les in clure fo rmellement da ns
l’analyse.

Suivant une logique similaire, le modèle PMC ne prend en considération
que certaines relations entre les facteurs et entre ces facteurs et les maladies
chroniques,  qui  sont ce l les m ises en évidence par le s donn ées
épidémiologiques existantes. Dans le monde réel, ces relations sont à la fois
plus nombreuses et plus complexes mais la structure du modèle n’en rend pas
compte.
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Autre exemple qui  illustre la prude nce dont il a été fait pr euve pour
modéliser le s in terventions, ce lui de l ’hypothèse retenue c oncernant la
durabilité à long term e des eff ets des in terventions. À l’ exception des
interventions telles que l’étiquetage alimentaire ou les mesures fiscales, qui
visent f ondamentalement l’ ensemble de la population, l a pl upart des
interventions sont ciblées sur des groupes d’âge spécifiques (par exemple les
enfants, les adultes d’âg e actif, les adultes à risque , etc.) . À mesur e que les
personnes visées par les interventions vieillissent et cessent de faire partie
des groupes cibles, elles peuvent ou non conserver certains des comportements
acquis sous l’effet des interventions au moment où elles y ont été exposées.
L’hypothèse prudente posée dans c ette analyse est que les personnes ne
conservent a ucun béné fice des in terventions auxquel les el les ont été
exposées antérieurement et que leurs comportements convergent vers ceux
des personnes du même âge qui n’ont jamais été exposées aux interventions
en question. La seule exception faite à cette règle concerne les interventions
ciblées sur les enfants (interventions en milieu scolaire et réglementation de
la publicité alimen taire), qui ne présen teraient guère d’in térêt si elles
n’étaient pas censées influer sur les comportements à long terme. S’agissant
des enfants exposés à ce tte catégorie d’interventions, l’analyse prend do nc
pour hypothèse qu'une part ie des changements comportementaux induits
par les interventions perdure sur le long terme (la moitié des effets originaux).

Les limites des données épidémiologiques existantes sont une autre
cause possible des divergences potentielles entre les estimations du modèle et
les effets réels. En dépit des efforts considérables accomplis par les pays de
l’OCDE pour recueillir des inf ormations détaillées et représentatives sur la
santé et les modes de vie de leurs populations, la disponibilité et la qualité de
certaines de ce s informations demeurent inadéquates. Les données sur les
facteurs de risque comportementaux sont les plus sujettes à caution. En
particulier, les informations sur différents aspects des habitudes alimentaires
et d e l’ activité physique p roviennent soit d’enquêtes, qui  sont souvent
affectées par diverses formes de biais associées à la formulation des questions
et à des problèmes de remémoration et d’auto-déclaration laissant à désirer,
soit de s ources nationale s te lles que  les  bilans  alim entaires pou r la
consommation d’aliments, qui présentent des limites tout aussi importantes
(telles que la non-prise en compte des déchets) et ne fou rnissent que des
estimations de la  consommation moyenne. Parmi les paramètres d’entrée
utilisés pour faire tourner le modèle PMC, les taux d’incidence des maladies
chroniques revêtent également une importance majeure. Or, si l’on dispose
généralement de données f iables sur l’ incidence des cancers, grâce a ux
registres de  pathologies exist ants, les informations  sur l’incide nce de s
cardiopathies is chémiques et des  ac cidents vasculaires c érébraux so nt
beaucoup plus difficiles à compiler, et il n’est pas impossible que certaines des
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estimations de par amètres u tilisées dans cette anal yse ne r eflètent pas
l’incidence rée lle des maladies  c hroniques dans les  pa ys concerné s,
entraînant une sous-estimation de l’effet global des interventions préventives
que ne permettent pas de corriger totalement les ajustements effectués pour
tenir compte de la qualité variable des différents paramètres d’entrée.

Abstraction faite du choix des hypothèses et des limites potentielles des
données, l’analyse fournit quelques in dications claires sur les principaux
facteurs de réussite des str atégies de prév ention des mala dies chroniques
liées à l’obésité.

L’un des  é léments clés de la r éussite des programmes de prévention
réside dans un taux  de part icipation él evé. L e nom bre de pe rsonnes qu i
bénéficient ef fectivement de certaines des interventions examinées dans
l’analyse est incroyablement bas. Par exemple, dans les pays concernés, la
part de la population susceptible de bénéficier des inte rventions en milieu
professionnel et  des pr ogrammes d’accompagnement dans le système de
soins primaires est inférieure à 10 %. Ce faible pourcentage résulte en partie
des contraintes d’offre, notamment de la sélection des groupes cibles et de la
décision des employeurs et des praticiens en soins primaires de proposer ou
non l’intervention, mais il s’explique également par le fait que les personnes
qui ont la possibilité de participer à l’intervention ne le font pas tou jours.
L’impact global de ces interventions pourrait être considérablement accru si
les taux de participati on étaient plus  élevés. Une stratégie possible pour
améliorer ces taux est généralement de faire en sorte que la participation aux
interventions soit moin s subordonnée à un  choix actif, tant de la part des
organisateurs que des individus. Comme cela a été indiqué dans le chapitre 5
à propos des principes du paternalisme libertaire, faire de la participation aux
programmes de prévention l’option par défaut pourrait sensiblement accroître
leur taux de couverture. Par exemple, les salariés d’une entreprise pourraient
être inscrits automatiquement aux co urs d’éducation à la santé  et leur
assiduité régulièrement vérifiée. Les salariés ne souhaitant pas prendre part à
l’intervention devraient expl icitement s e désinscri re du pr ogramme.
S’agissant du volet « offre » des interv entions préventives, des incitations
financières et non financières appropriées pourraient être mises en place, en
particulier au niveau du système de soins primaires, pour accroître le nombre
de professionnels et de praticiens consentant à partic iper aux programmes
d’accompagnement.

Par ailleurs, les interventions seront plus efficaces si  elles induisent des
changements durables dans les comportements. C’est là un aspect important
à pr endre en considér ation dans la  con ception de  to ut programme d e
prévention. I l y a urait pe ut-être lieu d’ac compagner le s i nterventions
principales décrites dans ce chapitre de mesures complémentaires. Les effets
de multiplicateur s ocial pe uvent e n pr incipe co ntribuer à ce que les
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changements comportementaux perdurent plus lo ngtemps, au tr avers du
renforcement mutuel des pratiques saines au sein des familles et des groupes
de pairs. Cependant, il  n’existe actuellement pas de données vérita blement
probantes su r le s moyens de r enforcer la pérennité de s changements
comportementaux sur le long terme.

Enfin, l’impact g lobal des interv entions dépend dans une  mes ure
appréciable de l a période de temps sur laquelle celles-ci produisent leurs
effets. Comme il a été soulig né plus haut, les interv entions ciblées sur les
adultes donnent des résulta ts plus tôt qu e celles visant les enfants, et celles
destinées aux personnes à risque pl us tôt qu e celles visant l ’ensemble de l a
population. Pour autant, il ne faut pas en conclure que les interventions
tournées vers l’avenir qui visent à encourager les jeunes générations actuelles
à mener une vie plus sa ine à l’âge adulte doivent être moins prioritaires que
les interventions ciblées sur les  adultes à ris que élevé. Il existe de  bonnes
raisons d’accorder un rang de priorité élevé au premier type d’interventions ,
quels que soient leur efficacité globale et leur rapport coût-efficacité, mais les
décideurs v oudront peut -être envisager de combiner différ ents t ypes
d’interventions qui produisent leurs effets à des  horizons dif férents, de
manière à réduire le plus possible le temps à attendre pour que les stratégies
de prévention donnent des résultats et à accroître leur impact global. 

Messages clés

● Trois catégories au moins d'interventions ayant pour objectif de combattre
l’obésité en am éliorant les  habitudes ali mentaires et en  encou rageant
l’activité physique –  édu cation à la  santé  et pr omotion de la san té,
réglementation et mesures fiscales, et accompagnement dans le cadre du
système de soins pr imaires – présent ent des r apports coût-efficacité
satisfaisants.

● L’impact sur la santé de chacune des interventions considérées isolément
est ré duit, m ais l es s tratégies combinant plu sieurs in terventions
simultanément peuvent accroître sensiblement leur ef ficacité tout en
conservant un profil coût-efficacité favorable.

● Il faut parfois du temps a vant que les interventions – en parti culier celles
ciblées sur les enfants – commencent à pr oduire leurs effets et atte ignent
des rapports coût-efficacité favorables.

● L’impact sur les dépenses de santé est relativement faible (de l’ordre de 1 %
des dépenses initiales pour les maladies concernées), et pour la plupart des
interventions, les coûts de mise en œuvre de l’intervention sont supérieurs
aux économies qu’elle permet de réaliser.

● Les interventions ayant le profil coût-efficacité le plus satisfaisant ne sont
pas celles menées dans le secteur des soins de santé. Parmi l’ensemble des
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interventions évaluées, les programmes d’accompagnement des personnes
à risque dans le système de soins primaires sont les plus bénéfiques sur le
plan de  la s anté, ma is ce sont é galement l es inte rventions le s plu s
coûteuses parmi celles évaluées dans cette analyse.

● L’impact distributif des interventions est principalement déterminé par les
différences de taux de morbi dité et de mort alité entr e le s gr oupes
socioéconomiques. Les mesu res fiscales sont la seule inte rvention qui
engendre des gai ns de santé systématiquement plus élevés parmi les
personnes les moins nanties. L’impact distributif des autres interventions
varie selon les pays.

● Les effets des interventions présentées dans ce chapitre sont probablement
des estimations basses de ceux sur lesquels on peut tabler dans la réalité.

● Les pri ncipaux f acteurs de ré ussite de s interv entions prév entives sont
notamment les suivants : un taux de participation élevé (du côté de l’offre
comme de  la demande ), la dur abilité des effets  des interventions, la
capacité à générer des ef fets de multiplicateur social et la  combinaison
d’interventions multiples produisant leurs effets à des horizons différents.

Notes

1. Dans une étude s ur l’e fficacité de di fférents types d’intervention visant à
améliorer les habitudes alimentaires et à encourager l’activité physique, l’OMS a
constaté que les interventions en milieu scolaire étaient celles qui avaient été le
plus fréquemment évaluées, les autres interventions de santé publique ayant fait
l’objet d’un nomb re d’études plus  restreint (OMS, 2009). L’OCDE a col lecté les
données disponibles concernant l’impact des interv entions sur les ha bitudes
alimentaires et l’act ivité physique, données qui fig urent également en grande
partie dans l’examen de l’OMS mentionné ci-dessus. L’OCDE a également consulté
plusieurs études qui ne figuraient pas dans l’examen de l’OMS, soit parce qu’elles
ont été publiées après juin 2006, soit parce qu’elles n’apparaissent pas dans l es
bases de données sur la littérature consultées par l’OMS, soit encore parce que les
interventions décrites dans ces études sortaient du champ de l’examen de l’OMS. 

2. On a eu recours seulement dans un petit nombre de cas à des études prospectives
contrôlées rigour euses pour év aluer l’ef ficacité des in terventions (des
interventions au ni veau du système de soins de santé primaires par exemple) .
Pour certaines inter ventions (mesures fiscales par exemple), les seuls éléments
probants disponibles proviennent d’études de modélisation par régression basées
sur des données rét rospectives. L’impact des inte rventions est généralement
mesuré en termes de changement des comportements, les résultats à plus long
terme étant rarement évalués.
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ANNEXE 6.A1 
Contribution spéciale V : 

La réglementation de la publicité alimentaire 
destinée aux enfants : 

L’expérience du Royaume-uni

par
Jonathan Porter pour l’Ofcom, 

autorité indépendante de régulation de l’audiovisuel, des télécommunications 
et des services de communication sans fil au Royaume-Uni

Introduction

En déc embre 2003, l e Sec rétaire d’ État à l a c ulture, aux médias e t au x
sports a dema ndé à l’O fcom de réfléc hir à des pr opositions destinées à
renforcer les règles régissant la  diffusion de publicités pour des al iments et
boissons en direction des enfants.

En t ant qu’autorité in dépendante d e r égulation d e l’audiovisuel, des
télécommunications et des services de communication sans fil au Royaume-
Uni, l’ Ofcom a de m ultiples attr ibutions et r esponsabilités f ixées par l a
législation : en tant qu’autorité de l’audiovisuel, son rôle consiste à fixer des
normes pour la publicité à la télévision et l’une de ses missions officielles est
de pr otéger les enfants.  P arallèlement, l’ Ofcom a d’autr es ob ligations
statutaires pour garantir l’offr e par to ute une série de dif fuseurs di fférents
d’une large gamme de services télévisuels de grande qualité et attrayants pour
un vaste public. En out re, l’Ofcom a vait pris l’en gagement d’a ccomplir sa
mission dans le respect de la proportionnalité et en se basant sur les faits. Sa
démarche à cet égar d do it do nc être placée dans so n conte xte, à sa voir la
nécessité de concilier ces différentes responsabilités et objectifs réglementaires.

De plus, l’obésité i nfantile étant une qu estion aux m ultiples fac ettes,
l’examen des restrictions sur la publicité/promotion des produits alimentaires
destinée aux enfants a nécessité finalement une approche pluridisciplinaire et
multi-institutions et l’Ofcom a recouru aux compétences de spécialistes de la
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Food Sta ndards Ag ency (FSA) et du Dépar tement de la san té po ur des
questions telles que le profilage nutritionnel, l’impact du régime alimentaire
sur l’incidence de la morbidité et les mesures de la valeur de la vie.

En février 2007, un ensemble de mesures visant à réglementer la publicité
alimentaire destinée aux enfants a é té adopté. Cette initiative a été mise en
œuvre suite à un examen exhaustif des recherches consacrées à l’impact de la
publicité sur les préférences alimentaires des enfants et après consultation du
public. 

La nouvelle législation comprenait les mesures suivantes :

● interdiction de la publicité pour les aliments à teneur élevée en graisse, sel
et suc re ( HFSS)* pendant, avant et  après  les  émi ssions spécifique ment
destinées aux enfants (y compri s les enfants d’âge pré scolaire). Cette
mesure supposait la disparition totale de la publicité pour les aliments HFSS
sur les chaînes pour enfants; 

● interdiction de la publicité pour les produits HFSS pendant, avant et après
les émissi ons susceptibles de  présenter un attrait pa rticulier p our les
enfants de moins de 16 ans; et 

● restrictions identiques à la sponsorisation d’émissions par des marques de
produits et de boissons HFSS. 

En plus de c es r estrictions en  m atière d e programmation, l’Ofcom a
proposé q ue soient a ppliquées de no uvelles règl es de conten u à toutes les
publicités pour des aliments ou boissons destinées aux enfants, quel que soit
leur horaire de diffusion. Ces nouvelles règles comprenaient, en particulier,
l’interdiction pour  les ann onceurs d’utiliser des person nages d e fiction
familiers ou de s cél ébrités, de pr oposer d es offr es promotionnelles ou
d’inclure des all égations de s anté dans les publicités pour les produits HFSS
ciblées sur les enfants d’âge préscolaire ou fréquentant l’école primaire.

Les possibilités d’autorégulation

Au cours de ses consultations, l’ Ofcom a en visagé la possi bilité de
recourir à une autorégulation par l ’industrie al imentaire et des boissons.
S’agissant des initiatives d’autorégulation existantes, plusieurs fabricants ont
déclaré qu’ils avaient déjà pris des mesures concernant la publicité destinée
aux enf ants et qu’ ils étaie nt en train de r eformuler le urs produits pour en
réduire progressivement la teneur en graisse, sel et s ucre. Ainsi, Kellogg’s et
Coca-Cola s’étaient engagés à ne plus  faire de publicité pour leurs produits
auprès des enfants de moins de 12 ans.

* Les r estrictions de  programmation se li miteront aux ali ments et aux  boissons
considérés comme ayant « une teneur élevée en graisse, sel et sucre » (HFSS) selon
la définition de l’outil de profilage nutritionnel (NP) de la FSA.
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Tout en reconnaissant la pertinence de telles initiatives, l’Ofcom a estimé
qu’elles ne répondaient pas aux objectifs de régulation qu’elle s’était fixés. Par
exemple, compte tenu de sa v olonté de lim iter la publicité pour les pr oduits
alimentaires HFSS desti née aux enfants de moins de 1 6 ans, les restrictions
volontaires des fabricants – qui concernaient la publicité ciblée sur les enfants
de moins de 12 ans – n’allaient pas assez loin selon l’Ofcom.

Par a illeurs, l ’Ofcom e stimait qu e la  mi se e n œ uvre c onjointe de
restrictions pub licitaires sur les produits HFSS  et de l’o util de pr ofilage
nutritionnel NP fourni rait à cer tains fabricants au moin s une in citation
supplémentaire à poursuivre leurs travaux sur la reformulation de leurs produits,
de manière à s’as surer l’accès aux éc rans pu blicitaires. L ’Ofcom était
néanmoins consciente que ce mécanisme incitatif ne pourrait pas fonctionner
pour certaines catégories de produits, par exemple la confiserie et c ertaines
préparations salées.

Éléments clés pris en compte dans l’élaboration de la législation

Âge des enfants

La pr emière sé rie de pr opositions de Of com con cernait les  en fants de
moins de 10 ans. Or, cette a pproche a soul evé de nombreuses cri tiques au
cours de la phase de consultation. Alors que la majorité des fabricants étaient
favorables aux pr opositions de l’Of com, l a plu part des associations de
consommateurs, des organisations du secteur public et du secteur de la santé
et des chercheurs estimaient que les restrictions devaient être étendues aux
enfants âgés de 10 ans et plus. Leurs arguments étaient en l’occurrence les
suivants : même  si  le s enfants  plus  âgés s ont c apables de comprendre
l’intention pub licitaire, i ls n’ échappent pa s po ur autant à  l’influence de la
publicité. En outre, contrairement à leurs cadets, ils peuvent s’acheter eux-
mêmes des produits HFSS. Les données disponibles montraient que la qualité
nutritionnelle de l’alimentation déclinait entre l’enfance et l’adolescence, que
le groupe d’âge le plus touché par l’obésité infantile était celui des 12-15 ans et
que les préférences des aînés étaient susceptibles d’influencer celles de leurs
jeunes frères et sœurs.

Après avoir e xaminé les  données et  l es ar guments qui  lu i étaient
présentés, l’Ofcom  a révisé son  appr oche pour  tenir comp te plus
explicitement de la vulnérabilité potentielle des enfants ayant jusqu’à 15 ans,
et non  un iquement de s enfants l es pl us j eunes. P ar ail leurs, l’Ofcom a
constaté que l es g randes sociétés  de conception de bases de don nées
marketing définissaient elles-mêmes comme « enfants » les personnes ayant
entre 4 et 15 ans inclus. Ce tte e xtension de la limite d’âg e i mpliquait une
augmentation du nombre de chaînes et de diffuseurs qui seraient affectés. Par
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exemple, les chaînes musicales entraient désormais dans le champ d’application
des restrictions.

Émissions présentant un attrait particulier pour les enfants

Outre l’âg e des enfants,  l’Ofcom se de vait également de défi nir quel s
programmes présentent un attrait particulier pour les enfants (même s’ils ne leur
sont pas spécifiquement destinés). Pour identifier les émissions qui intéressent
les enfants, l’ Ofcom a proposé d’ utiliser l’i ndice d’audi ence « 120 index », qui
repère les émissions dont l’audience comporte une proportion d’enfants (âgés de
4 à 15 ans) supérieure d’au moins 20 % à la part des enfants dans la population
générale. Le même indice 120 a été utilisé, entre autres, pour l’application des
restrictions relatives à la publicité pour l’alcool.

Certains diffuseurs ont fait valoir qu’il était difficile de prédire à l’avance
quels types d’émission allaient recueillir un indice d’audience supérieur à 120.
Cet argument n’a pas paru recevable. L’Ofcom savait en ef fet que, lorsqu’ils
choisissent l es créne aux horaires où insérer l eurs spots pub licitaires, les
diffuseurs an alysent le profil de l’audience qu’ils sont à mêm e de touc her.
Ainsi, l orsqu’une émission est susce ptible d’ être r egardée par une pr oportion
élevée d’enfants, le diffuseur « verrouille » le créneau correspondant, interdisant
de facto la diffusion de spots publicitaires inadaptés (pour l’alcool par exemple)
pendant, avant ou après l’émission. La règle de l’indice 120 était donc déjà bel
et bi en u tilisée à de s f ins de p rédiction e t d’a ppréciation. L ’Ofcom a f ait
comprendre aux di ffuseurs qu’ elle n’ exigeait pas  qu ’ils i dentifient
systématiquement à l’a vance c haque ém ission susce ptible de r ecueillir un
indice supéri eur à 12 0, mai s l orsqu’il appar aissait qu’une émission ou un
créneau hor aire é tait régu lièrement a ssocié à une au dience comptant u ne
forte proportion d’enfa nts, elle dem andait a u diffuseur d e lui a ppliquer la
règle de l’indice 120.

Proportionnalité

Pour dé terminer l’ impact de s d ifférentes r estrictions e n mati ère de
programmation, il était important de pouvoir estimer « l’efficacité » relative de
différents types de restriction. Plusieurs associations de consommateurs et de
défense de la santé réclamaient que les restrictions publicitaires s’appliquent
à to utes l es émissions susceptibles d’être r egardées par un g rand nombr e
d’enfants, qu’el les satisfassent ou non la règl e de pr oportionnalité décrite ci-
dessus. Dans les faits, cela supposait d’étendre les restrictions publicitaires sur
les produits HFSS aux programmes diffusés plus tard en soirée.

S’agissant des pr ogrammes à forte au dience, en particulier les séries et
les émissions de téléréalité, force est de reconnaître qu’ils sont regardés par
un grand nombre d’enfants. Cela ne signifie pas pour autant que les enfants
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représentent une  proportion si gnificative de  leur audi ence, ni que les
publicités p our l es produits HFSS d iffusées pendant, a vant et a près ces
émissions s ont nécessair ement cib lées sur l es e nfants. P ar exemple, une
publicité pour des céréales pour petit-déjeuner dif fusée en soirée  vise  sans
doute davantage un public d’adultes que d’enfants. Sachant que l’objectif que
poursuivait l’Ofcom au travers de ces restrictions publicitaires était d’agir sur
les préf érences al imentaires des e nfants et que la v ente de s pr oduits
alimentaires HFSS n’est pas interdite en soi, l’Ofcom était réticente à étendre
les r estrictions en matièr e de pr ogrammation à  d es c réneaux hor aires où
l’audience a une forte probabilité d’être majoritairement composée d’adultes.

Pour évaluer l’ efficacité d es di fférentes combi naisons de r estrictions
envisageables, l’Ofcom a vait cal culé le no mbre d’i mpacts des spo ts
publicitaires HFSS sur les adultes qui serait évité en plus du nombre d’impacts
sur le s enfants – le  nombr e d’impact s d’un spot désignant l e nombr e de
téléspectateurs p ar lesquels ce spot est vu . P ar e xemple, une inter diction
totale de la publicité HFSS avant 21 h supprimerait un tout petit peu moins de
six impacts dans le public adulte pour chaque impact évité dans le public
enfant. Par comparaison, la limitation des restrictions aux programmes pour
enfants supprimerait un tout petit peu plus d’un impact/adulte pour chaque
impact/enfant.

Effet des restrictions à ce jour

Le bilan de ces mesures est pour l’instant le suivant :

● L’exposition des enfants de moins de 16 ans à la publicité pour les produits HFSS a

été réduite dans une  mesure significative. Les derni ères données disponibles
indiquent que l’exposition  des enfan ts aux pu blicités pour les pr oduits
HFSS a baissé de 37 % entre 2005 et 2009 (à comparer aux 41 % de réduction
estimés par l’Ofcom dans son évaluation).

● La protection des  enfants ainsi que  de leurs parents a été renforcée grâce à une
révision pertinente des règles relatives au contenu des publicités. Ainsi, le nombre
de spots publicitaires pour des al iments ou des boissons mettant en scène
des pe rsonnages familiers et  di ffusés pe ndant le s heu res d ’écoute des
enfants a di minué d e 8 4 %. On  ob serve u ne te ndance s imilaire po ur la
majorité des techniques publicitaires visées par le changement des règles
de contenu.

● Les me sures n’ont pa s eu de  r etombées disproportionnées s ur le s r ecettes des

annonceurs. Les chaînes pour enfants ont enregistré une forte diminution
des r ecettes ti rées de  la pu blicité pou r le s aliments et le s boissons. L es
données communiquées par l es diffuseurs indiquent m algré tout que les
recettes pub licitaires to tales de s c haînes pour enfants on t au gmenté. D e
plus, si les principales chaînes commerciales (ITV1, GMTV, Channel 4 et Five)
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ont accusé une baisse de 6 % de leurs recettes tirées de la publicité pour les
aliments et boissons entr e 2005 et 2007/08, l a plupart des au tres c haînes
commerciales numériques ont quant à elles enregistré une hausse de cette
catégorie de recettes publicitaires, ce qui montre que l’effet des restrictions
a été compensé à un degré plus élevé que l’Ofcom l’avait prévu.

● L’intrusion de réglementations publicitaires inopportunes pendant le temps d’écoute
des adultes a été  évitée. L’Ofcom a li mité l’impact sur le temps d’écoute des
adultes en fai sant en sorte que les restrictions n e s’a ppliquent qu’aux
émissions dont l’audience est composée d’un  nombre dispr oportionné
d’enfants de 4 à 1 5 ans (selon la règle de l ’indice 120) et qui peuvent être
définies sur cette base comme de s programmes présentant un attr ait
particulier pour les enfants.
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Contribution spéciale VI : 

Intérêt de l’autorégulation dans la publicité 
alimentaire

par
Stephan Loerke, pour la Fédération mondiale des annonceurs (FMA), 
organisation professionnelle internationale représentant les intérêts 

communs des annonceurs, Bruxelles, Belgique

Avec la pr ogression du sur poids et  de l ’obésité d ans le m onde, la
communication commerciale s ur l es a liments – notamment destinée au x
enfants – a év eillé une gr ande attention auprès du pub lic et des mil ieux
politiques. Les annonceurs se sont sentis  le devoir de réviser leurs stratégies
de com munication com merciale pour  v eiller à c e qu’ elles n’aillent pas  à
l’encontre de l’objectif de promotion d’une alimentation saine et de modes de
vie équilibrés mais, au contraire, le soutiennent.

Un projet-cadre pour la communication commerciale sur les 
aliments et les boissons sans alcool

S’appuyant sur ces pr incipes, la Fédération m ondiale des a nnonceurs
(FMA) a él aboré un c adre conceptuel permettant d’apporter une réponse
efficace a ux pré occupations de sa nté publique suscitée s par la pu blicité
alimentaire à desti nation des enfants. Cette initiat ive repose sur le co nstat
qu’un instrument unique ne permet pas de remédier aux aspects multiples du
problème et qu’il faut donc lui préférer une approche multi-niveaux intégrée.
Cette approche vise à maximiser les synergies entre les différentes structures
de réglementation et d’autorégulation ainsi qu’entre les différents niveaux de
règles. Chaque niveau doit être supervisé pa r une instance indépendante, à
même de créer un climat de confiance entre les parties pr enantes et de  les
responsabiliser. Le graphique ci-dessous présente un modèl e possible de ce
cadre, constitué ici de cinq niveaux. Les commentaires qui suivent décrivent
chacun des niveaux et la manière dont ils interagissent entre eux.
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À l’une des extrémités de l’éventail des moyens d’action (correspondant
sur le  gr aphique à la bas e de la  pyramide), le s cad res réglementaires
nationaux fixent les paramètres généraux auxquels doivent se conformer les
annonceurs. L’un des e xemples de bonn es pratiques réglementaires entrant
dans cette catégorie est la Directive sur les services de médias audiovisuels
récemment adoptée par l’UE. Cette directive établit des règles quantitatives et
qualitatives comm unes pour  toutes les f ormes de pu blicité, im posant des
dispositions ri goureuses e n mati ère de pr otection des mineurs,  et,
parallèlement, encourage activement la mise en place dans les États membres
de l’ Union eu ropéenne de  code s de  conduite sur la  publicité al imentaire à
destination des enfants.

À l ’autre e xtrémité du spec tre, on tr ouve les i nitiatives m enées à
l’instigation des  fa bricants mê mes, te lles que les « chartes d'eng agement
volontaire », programmes cadres mis en œuvre localement par les membres de
l’International Food and Beverage Alliance (IFBA, groupe de multinationales de
premier plan représentant à elles toutes la grande majorité des dépenses de
marketing alimentaire) afin d’encourager les opérateurs locaux à adopter des
normes de base identiques. Les chartes d’engagement contribuent à élargir la
couverture de marché de ces programmes cadres et à instaurer des conditions
équitables entre l’ensemble des entreprises. Des chartes d’engagement sont
actuellement en pl ace aux États-Unis, au Canada, dans l’Union européenne,
en Suisse, en Thaïlande, en Australie, en Afrique du Sud, au Brésil, au Pérou,
au Mexique, en Inde et dans les pays du CCG. L’adhésion des grands noms de
l’industrie al imentaire mondiale à  ces programmes garantit une couverture
significative du marché. Pour démontrer l’impact positif de cette approche sur
le paysage de la pub licité pour les aliments et l es boi ssons destinée aux
enfants, le mieux est sans doute de se référer aux conclusions du rapport de
suivi de l’initiative EU Pledge au terme de sa première année d’existence (2009).
Outre qu’ils on t constaté un ni veau de conformité aux eng agements de l’ EU

Pledge de pr esque 100 %, l es vérif icateurs e xternes c hargés de  l'audit
(Accenture Marketing Sciences) ont me suré le c hangement de la pu blicité
alimentaire destinée aux enfants de moins de 12 ans en Europe depuis 2005,
en s e fo calisant sur si x marchés. Il s ont r elevé une baiss e de 93 % de l a
diffusion de sp ots p ublicitaires pour d es p roduits ne répondant p as aux
critères nutritionnels des entreprises dans les  émissions dont l’audience est
composée d’une majorité d’enfants, et une diminution de 56 % de la diffusion
globale des publicités pour ces produits (toutes émissions, chaînes et heures
d’écoute confondues). Pour l’ensemble des annonceurs adhérant à l’EU Pledge

qui f ont de la  pu blicité p our de s p roduits al imentaires (sans di stinction d e
profil n utritionnel), ce la r eprésente une baisse  de 61 % dans l es émiss ions
regardées en majorité par des enfants et une baisse de 30 % dans l’ensemble
des programmes.
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Le projet de la FMA visant à encadrer la publicité pour les aliments et les
boissons dans l’ intérêt de la p romotion de régimes alimentaires sains et  de
modes de vie é quilibrés r epose sur u ne approche c ollaborative à parties
prenantes multiples, issues des secteurs privé et public. Pour être complète et
efficace, une stratégie de régulation de la publicité alimentaire doit comporter
un ensemble d’éléments à fonction tant restrictive qu’incitative et établir une
communication adéquate entre les consommateurs, l’industrie alimentaire et
les pouvoirs publics. D ’un côté,  les  autorités pub liques doi vent p rendre les
mesures qui s’imposent dans l ’objectif spécifique de li miter l’exposition des
enfants à la pub licité pour les produits al imentaires qui ne remplissent pas
des critères nutritionnels adéquats et de s’assurer que la publicité n’encourage
pas, implicitement ou explicitement, les comportements malsains.

La mise en place d’un cadre d’autorégulation de la publicité efficace peut
amener encor e d’autr es avantages signi ficatifs. Ces a vantages se
concrétiseront plus facilement si les pouvoirs publics et l ’industrie unissent
leurs forces pour inciter les fabricants à adopter des pratiques responsables et
à pr omouvoir des pr oduits plus sains. Il est clairement dan s l’int érêt des
fabricants d’op érer les c hangements qui c ontribueront à a méliorer la san té
humaine : ce faisant, ils pourront réaliser les gains économiques inhérents à
ces i nnovations et ajouter des connotations positives à leu rs marques en
communiquant s ur ce s changements auprès des cons ommateurs. Les
consommateurs eux-m êmes peu vent devenir un r ouage important de ce
système d’autorégul ation dès lors que les e ntreprises l eur donnent l a
possibilité de f ormuler des récl amations et des sug gestions et mettent en
place un mécanisme de recours efficace et gratuit.

Graphique CSVI.1. Projet-cadre pour un marketing alimentaire responsable

5. Meilleures pratiques promotionnelles (par le biais de programmes d’engagement, etc.)
4. Politiques de marketing de produits alimentaires faits par des compagnies 

individuelles
3. Codes d’auto-réglementation pour le marketing de produits alimentaires 

au niveau de l’industrie
2. Cadres nationaux d’auto-réglementation

1. Cadres de réglementaion nationaux/régionaux

Afin de mieux comprendre, ce graphique présente une simplification à l’extrême du modèle 
industriel. Tous les niveaux ne sont pas obligatoirement représentés dans tous les marchés ; 
plusieurs marchés peuvent offrir de solides cadres d’auto-réglementation de la 
commercialisation des produits alimentaires et des boissons non alcoolisées en s’assurant de 
l’existence d’un ou trois niveaux. Ce graphique n’implique pas qu’il faille adopter des niveaux 
par ordre chronologique. En fait, dans la plupart des marchés où ce modèle est adopté, les 
niveaux se renforcent mutuellement et à des vitesses différentes.
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Chapitre 7 

Information, incitations et choix : 
Une approche viable de la prévention 

de l’obésité

Les causes biologiques élémentaires de l’obésité et ses effets sur la
santé sont bien connus et constituent une priorit é des politiques
de santé publique depuis le milieu du XXe siècle. Pourtant, peu de
mesures parviennent à ralentir la progression de l’obé sité dans
les pays de l’OCDE. Si l’on veut adapter des solutions efficientes
à ce problème, il  faut comprendre les f acteurs co mplexes et
interdépendants qui contribuent au surpoids et à l’obé sité, ainsi
que le dosage tout aussi dél icat de s ins truments po uvant en
supprimer ou en atténuer les causes. Le présent chapitre est  une
étude des principaux f acteurs intervenant dans l’élaboration et la
mise en œuvre de stratégies de prévention efficaces, notamment la
façon dont les conventions sociales se forment et évoluent, et dont
les approches individuelles et collectives de la prév ention des
maladies chroniques se complètent dans le cas de l’obésité. Sont
également examinés de plus près l’intérêt d’une approche préventive
associant les diverses parties prenantes ainsi que les conséquences
potentielles de l’action publique sur la liberté de choix individuelle. 
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Lutter contre l’obésité

Face à l’impact grandissant des maladies chroniques et à l’augmentation
des coûts pour les services de santé, les particuliers et la  société dans son
ensemble, la lutte contr e l’obésité est de venue une priorité des pouvoirs
publics qui s’efforcent de construire une société en bonne santé. Au cours des
dernières décennies, tous  les pays de l’OCDE ont dépensé én ormément
d’argent pour améliorer la santé de leurs populations, mais ce n’est que
récemment qu’ils ont commencé à se préoccuper de l’obésité. Dans le présent
ouvrage, on s’est intéressé au problème en se demandant notamment quelles
étaient les cau ses de l ’épidémie d’obésité, comment les autorités y
réagissaient et enfin, quel les mesures étaient efficaces. Dans un sens, la
réponse à la première question est simple : l’obésité est due à un déséquilibre
entre les calories ingérées et les calories brûlées par l’organisme. De même, les
raisons principales de ce déséquilibre sont assez bi en connues : les régimes
alimentaires ont évolué vers la consommation de produits plus énergétiques,
plus riches en graisses et en sucres, mais pauvres en vitamines, minéraux et
autres mi cronutriments, tandis que l’activité physique a dim inué avec
l’évolution des emplois, des transports et des modes de vie.

Les risques associés à l ’obésité sont connus depuis les années 50, alors
pourquoi la lutte contre l’obésité est-elle si inefficace? Est-ce lié à la difficulté
de convaincre les g ens de c hanger de  comportem ent ou d’influencer les
populations? En quoi les aspects relatifs au choix, aux coûts d’opportunité, au
niveau de f ormation et à l’ information con tribuent-ils à influencer le s
comportements? Quelles a ctions obtiendront de meilleurs résultats dans la
lutte contre l’obésité? Il n’existe pas de réponse facile à ces questions. Nous
avons vu que le s causes de l’obésité étaient multiples  et inte rdépendantes.
Nous avons étudié toute une série de mesures de prévention dans différents
pays et anal ysé leur efficacité et leur effi cience. Qu’avons-nous appris? En
premier lieu, que face à la complexité du problème, il n’existe pas de formule
magique pour stopper l’épidémie d’obésité.

Pour trouver la bonne solution, il faut comprendre comment peuvent
s’articuler les relations entre les différents acteurs : particuliers, dirigeants
industriels, société civile et pouvoirs publics. Cela suppose de comprendre le
cheminement psychologique à l’origine de tel  ou tel  choix personnel et de
déterminer en quoi cela influence et est influencé par les options qui s’offrent
à l’individu. Il faut également parvenir à déterminer comment se produisent
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010242



7. INFORMATION, INCITATIONS ET CHOIX : UNE APPROCHE VIABLE DE LA PRÉVENTION DE L’OBÉSITÉ
les évolutions comportementales et culturelles de nos so ciétés. Comment
faire pour accélérer le mou vement vers des ha bitudes plus saines à gr ande
échelle?

L’une des conclusions les plu s marquantes des  analyses présentées ici
concerne la nécessité d’élaborer des stratégies globales de prévention et de
lutte contre l’obésité. Les résultats des initiatives individuelles se sont révélés
relativement limités , il fau t donc m ettre en place de s s tratégies g lobales,
regroupant de multiples actions visant toute une g amme de détermi nants,
afin d’atteindre une « masse critique » et d’obtenir des retombées significatives
sur l’épi démie d’obé sité, en  su scitant un  c hangement profond de s
conventions sociales.

Populations ou individus?

Qu’il s’agisse de tabac, de médicaments, de conduite dangereuse ou
d’une alimentation déséquilibrée, la contradiction est la même au départ. La
plupart d’entre nous sa vent désorm ais que ces comportements ont des
conséquences néfastes et qu’y mettre un terme aur ait des avantages et
atténuerait les risques auxquels nous nous exposons en tant qu’individus, et
serait donc bénéfique pour la société. Et cependant, il est très difficile pour un
individu de changer de compor tement, et il est encore plus  difficile d’y
parvenir à plus grande échelle, pour de larges pans de la population, ce qui est
pourtant en général l’objectif des politiques de santé publique.

Au cœur du débat sur la prévention des maladies chroniques se pose la
question de savoir où diriger l’action et les fonds nécessaires pour obtenir le
gain le plus él evé pos sible en term es de santé. Geoffrey Rose , éminent
spécialiste de l’épidémiologie et de la santé publique, a consacré une grande
partie de sa car rière à l’étude de méthodes de prév ention efficaces des
pathologies. Dans un art icle fondateur paru en 1981 dans le British Medica l
Journal, il souligne que :

Une stratégie de pr évention qui se  concentre sur les  individus présentant un

risque élevé peut être adaptée à ces personnes et correspondre par ailleurs à une
utilisation raisonnable et  efficace de  ressources médicales l imitées, mais sa
capacité de réduir e l’impact de  la maladie dans la société toute entièr e est

généralement décevante. Une  réponse potentiellement bien p lus effi cace, e t en
définitive la seule acc eptable, es t la stratégie de masse, dont l ’objectif est
d’améliorer la d istribution de  la v ariable du  r isque pour l’ens emble de  la

population (Rose, 1981).

Rose parlait des m aladies cardiovasculaires, mais s a conclusion se lon
laquelle la  plupart des cas de ma ladies ch roniques apparaissent ch ez des
personnes présentant un risque moyen plutôt qu’élevé est pertinente pour la
plupart des liens entre facteurs de risque et maladies chroniques.
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Le raisonnement de Rose jette les bases d’une « approche collective »,
englobant toute la  population, de la lu tte contre de nombreuses pathologies,
approche dont l’objectif est de comprendre les contextes épidémiologiques et
sociaux dans lesquels les path ologies se développent et d’établir les l iens
entre ces contextes et les c omportements individuels. Il s’agit de la stratégie
de santé publique dominante pour la prévention des maladies chroniques.
Dans l’a nalyse de Rose , l’a pproche collect ive s’oppo se à une a pproche
« individuelle » ou « axée sur le risque élevé », qui cible les individus les plus
exposés dans la distribution générale d’un facteur de risque donné (adiposité
ou IMC dans notre cas).

S’il est vrai que les traitements de l’obésité, à base de médicaments ou de
chirurgie bariatrique par  exemple, fonctionnent pour au moins certains
patients obèses, les sys tèmes de s anté n’ont pas  les mo yens d’offrir des
traitements à tous ceux qui pourraient en bénéficier, en particulier au vu de
leur nombre croissant, et même si les ressources existaient, de nombreux
patients pour lesquels ces traitements sont inefficaces n’obtiendraient pas de
solution efficace à le ur pr oblème. On peut e nvisager une ap proche
individuelle différente de la prévention des maladies chroniques liées à
l’obésité, en offrant des conseils aux personnes les plus exposées à ce risque,
par exemple au niveau des services de soins primaires. Cela ressemble d’assez
près à l’u ne des initiatives dé crites dan s l e chapitre 6, qu i s ’est révé lée
extrêmement efficace dans notre analyse, du moins lorsqu’elle est appliquée
de manière poussée, en y associant les médecins comme les diététiciens.

Même si les stratégies de réduction des risques adoptées dans le cadre de
cette approche individuelle et de l’approche colle ctive sont quas iment
identiques (persuader le s g ens de  ré duire leur apport en cal ories et/ou
d’accroître leur activité physique), leurs objectifs sont différents. Des conseils
donnés dans le cadre des soins primaires visent un groupe précis d’individus
présentant un risque él evé, dont certains devraient largement bénéficier de
ces mesures. En revanche, dans une approche collective, on chercherait peut-
être des c hangements moins spectaculaires, mais qu i concer neraient
l’ensemble de la population (par exemple, les campa gnes médiatiques de
masse, la réglementation sur l’étiquetage des pr oduits a limentaires ou des
mesures fi scales) ou  su r de gr ands so us-groupes (l es e nfants et l a
réglementation concernant la publicité pour les produits alimentaires, les
adultes et les campagnes de promotion de la santé sur le lieu de travail, etc.),
quel que soit le degré de risque auquel s’exposent des in dividus spécifiques
appartenant à ces groupes.

Ainsi qu’on l’a vu t out au  long de cet  ouvrage, les co mportements
individuels qui entr aînent l’obésité sont le  frui t d’interactions complexes
entre de  m ultiples facte urs, notam ment l a situation socioéc onomique,
l’environnement ph ysique, l ’origine e thnique, le s exe, le s g oûts, les
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antécédents familiaux, l es choix en matière de tr ansport, l’aménagement
urbain, les modes, etc . Une approche collective agirait sur certains de ces
facteurs, en cib lant ceux  qui peuvent être influe ncés pour provoquer un
changement d’opinion e t de com portement fais ant de l’obés ité u n
phénomène moins acceptable et donc m oins probable. Un cercle vertueux
pourrait alors être enclenché, à la suite de quoi un nombre croissant de gens
rejetterait les comportements et les produits dangereux pour la santé, tandis
que les incitations à les proposer ou à les adopter diminueraient. Rose résume
cela de la manière suivante :

Lorsqu’un mode de comportement a été accepté par la société et (dans le cas du
régime al imentaire) une f ois que l es secteurs industriels concernés s e s ont

adaptés à ce  nouveau modèle, la  pe rsistance de cette situation n’exige plus
d’efforts de la part des individus (Rose, 1985).

Rose (1992) estime que si  le poids moyen dans un groupe de population
donné diminuait de 1.25 % (soit moins de 900 g pour une personne pesant
70 kg), le nombre de personnes obèses dans ce même groupe serait réduit d’un
quart. Le rapport entre l’IMC moyen et la proportion de personnes obèses dans
une population a pu changer depuis que Rose a publié ces estimations, mais
ce qui compte, c’est que le succès relatif de deux stratégies, se situant l’une au
niveau de la popu lation et l’autr e au niveau de l’indi vidu, dépend t rès
largement de l’efficacité des actions  entreprises à ces deux  niveaux. Le s
éléments dont nous di sposons et le s analyses à base de m odèles, telles que
celle présentée au chapitre 6, montre qu’aucune des stratégies collectives de
prévention évaluées jusqu’à présent n’a montré le p otentiel nécessaire pour
réduire le poids moyen de l’ensemble de la population dans les proportions
mentionnées c i-dessus. En revanche, l’analyse menée conjointement par
l’OCDE et l’OMS donne à pens er qu’une stratégie individuelle, bien que plus
onéreuse que  d’autres, peut générer des gains pour la santé plus élevés
qu’aucune des stratégies collectives évaluées.

Comment concil ier ces observ ations avec les théories de Rose  sur la
prévention? Une interprétation dogmatique de la supériorité des approches
collectives de  prévention des maladies chroniques serait inutile face aux
données empiriques montrant les retombées bénéfiques plus importantes des
stratégies axées sur le risque élevé. Bien que la théorie de Rose et l’orientation
qu’il préc onise soient valables et fonctionnent bien  pour  un nombre
potentiellement él evé de  facte urs de  ris que, tels que  l’hypertension, il
convient d e reconnaître que d’autr es facteurs de  risque , com me l’IMC,
peuvent être différents. Il ne s’agit pas de rejeter les approches collectives de
lutte contre l’obésité; au contraire, nos analyses montrent que ce lles-ci sont
efficaces et peuvent of frir les moyens les plus efficients de lutter contr e
l’épidémie d’obésité. Ce dont nous avons besoin, c’est d’une v oie médiane
(Brown et a l., 2007) entre les approches individuelles et col lectives de la
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prévention dans le cas de l’IMC et de l ’obésité, car il peut être aussi utile de
cibler les individus les plus vuln érables que d’englober la population toute
entière et de chercher à modifier la distribution générale de l’IMC. D’un autre
côté, les approches collectives sont moins chères et plus efficientes. Elles ont
également plus de chances d’exploiter les effets de multiplicateur social et de
créer des syner gies entr e différ entes actions, génér ant ainsi plus de
possibilités de provoquer une évolution durable des conventions sociales. En
conclusion, une stratégie rationnelle de lutte contre l’obésité et de prévention
des maladies chroniques qui lui sont associées doit pr endre en compte les
deux ap proches princi pales de la  prév ention, l’a pproche co llective et
l’approche individuelle, ainsi que les approches axées sur le risque élevé.

Faire évoluer les conventions sociales

Une convention sociale  est u ne norme qui dicte ou influence un
comportement, autrement dit la description de ce que ferait ou devrait faire la
majorité des g ens dans telle ou telle cir constance. L’European Social  Norms

Repository (registre eu ropéen des con ventions sociales) de l ’Université de
Bradford explique d e la m anière s uivante l a stratégie d’ utilisation d es
conventions sociales pour faire évoluer les comportements :

Les actions visant les conventions sociales reposent sur l’idée simple que si les
individus surestiment la fréquence d’un comportement, corriger cette impression
peut alors réduire la  pression qui s’exerce sur eux p our qu’ils r eproduisent ce

comportement. Par exemple, si les lycéens pensent que la majorité d’entre eux
boit régulièrement de l’alcool en grandes quantités, alors qu’en réalité, seule une

minorité de jeunes est concernée, présenter cette information de manière crédible
aux élèves permettra de  co rriger ce tte impression er ronée et en traînera une
réduction de leur propre consommation d’alcool. En d’autres termes, une action

visant une convention sociale utilise la pression exercée par les pairs pour obtenir
un résultat positif […]. (www.normativebeliefs.org.uk/about.htm#intervention;
McAlaney, 2010).

Comment cela pourr ait-il s’appliquer à l’obésité ? Ainsi qu’on l’a vu au
chapitre 4 dans le co ntexte des ef fets de multiplicateur socia l, certains
éléments au moins montrent que l’obésité est « socialement contagieuse »
(Christakis et Fowler, 2007), ce qui signifie que vous risquez davantage d’être
obèse si l’un de v os amis proches est lui-même obèse, mais ég alement que
vous avez plus de risques de devenir obèse si quelqu’un dans votre entourage
prend aussi du poids. Christakis et Fowler ne disent pas que le s conventions
sociales sont le v ecteur de l a c ontagion, mais d’ autres étu des lais sent
entendre qu’elles pourraient jouer un rôle important, à travers un effet, soit de
stigmatisation, soi t de complaisance. Autrement dit , dans un groupe où
l’obésité est rare et mal  acceptée, par exemple les femmes blanches de l a
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bourgeoisie aux États- Unis ou  en Eu rope, une  fem me obèse subirait une
pression bien plu s forte de l a part de ses pai rs pour maigrir qu’une f emme
d’une classe sociale inférieure où l’ obésité est plus répandue . Un ar gument
analogue a été avancé pour expliquer c ertains des écarts de taux d ’obésité
entre différents groupes ethniques, tels que ceux évoqués dans le chapitre 3.
Une étude du Brookings Center on Social and Economic Dynamics, réalisée à partir
d’enquêtes sur le bien-être, montre que dans les groupes où les taux d’obésité
sont élevés, les personnes obèses ne se disent pas plus malheureuses que les
autres, alors que dans les gr oupes où ces taux sont fai bles, les personnes
obèses sont gé néralement bien pl us malheureuses que la moyenne (compte
tenu d’autres facteurs tels que l’âge, le sexe et l es revenus). Des s imulations
effectuées sur ordinateur par les mêmes chercheurs donnent à penser que les
conventions sociales d’ensemble relatives au  po ids peuvent évo luer très
nettement du fait de changements, même modestes, inspirés par certa ins
membres du groupe (Felton et Graham, 2005; Graham, 2008).

Nos données indiquent que la  lutte la plus efficace et l a plus efficiente
contre l’obésité passe par  une appr oche pluridimensionnelle ou par un
ensemble d’appr oches corr espondant à la c omplexité du pr oblème e n
question. Aucune de ces actions – même la plus efficace (et la plus chère) qui
consiste à donner des conseils dans le cadre des soins primaires – ne peut à
elle seule résoudre le problème à grande échelle.

Le conte xte dans le quel l’ épidémie d’obési té se dév eloppe est
particulièrement c ompliqué, dans la mesure où les par ties c oncernées,
comme les industriels et les détaillants alimentaires, ou des organisations de
la société civile telles que les associations de consommateurs et de patients,
constituent elles-mêmes des  structures complexes. Il s’e st jusqu’ici révélé
impossible d’influencer délibérément une telle diversité d’acteurs, dont les
intérêts so nt so uvent divergents, af in d’atteindr e un point décis if qui
déclencherait un recul de l’ obésité, même si les taux d’obésité cessent
progressivement de croître dans certains groupes de certains pays. L’un des
problèmes est qu e, bien que l’ on sache que les facteurs qui  contribuent à
l’obésité sont très divers, les campagnes de lutte sont trop ciblées et reposent
souvent sur l’hypothèse selon laquelle les particuliers vont adopter un régime
alimentaire sain et faire de l’exercice si on leur donne la bonne information.
Jusqu’à présent, informer et éduque r constitu ent les pi liers des ef forts
déployés par les pouvoirs publics pour favoriser des modes de vie sains.

Si les raisons du choix d’un paternalisme « modéré » (actions fondées sur
la persuasion ou établissement de règles par défaut comme décrit au
chapitre 5, par exe mple) de  préférence à des me sures plus intrusi ves aux
premiers stades de l’élaboration des politiques sont claires, les limites de cette
seule stratégie face à un problème aussi complexe que celui de l’obésité sont
également évi dentes. Gl aeser (2 005) c onsidère le  pate rnalisme modé ré
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comme un « impôt émotionnel sur le co mportement qui n’apporte aucune
recette à  l’État ». Les autorités n’ont pas toujours les moyens de mettre en
œuvre des stratégies de communication complexes, et dans certains cas,
l’action publique risque  en outre d’être inf luencée par l es intérêts qu’elle
cherche précisément à contrer. Les pouvoirs publics peuvent être soumis à des
lobbies et autres intérêts particuliers (phénomène parfois appelé « captation
de la rég lementation ») e t peuvent eux-mêmes commettre des erreurs de
jugement ou faire preuve d’un rationalisme étroit. Lorsque cela se produit, un
paternalisme modéré se révèle souvent plus difficile à piloter et à a pprouver
par le public qu’un paternalisme « dur » (par exemple, des mesures fiscales et
réglementaires sous des formes également décrites au chapitre 5). Glaeser en
conclut que les pouv oirs publics n’ont donc pas intérêt à entreprendre des
actions visant à influencer les comportements individuels par la persuasion,
notamment parce que la persuasion entraîne au bout du compte l’adhésion à
des mesures paternalistes plus « dures ». À l ’encontre du raisonnement de
Glaeser, qui estime que les autorités ne devraient pas s’engager sur la voie de
la persuasion, en  particulier pour définir des r ègles par défaut, on  trouve
l’argument selon lequel « le paternalisme est inévitable » (Sunstein et Thaler,
2003). Les États déf inissent de toute manière des règles par défaut, qu’ils le
veuillent ou non. Même s’ils n’établissaient aucune règle, cela déterminerait
un scénario par défaut.

Il est cependant utile de r épéter qu e, même p rises sép arément, les
actions étudiées dans ce rapport sont efficace s, mais que lorsqu’elles sont
combinées, elles peuvent contribuer à faire évoluer les conventions sociales.
Pour faire reculer les facteurs de risque et les maladies chroniques qui ont pris
des proportions épidémiques au cours du XXe siècle, il  f audra davantage
qu’une seule action préventive et pl us d’une approche, aussi ef ficaces et
larges soient-elles. U ne évolution profonde des conventions sociales qu i
régissent les comportements individuels et collectifs ne peut être déclenchée
que par des stratégies de prévention de grande portée et visant de multiples
déterminants de  la santé, des str atégies susceptibles de se déplo yer
progressivement, plutôt qu’à travers une planification globale.

Les conventions sociales ne peuvent être mises au point. Elles définissent
les limites et le s règles d’un jeu complexe entre des intérêts divergents, que
nous avons interprétés ici à l’aide d’outils économiques tels que la dynamique
des marchés. Parallèlement, c’est précisément ce jeu d’intérêts qui adapte et
modifie progressivement les con ventions sociales. Reste à sa voir comment
associer et mettre œuvre avec succès les actions préventives. Cette question
relève autant de l’éc onomie politique et du pr ocessus décisionnel que de
l’économie et de la santé.
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Une approche associant les diverses parties prenantes

L’approche adoptée ici repose sur le constat selon lequel les individus ne
font pas toujours les choix qui leur permettraient d’accroître leur bien-être de
façon optimale, et qu’ils n’ont pas toujours la capacité et la possibilité de faire
ces choix car leur environnement les en empêche. Les comportements et les
habitudes de chacun concernant l’alimentation, l’activité physique et d’autres
aspects du mode de vie sont  déterminés par  des fac teurs qui éc happent
totalement ou en partie à la v olonté individuelle, notamment l’éventail des
activités de loisir proposées et l’accessibilité à ce lles-ci, le partage du temps
entre travail et lois irs, ains i que  l’offre de pr oduits alime ntaires et le ur
composition. Ces  facteurs dépendent tous fortem ent des m écanismes du
marché et du s ecteur privé, eu x-mêmes soumis à la l égislation et  à l a
réglementation. C ’est pou rquoi le s pouvoirs publics des pays de l’OCDE
attachent généralement de l’importance à la coopér ation et au partenariat
avec les entreprises pour prévenir l’obésité. Il y a tout un éventail d’acteurs, ou
parties prenantes, qu’ils considèrent comme des partenaires naturels pour
l’élaboration de stratégies propres à améliorer la n utrition et à encourager
l’activité physique. Toutefois, dans bien des cas , peu  de précisions sont
données au sujet des modalités de cette coopération et du rôle respectif des
différentes parties prenantes.

Les entreprises sont quant à elles nombreuses à prendre, au niveau de la
production, de la commercialisation et de la gestion des ressources humaines,
des mesures visant à pr omouvoir la santé, afin de répondre aux attentes et
aux exigences des consommateurs, des pouvoirs publics et de la collectivité
dans son ensemb le. Par exemple, en avril 2009, au Royaume-Uni, 18 chaînes
de supermarché et de restauration rapide de premier plan se sont engagées,
dans le cadr e d’un e initia tive de la Food Standards Ag ency, à afficher le
nombre de c alories contenues dans les plats qu’elles vendent. Leurs c lients
pourront donc apprendre que tel type de hamburger renferme près d’un
millier de c alories, contre 266 pour un hamburger ordinaire servi dans le
même restaurant.

La santé et le bien-êtr e consti tuent aussi une vér itable activité
économique qui se développe à un rythme très rapide depuis quelques années
sous l’action d’une demande croissante des consommateurs. Selon le cabinet
spécialisé dans les études de marché Marketdata Enterprises, le marché de
l’amaigrissement et des rég imes représentait, po ur les seuls États-Unis,
58.6 milliards USD en 2008, soit une augmentation de près de 4 milliards USD
par rapport au chiffre re levé lors d ’une enquête analogue réalisée deux ans
plus tôt. Il n’y a guère lieu de penser que cette évolution contribue à inverser
les tendances qui  marquent l’obésité. Dans u n é ditorial du Journal d e
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l’Association médicale canadienne paru en février 2009, on pouvait même lire ce
qui suit :

« La majorité des fournisseurs de produits et de programmes d’amaigrissement
manipulent impunément les consommateurs vulnérables, cultivant les attentes
irréalistes et les  fausses croyances. Nous entendons donc régulièrement des

allégations absu rdes » [au su jet d’injections de  vitamines e t de
compléments à base de plantes médicinales] (Freedhoff et Sharma, 2009).

L’attention p lus grande q ue les médias pr êtent à l’obésité et à ses
conséquences a aussi con tribué à faire évol uer le s préférences de s
consommateurs, qui constituent le premier vecteur de changement de l’offre
de produits liés aux modes de vie. Mais il est difficile de di re si elle a eu un
impact important et durable sur le comportement des personnes qui font des
médias leur principale source d’information et de divertissement. On observe
toujours, chez les catégories sociales défavorisées, des niveaux plus faibles
d’activité physique pendant les loisirs (ce qui n’est pas compensé par l’activité
physique liée au  travail), ainsi que des modes de n utrition moins sains . De
plus, il n ’est pas f acile de mobiliser l ongtemps l’inté rêt de s médias, e n
particulier ceux qui s ’adressent au grand public comme les tabloïdes et la
téléréalité. Le thème de l’obésité peut passer de mode et perdre rapidement
tout intérêt pour les médias.

Les pouvoirs publics hésitent souvent à r ecourir à la réglementation en
raison de la  complexité du pr ocessus qu’elle recouvre, du coût qu’exige sa
mise en œuvre effective et de la v olonté d’éviter une confr ontation avec
l’industrie al imentaire. Il s pe uvent préf érer c oopérer avec l ’industrie
alimentaire à l’élaboration de lignes directrices ayant pour but de modifier la
composition des produits alimentaires transformés de façon  à réduire leur
teneur en sucre, en sel et en graisse, ainsi que de faire figurer des informations
nutritionnelles cohérentes sur l ’étiquette de  ces produits. La coopération
entre les autorités et le secteur alimentaire constitue le l ien indispensable
d’une stratégie associant plusieurs parties prenantes. Aucune des parties n’a
sans doute le c hoix : toute autr e solution que la  coopération risquerait
d’entraîner de lourdes pertes, notamment financières, pour chacune d’entre
elles. Toutefois, étant donné  l’importance des  intérêts en jeu, i l es t
extrêmement difficile d’établir une coopération eff icace et transparente en
raison de l’ampleur des différends potentiels. C’est également la raison pour
laquelle l’absence de coopération supposerait très probablement une action
des pouvoirs publics beaucoup moins efficace.

Il existe de nombreux exemples de conflit entre les pouvoirs publics et
l’industrie alimentaire. En 2003, l’OMS a été quasime nt mise à g enoux par
l’industrie sucrière à la suite d’un r apport de l’OMS/FAO qui r ecommandait
entre autres de limiter sa consommati on de sucres libres à 10 % de l’apport
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énergétique total quotidien (Boseley, 2003). Cette affaire a sans doute créé un
précédent qui a incité de nombreux pays et or ganisations internationales à
redoubler de prudence sur la réglementation touchant au régime alimentaire.
De fait, les tentatives de réglementation dans des dom aines clés du régime
alimentaire sont très timides.

Prenons le  cas du sel présent dans l’alimentation des Américains. Un
rapport de l’Institute of Medicine (IOM) a abouti à des recommandations sur les
moyens de réduir e la teneur en sodium  des aliments lorsqu’e lle constitue une
menace pour la santé, et de contribuer ainsi à prévenir plus de 100 000 décès par
an aux États-Unis. Selon l’IOM : 

Des mesures réglementaires s’imposent car quatre décennies de campagnes de

sensibilisation de l’op inion aux dangers d’une consommatio n excessive de sel,
ainsi que d’efforts volontaires de l’industrie alimentaire pour réduire la teneur en
sodium de s es produits, sont da ns l’ ensemble restés sa ns effet. Ces efforts

volontaires ont été insuffisants parce que les entreprises du secteur ont craint de
voir une partie de leur cl ientèle se tourner  vers des produits ou des marques
concurrents offrant une teneur en sel plus élevée. De plus, le sel est un ingrédient

si répandu et il est présent dans un si grand nombre de produits alimentaires et
de plats de restauration – dont bea ucoup d’aliments et de boi ssons que l es
consommateurs ne c onsidèrent pas comme salés – qu’il est d ifficile pour les

personnes désireuses d’absorber moins de sel d’y parvenir (IOM, 2010).

L’IOM en conclut que, pour faire baisser la teneur en sodium des produits
alimentaires, il est nécessaire d’adopter une approche nouvelle coordonnée qui
donne lieu à la définition de nouvelles normes officielles déterminant la quantité
acceptable de sodium. Toutefois, en l’absence de sel, l ’industrie alimentaire
devrait utiliser des substances plus coûteuses pour créer des te xtures et des
saveurs. Cargill, producteur de sel et conglomérat de l’agroalimentaire, a réagi en
réalisant une vidéo dénommée « Salt 101 » (www.salt101.com/#/intro), qui
encourage les gens à tout saupoudrer de sel, qu’il s’agisse de fruits frais ou de
biscuits. L’une des études clés sur laquelle s’appuie le rapport, parue dans le
New England Journal of Medicine quelques mois seulement avant le rapport de
l’IOM, montre qu’une réduction de 3 g de la consommation quotidienne de sel
pourrait entraîner une diminution des nouv eaux cas annuels de ma ladies
coronariennes de 60 000 à 120 000, d’AVC de 32 000 à 66 000 et d’infarctus du
myocarde de 54 000 à 99 000 (Bibbins-Domingo et al ., 2010). Quasiment à la
même période, un commentaire publié dans le Journal of the American Medical
Association (JAMA) par un universitaire conseil ler auprès du  Salt Institute ,
organisme industriel visant à donner des informations sur les bienfaits du sel,
appelait à la prudence sur l ’interprétation des données  concernant les liens
entre consommation de sodium et maladies chroniques (Alderman, 2010). Ce
sont là des signes manifestes d’un conflit imminent, qui pourrait dégénérer en
une guerre ouverte au cas où les pouvoirs publics envisageraient sérieusement
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d’utiliser la réglementati on pour  réduire la consommation de  sel de la
population, à l ’image de la guerre déclarée entre une coalition d’industries
dirigée par l es fabricants de boissons  non alcoolisées  et le gouvernement
américain actuel, qui réfléchit à la possibilité d’imposer une taxe sur les sodas
dans le cadre de la législation récente sur la réforme des soins de santé.

S’il existe un  marché pour  des pr oduits plus sains, i l est possible de
concilier l’objectif d’offrir des choix qui préservent la santé et celui de réaliser
des bénéfices, comme en témoigne la prolifération des produits à moindre
teneur en sel et en sucre sur les étalages des magasins. Il y a toutefois peu de
chances que le fait d’ajouter  des pr oduits meilleurs pour la s anté à toute l a
gamme des produits nuisibles pour celle-ci qui prédominent dans la plupart
des magasins d’alimentation, fasse beaucoup reculer l’obésité. Néanmoins, la
simple possibilité d’une action gouv ernementale peut produire des effe ts
directs et indirects sur les marchés de produits, de services et d’activités liés à
la santé. Si l’industrie alimentaire s’attend à ce que les autorités imposent des
règles nouvelles ou  plus stricte s, les  as sociations d’entreprises peuvent
chercher à éviter ou à influencer le changement par l’auto-réglementation et
la coopération avec les pouvoirs publics, afin d’obtenir un certain contrôle sur
le processus réglementaire.

Les cas des aci des gras trans et de la pub licité pour les pr oduits
alimentaires destinée aux enfants, deux domaines dans lesquels l’industrie a
pris des m esures importantes, m ontrent bien l’influence que peut a voir un
projet de réglementation pub lique sur les st ratégies de pr oduction et de
commercialisation des entr eprises. Dans le  cas des aci des gras trans,
l’adoption éventuelle d’une réglementation publique a été encouragée par des
initiatives telles que celles prises par le gouvernement danois, la ville de New
York ou l’ État californien, et par les a ppels officiels à la m ise en place d’une
réglementation formulés par de s organismes tels que l e National Institute for
Health and Cl inical Exce llence (NICE) en Angl eterre et au P ays de Galles. De
surcroît, les poursuites judiciaires possibles, comme par ex emple le procès
intenté contre McDonald’s pour ne pas avoir correctement informé ses clients
que les  nou velles huil es de cu isson u tilisées conte naient des ni veaux
différents d ’acides gras trans, procès qui a donné  lieu au v ersement de
plusieurs millions de dollars, es sentiellement au profit de  l’American Heart
Association, contri buent à créer u ne convergence d’intérêts entr e les
principaux acteurs concernés. Dans bien des cas, l’industrie alimentaire réagit
rapidement en reformulant ses produits afin de réduire, et même d’éliminer,
les acides gr as trans contenus dans le s aliments transformés, ce qui fr eine
l’adoption de nouv elles mesures gouvernementales. En ce qui concern e la
publicité pou r les pr oduits alimentaires visant le s enfants , une ques tion
largement étudiée dans le chapitre 6 et les contributions spéciales présentées
ensuite, la perspective d’une réglementation publique est devenue de plus en
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plus réelle, malgré les difficultés qu’implique la mise en œuvre d’une action
réglementaire efficace. L’industrie a réag i avec les « chartes d’engagement
volontaire » (voir la c ontribution de Stephan Loerke), que certains pouvoirs
publics peuvent là encore considérer comme une protection suffisante des
enfants contre des pu blicités potentiellement dangereuses sur les produits
alimentaires.

La réglementation peut s’apparenter à un objectif clair et précis, mais elle
peut en  fait a ussi con stituer un m oyen pour les in térêts bien  établis de
renforcer leur position en rendant l’entrée sur le marché plus difficile pour les
nouveaux concurrents, surtout si  les entreprises qui s ’y trouvent depuis
longtemps possèdent une expérience politique suffisante pour pouvoir peser
sur les décisions (« captation de la réglementation »). Dans des situati ons
analogues, les groupes de défense d’intérêts particuliers devraient normalement
apporter un contre-pouvoir, mais  il  peut être difficile pour ces gr oupes de
jouer ce rôle  e fficacement. Les campagnes de prév ention contre l’obésité
souffrent des  mêmes fai blesses que d’autr es mouv ements pour le
changement so cial ou  organisations thém atiques. Le s me mbres d’une
coalition peuvent avoir des m otivations, des stratégies et des objectifs très
différents. Un article réc ent de l’ Atlantic Monthly décr it la façon do nt la
Fondation R obert Wood Johnson ( RWJF), la p remière a ssociation d e
bienfaisance se  consacrant à  l’amé lioration des se rvices de  santé  aux
États-Unis, a tenté de de venir le pi vot du mouvement contre l’obésité des
enfants en 2008 :

[La RWJF] a demandé l’aide de Robert Raben, un ancien assistant du procureur
général sous Bill Clinton. Raben et son équipe ont organisé des réunions avec les
différents groupes d’ intérêts : des ac tivistes anti -pauvreté, le s chefs du

mouvement « produits verts »qui cherche à a méliorer la  qua lité des produits
alimentaires en  centre-ville, des un iversitaires spécialistes d e la santé, des
défenseurs d’un meilleur am énagement urbain (les Sidewalk peopl e), des

défenseurs des transports publics et du vélo (les Bike and bus people), le groupe
luttant contre le  sirop de m aïs à f orte teneur en fructose, les  responsables de
l’information nutri tionnelle sur les étiquettes, et d’autres encore. Raben est

parvenu à susciter un débat utile, mais il lui a été difficile de déterminer comment
faire d e ce tte multitude d ’intérêts un mou vement po litique cohérent. Les
campagnes de mobilisation réussies ont un objectif précis, alors que les activistes

de la lutte contre l’obésité en ont beaucoup : réduire la souffrance? Garantir la
sécurité alimentaire? Protéger la santé? Lutter contre la pauvreté? Sans compter
d’autres questions plus basiques : la Fondation doit-elle coopérer davantage avec

l’industrie alimentaire? Doit-elle se placer dans une optique de c onfrontation?
(Ambinder, 2010).

Toutefois, même si e lles ne sont pas menacées par l’application d’une
réglementation plus stricte, les entreprises peuvent prendre des initiatives en
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faveur de la santé afin de répondre aux aspirations générales de la collectivité,
comme une manière d’exercer la responsabilité sociale qui le ur incombe ou
pour se défaire d’une mauvaise image. Il est souvent reproché au secteur de
l’alimentation et des bo issons de co ntribuer à entr etenir de mauvaises
habitudes alimentaires, mais ce lui-ci finance par e xemple aussi des actions
d’éducation pour la san té et des pr ogrammes visant à encour ager l’activité
physique chez les enfants. Des o rganisations patronales prennent part à d es
dispositifs dont le bu t est d’améliorer la santé des travailleurs et de  créer des
lieux de travail plus sains. Dans beaucoup de pays, un certain nombre de
grandes entreprises ont pris des mesures pour enc ourager leurs salariés à
adopter de bonnes habitudes de vie, même s’il y a peu de données qui montrent
que ces i nitiatives sont bénéfiques pour les entreprises, c’est-à-dire qu’elles
réduisent l e no mbre de jours d’ absence pour maladie et font cr oître la
productivité.

Quelle part laisser au choix individuel?

À la complexité d’une question t iraillée par des i ntérêts puissants et
souvent contradictoires, s’ajoute la volonté des pouvoirs publics de protéger la
liberté de choix des individus tout en cherchant à prévenir les maladies liées
aux modes de vie. Le coût  politique d’un gouvernement qui serait perçu
comme voulant mettre en place un État paternaliste, disant aux gens ce qu’ils
doivent faire sur l’un des aspects les plus privés de leur vie, et les empêchant
de jouir de pr oduits et d’acti vités cons idérés c omme mals ains, e st tout
simplement trop élevé pour qu’un gouvernement, quel qu’il soit, soit pr êt à
limiter les c hoix des individus de manière significative, à moins que des
arguments clairs et  indiscutables ne puissent être avancés à l’appui des
mesures envisagées. L’idéologie politique exerce une influence profonde sur la
volonté des pouvoirs publics de repousser les limites du choix individuel, mais
des considérations plus concrètes, telles que celles étudiées ci-après, jouent
également un rôle important dans les décisions prises par les autorités.

Il est intéressant de constater que les nombreuses craintes exprimées à
propos de restrictions possibles à  la  liberté de choix individuelle pouvant
découler de m esures publiques particulières sont rarement égalées par des
craintes similaires à pr opos des contraintes environnementales qui limitent
déjà les c hoix de mode de vie in dividuels, et qui  peuvent n’avoir aucun lien
avec l’action des pouvoirs publics. Si l’on se réfère à nouveau à Geoffrey Rose,
il est lui aussi préoccupé par la question du libre choix dans ses travaux sur la
prévention : « Le pr emier devoir de  l ’État e n matière de s anté et de
réglementation environnementale est de pr otéger la l iberté de choix des
citoyens » (Rose, 1992, p. 120). Toutefois, ce qui  l’inquiète le pl us, ce sont les
limites au  choix individuel im posées par l’e nvironnement (c’e st-à-dire
essentiellement par d’ autres agents économiques). Lorsque Rose ci te des
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exemples d’entrave éventuelle de l’État à la liberté de choix individuelle, voici
le type d’action publique qu’il a en tête : « Le fait de v erser des sub ventions
importantes aux agriculteurs pour produire du lait et du beurre, mais aucune
pour produire des huiles végétales et des margarines, crée un déséquilibre qui
pèse sur la liberté de choix des consommateurs » (article déjà cité, p. 122).
Dans l’analyse de Rose , les ac tions publiques en matière de santé  favorisées
par les autorités af in d’ améliorer l a sant é de la population ne sont
généralement pas perçues comme une source potentielle d’entrave indue à la
liberté de c hoix. S’il y a vait ingérence dan s les choix individuels, el le se
justifierait par le gain pour la santé apporté par la mesure en question. Ainsi
qu’on l’a déjà vu, un économiste pourrait chercher une justification plus
solide (le bien-être social doit être amélioré dans son ensemble, une fois pris
en compte les gains pour la santé et les conséquences de l’ingérence dans les
choix individuels), mais il  n’en reste pas moins que  l’argument en faveur du
choix individuel est peut-être surestimé dans le débat actuel sur la prévention
des maladies chroniques. Il ne fait aucun doute que toutes les parties ayant
intérêt à réduire autant que possible l’action gouvernementale exploiteront au
maximum l’argument du choix individuel, et les médias populaires apportent
souvent leur soutien et amplifient cet argument, étant donné que les gr os
titres sur « l’État paternaliste » sont généralement vendeurs.

Pour déterminer de maniè re plus équ ilibrée ju squ’à qu el point les
pouvoirs publics peuvent pousser leur action lorsque cela suppose de limiter
les choix individuels, il faut tout d’abord analyser la nature des choix de mode de
vie que ces mesures sont supposées influencer, ainsi que les caractéristiques des
individus dont les choix doivent être influencés.

Parmi les types d’action  étudiés dan s la pr emière partie du c hapitre 5,
seuls ceux qui ont pour effet d’élargir le choix ou de rendre les solutions saines
plus accessibles sont généralement bien acceptés, même s’ils sont onéreux et
si ceux qui en ont le plus besoin risquent de prendre à leur charge plus que
leur part des coûts. Il est moins évident de trouver un soutien en faveur des
autres actions  décrites dans l e chapitre 5, qui su pposent un ni veau
progressivement plus élevé d’ingérence dans le choix des individus.

Une di stinction im portante doit êtr e faite  entre les produits dont la
consommation est systématiquement mauvaise pour la santé, tels que le
tabac, et ceux dont l’incidence sur la santé dépend de la façon dont ils sont
consommés. Les produits alimentaires en sont un exemple. Certaines formes
de consommation alimentaire sont dangereuses, mais la plupart sont saines,
et même indispensables à la vie, y compris la consommation de graisses, de
sucres et de sel. Lo rsqu’un produit n’e st pas systémati quement nocif, les
mesures prises bénéficient à ceux qui ont  tendance à consommer d ’une
manière qui nuit à leur santé (quelle qu’en soit la raison) mais elles ont une
incidence négative sur ceux dont le type de consommation est généralement
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sain, car elles limitent leurs c hoix ou par ce que le prix des  produits qu’ils
consomment augmente en raison de taxes ou autres mesures analogues.

La notion de paternalisme asymétrique (Camerer et al ., 2003) est une
réponse aux arbitrages d evant êt re f aits fac e à  des consommat eurs
hétérogènes. Lorsqu e ce rtains consommateurs par viennent mieux que
d’autres à gérer les pressions environnementales qui influent sur leurs choix
en matière de mode de vie , les mesur es publiques les plus susce ptibles
d’entraîner une amélioration de la qualité de vie sont celles qui permettent de
modifier le comporteme nt des consom mateurs les plus exposé s à ce s
pressions, sans concerner ou presque les aut res. On peut donner comm e
exemple l’établissement de règles par défaut, étudié au c hapitre 5. La même
idée peut toutef ois s’appliquer à de s actions plus i ntrusives. O’Donoghue et
Rabin (2003) évoquent l’exemple d’un modèle de fiscalité optimale vis ant à
exploiter au maximum les effets sur ceux dont les préférences sont dictées en
premier li eu pa r la  satisfaction immédiate, tout en r éduisant a utant que
possible les effets négatifs pour les autres consommateurs. Ils proposent sous
toutes réserves plusieurs solutions possibles pour appliquer un tel modèle de
fiscalité, e n proposant par exemple l’achat préalable de coupons ou de
licences pour la consommation de produits potentiellement malsains, ce qui
découragerait une con sommation inappropriée par ceux qui parviennent
moins bien à se contrôler.

En conclusion, les mesures qui é largissent les choix ou qu i rendent
certaines solutions plus accessibles sont généralement bien acceptées, mais
leur coût financier peut être leur principale limite. Le recours à des mesures
qui supposent une p lus grande ingérence dans les c hoix individuels peut
susciter une hostilité croissante, notamment lorsque toutes les for mes de
consommation ne sont pas nuisibles pour la santé et que les consommateurs
n’ont pas tous des comportements identiques. Les mesures de persuasion et
d’autres actions non financières telles que les règles par défaut sont souvent
mises en a vant car considérées comme des mesur es peu i ntrusives et
répondant à l’idée du paternalisme asymétrique, dans la mesure où elles ne
touchent pas sensiblement les consommateurs rationnels. Cependant, il y a
des risques à s’en r emettre aux pouvoirs publics pour a ppliquer avec succès
des mesures de persu asion, et i l est difficile de déter miner s’ ils e n s ont
capables. Les taxes et les inter dits en matière de consommation sont plus
transparents et con testables, mais il s peuvent entraîner une détérioration
importante du bien-êtr e en présen ce de c onsommateurs m ultiples et
diversement rationnels. Les actions qui supposent une plus grande ingérence
dans les c hoix individuels de viennent plus acce ptables lor sque la
consommation du produit visé est invariablement dangereuse pour la santé,
lorsque les externalités so nt importantes, et lorsque les mesures prises
peuvent être ciblées sur des groupes qui doivent être mieux protégés, comme
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les enfants, ou qui sont particulièrement exposés à des influences externes
pouvant entraîner des comportements néfastes pour la santé  (les mil ieux
défavorisés, par exemple).

Messages clés

● Des str atégies complètes, qui  se composent de m ultiples actions visant
toute une série de facteurs, sont néce ssaires pour atteindre une « masse
critique » et avoir une incidence réelle sur l’épidémie d’obésité, en suscitant
une évolution profonde des conventions sociales.

● Une r éduction m ineure du poids m oyen d’un groupe de pop ulation
entraînerait une très nette diminution du nombre de personnes obèses
dans ce  groupe, mais l’efficacité des stratégies col lectives existantes de
lutte contre l’obésité, lorsqu’elles sont évaluées au cas par cas, est limitée.

● Les appr oches c ollectives doi vent êtr e assoc iées à des appr oches
individuelles ou axées sur le risque élevé, dans la mesure où notre analyse a
montré que ces dernières apportaient un gain pour la santé potentiellement
plus important, tandis que le s pr emières of frent plus  de possibilité s
d’exploiter les effets de synergie entre les actions menées et les effets de
multiplicateur social possibles.

● Pour faire reculer les facteurs de risque et les maladies chroniques qui ont
pris des proportions épidémiques, une évolution profonde des conventions
sociales qui régissent le s co mportements ind ividuels et co llectifs est
nécessaire. 

● Les c onventions soci ales ne  peuv ent être mises au point. Une action
concertée, entre de m ultiples agents, est nécessaire pour déclenc her des
changements progressifs, mais il  s’est révélé jusqu’à présent impossible
d’influencer délibérément un l arge éventail de parties prenantes, dont les
intérêts sont souvent divergents, afin d’at teindre un  point décisif qui
entraînerait un recul de l’obésité.

● Les meilleures chances de réussite résident dans l’adoption d’une approche
associant plusieurs parti es pr enantes et impliquant  coopér ation et
compromis entre les pouvoirs publics et d’autres agents pouvant avoir des
intérêts opposés, à la poursuite d’un objectif commun.

● La coopération entre les autorités et l’industrie alimentaire constitue le lien
indispensable d’une str atégie associant plusieurs parties pr enantes.
Aucune des parties n’a sans doute le  choix : toute autre solution que la
coopération ri squerait d’entraîner de lo urdes pe rtes, no tamment
financières, pour chacune d’entre elles. 

● Toutefois, étant donné l’importance des intérêts en jeu, il est extrêmement
difficile d’établir une coopération eff icace et tr ansparente en raison de
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l’ampleur des différends potentiels. C’est également la raison pour laquelle
l’absence de coop ération supposerait très probablement une action des
pouvoirs publics beaucoup moins efficace.

● Le coût pol itique éventuel est trop élevé pour qu’un gouvernement, quel
qu’il soit, soit prêt à limiter les choix des individus de manière significative,
à moins que des arguments clairs et indiscutables ne puissent être avancés
à l’appui des m esures envisagées. Cependant, l’a rgument en f aveur du
choix indi viduel es t peut-êtr e sur estimé dans le débat actuel su r la
prévention des maladies chroniques.

● Les nombreuses craintes exprimées à propos de restrictions possibles à la
liberté de c hoix in dividuelle pouvant découler de m esures pub liques
particulières s’accompagnent rarement de craintes similaires à propos de
contraintes existantes et des pressions environnementales qui limitent
déjà les choix de mode de vie individuels.
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Tableau A.1. Description des données tirées des enquêtes nationales sur la santé
qui sous-tendent les analyses commentées dans les chapitres 2 et 3

Pays Nom de l’enquête Organisme réalisant l’enquête Type d’enquête
Années utilisées dan

analyses

Angleterre Health Survey for England 
(HSE)

Office for Population Censuses 
and Surveys (1991-1993), puis 
Joint Survey Unit du National 
Centre of Social Research et 
du Department of Epidemiology 
and Public Health de l’University 
College London (depuis 1994)

Enquête par examen 
sur la santé

1991 à 2007

Australie National Health Survey Australian Bureau of Statistics Enquête par entretien 
sur la santé

1989, 1995, 2001, 
2004/05

Autriche Mikrozensus + enquête 
par entretien sur la santé

Statistique Autriche Enquête par entretien 
sur la santé

1983, 1991, 1999, 
2006/07

Canada Enquête nationale sur 
la santé de la population + 
Enquête sur la santé dans 
les collectivités 
canadiennes

Statistique Canada Enquête par entretien 
sur la santé

1994/95, 2000/01, 2
2005

Corée Korean National Health 
and Nutrition Examination 
Survey (KNHANES)

Enquête réalisée conjointement 
par le Korea Institute for Health 
and Social Affairs et le Korea 
Health Industry Development 
Institute

Enquête par examen 
sur la santé

1998, 2001, 2005

Espagne Encuesta Nacional de 
Salud de Espana 

ministère de la Santé et de la 
Consommation en collaboration 
avec le Centre de recherches 
sociologiques

Enquête par entretien 
sur la santé

1993, 1995, 1997, 2
2003, 2006

États-Unis-NHANES National Health and 
Nutrition Examination 
Survey (NHANES)

National Center for Health 
Statistics 

Enquête par examen 
sur la santé

NHANES I, NHANES
NHANES III (1988-9
1999/2000, 2001/02
2003/04, 2005/06, 
2007/08

États-Unis-NHIS National Health Interview 
Survey (NHIS)

National Center for Health 
Statistics 

Enquête par entretien 
sur la santé

1997 à 2005

France Enquête santé et 
protection sociale 

Institut de recherche et 
documentation en économie 
de la santé

Enquête par entretien 
sur la santé

1990, 1991, 1992, 1
1994, 1995, 1996, 1
1998, 2000, 2002, 2
2006

Hongrie Enquête nationale par 
entretien sur la santé

Centre national de l’épidémiologie 
Johan Béla 

Enquête par entretien 
sur la santé

2000, 2003

Italie Condizioni di Salute Istituto Nazionale di Statistica Enquête par entretien 
sur la santé

1994/95, 2000, 2005

Suède Enquête suédoise sur le 
niveau de vie (LNU)

Statistique Suède Enquête par entretien 
sur la santé

1991, 2000
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Les graphiques A.1 et A.2 présentent les rapports des cotes de l’obésité et du
surpoids respectivement, par statut socioéconomique, ainsi que les intervalles de
confiance associés. Les tendances pour les hommes sont co ntrastées : ainsi, à
mesure que le statut socioéconomique diminue, le risque d’obésité augmente en
Autriche et en France, mais diminue dans des pays tels que le Canada et la Corée
(graphique A.1, partie A); quant au risque de surpoids, il augmente en Autriche et
diminue en A ustralie, au Canada,  en Corée et aux États-Unis ( graphique A.2,
partie A). On observ e un gradient social plus régul ier chez les femmes (partie B
des deux graphiques).

Graphique A.1. Obésité selon le revenu du ménage ou la catégorie 
socioprofessionnelle dans quelques pays de l’OCDE

Note : Le statut socioéc onomique (SSE) est  défini sur la base du r evenu du ména ge en Australie, au
Canada, en Corée et aux États-Unis, et sur la catégorie socioprofessionnelle dans les autres pays.
Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326527
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Les graphiques A.3 et A.4 présentent les rapports des cotes de l’obésité et
du surpoids respectivement, par niveau d’études, ainsi que les intervalles de
confiance associés. Les risques d’obésité et de surpoids augmentent lorsque le
niveau d’études diminue chez les hommes comme chez les femmes, sauf chez
les hommes en Corée et aux États-Unis (surpoids uniquement). Le gradient est
généralement plus important chez les femmes (partie B des deux graphiques)
que chez les hommes (partie A des deux graphiques).

Graphique A.2. Surpoids selon le revenu du ménage ou la catégorie 
socioprofessionnelle dans quelques pays de l’OCDE

Note : Le statut socioéc onomique (SSE) est  défini sur la base du r evenu du ména ge en Australie, au
Canada, en Corée et aux États-Unis, et sur la catégorie socioprofessionnelle dans les autres pays.

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326546
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Graphique A.3. Obésité selon le niveau d’études dans quelques pays 
de l’OCDE

Note : La limite supérieure de l’intervalle de confiance pour la Corée est tronquée. Sa valeur est de 8.4.

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326565
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2. Tableaux et graphiques supplémentaires associés
au chapitre 6

Le tableau A.2 présente u ne liste des  pri ncipaux par amètres d’ entrée
utilisés dans les analyses basées sur les modèles présentées dans le chapitre
6, ainsi que les références aux s ources correspondantes. Les références sont
énumérées à la fin du tableau.

Graphique A.4. Surpoids selon le niveau d’études dans quelques pays 
de l’OCDE

Source : Analyses effectuées par l’OCDE à partir des données des enquêtes nationales sur la santé.
1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326584
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Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes

rences

Japon

al. (2007)

008) Healthy Japan 21

van Baal et al. (2008)

et al. (2004); Hart et al. (1999)

oshuizen et al. (2007)

; Hu et al. (2005b); Hart et al. (1999)

ardo Silva et al., 2006

al. (2007)

008) Healthy Japan 21

 et al. (2007); Menotti et al. (2003)

7); Menotti et al. (2003)

nnamethee et al. (2004)

ardo Silva et al. (2006)

 al. (2005)

et al. (2008)

 et al. (2007); Jansen et al. (1999)

 al. (2003)

quête sur la santé pour l’Angleterre

quête sur la santé pour l’Angleterre

et al. (2008)

 basés 
la santé 
ivités 
s

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale 
sur la santé et la nutrition au Japon

t al. (2006)
Paramètres
Réfé

Tous les autres pays Canada

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à une tension élevée Lim et

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à un cholestérol élevé

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport au diabète van Baal et al. (2

TR d’incidence de la cardiopathie ischémique par rapport à l’obésité

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à une tension élevée Hu et al. (2005b); Stevens 

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à un cholestérol élevé Hart et al. (1999); B

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport au diabète Hu et al. (2005a); Hu et al. (2006)

TR de létalité de la cardiopathie ischémique par rapport à l’obésité Batty et al., 2006; P

TR d’incidence de l’AVC par rapport à une tension élevée Lim et

TR d’incidence de l’AVC par rapport à un cholestérol élevé

TR d’incidence de l’AVC par rapport au diabète

TR d’incidence de l’AVC par rapport à l’obésité van Baal et al. (2

TR de létalité de l’AVC par rapport à une tension élevée Stevens et al. (2004); Boshuizen

TR de létalité de l’AVC par rapport à un cholestérol élevé Boshuizen et al. (200

TR de létalité de l’AVC par rapport au diabète Hu et al. (2005a); Wa

TR de létalité de l’AVC par rapport à l’obésité Batty et al. (2006); P

TR d’incidence du cancer par rapport à la consommation de fibres Lock et

TR d’incidence du cancer par rapport à l’obésité van Baal 

TR de létalité du cancer par rapport à la consommation de fibres Skuladottir et al. (2006); Pierce

TR de létalité du cancer par rapport à l’obésité Calle et

RR d’un cholestérol élevé par rapport à l’obésité Calculs de l’OCDE basés sur l’En

RR d’une tension systolique élevée par rapport à l’obésité Calculs de l’OCDE basés sur l’En

RR du diabète par rapport à l’obésité van Baal 

RR de l’obésité par rapport à la consommation de graisses

Calculs de l’OCDE basés sur la 
National Health and Nutrition 

Examination Survey des États-Unis

Calculs de l’ASPC
sur l’Enquête sur 

dans les collect
canadienne

RR de l’obésité par rapport à l’activité physique

RR de l’obésité par rapport à la consommation de fibres

Facteurs pour les années de vie corrigées de l’incapacité Lopez e
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268 Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

Italie
cs ISTAT
cs ISTAT
od II Gruppo di Ricerca del Progetto Registro per gli 

Eventi Coronarici e Cerebrovascolari, 2005
 sur la santé Calculs de l’OCDE avec Dismod II

cs Calculs de l’OCDE, à partir de la base 
de données ISTAT « Cause di Morte »

od II Palmieri et al., 2009
 sur la santé Calculs de l’OCDE avec Dismod II

cs Calculs de l’OCDE, à partir de la base 
de données ISTAT « Cause di Morte »

cs CIRC
od II Calculs de l’OCDE avec Dismod II

cs Base de données de l’OMS sur la mortalité par 
cancer

baromètre 

 sur la santé Calculs de l’OCDE basés sur Leclercq et al. 
(2009)

 sur la santé Calculs de l’OCDE basés sur FAOStat

od II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
 sur la santé Calculs de l’OCDE basés sur Indagine 

Multiscopo
od II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
 sur la santé Calculs de l’OCDE basés sur Health for All - Italia

od II Calculs de l’OCDE avec Dismod II
 sur la santé Calculs de l’OCDE basés sur Indagine 

Multiscopo
od II Calculs de l’OCDE avec Dismod II

Calculs de l’OCDE basé sur le Progetto Cuore
Paramètres
Références

Canada Angleterre
Distribution de la population initiale Statistique Canada Office of National statisti
Mortalité totale Statistique Canada Office of National statisti
Incidence de la cardiopathie ischémique Lopez et al., 2006 Calculs de l’OCDE avec Dism

Prévalence de la cardiopathie ischémique Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs du MdS basés sur l’Enquête
en Angleterre

Mortalité par cardiopathie ischémique Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statisti

Incidence de l’AVC Lopez et al., 2006 Calculs de l’OCDE avec Dism

Prévalence de l’AVC Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs du MdS basés sur l’Enquête
en Angleterre

Mortalité par AVC Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statisti

Incidence du cancer Statistique Canada 2006 Office of National statisti
Prévalence du cancer Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dism
Mortalité par cancer Statistique Canada, Statistiques de l’état civil 2005 Office of National statisti

Prévalence d’une activité physique faible Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, fichier de partage 2007/08

Calculs de l’OCDE basés sur Euro
183-6/vague 58.2

Prévalence d’une faible consommation de 
fibres

Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, fichier de partage 2004, vague 2

Calculs du MdS basés sur l’Enquête
en Angleterre

Prévalence de la consommation de 
graisses

Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes, fichier de partage 2004, vague 2

Calculs du MdS basés sur l’Enquête
en Angleterre

Incidence de l’obésité Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dism
Prévalence de l’obésité Calculs de l’ASPC basés sur l’Enquête sur la santé dans 

les collectivités canadiennes, fichier de partage 2007/08
Calculs du MdS basés sur l’Enquête

en Angleterre
Incidence du diabète Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dism
Prévalence du diabète Calculs de l’ASPC, basés sur le Système national 

de surveillance du diabète
Calculs du MdS basés sur l’Enquête

en Angleterre
Incidence d’une tension systolique élevée Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dism
Prévalence d’une tension systolique élevée Lawes et al., 2004a Calculs du MdS basés sur l’Enquête

en Angleterre
Incidence d’un cholestérol élevé Calculs de l’ASPC avec DISMOD II Calculs de l’OCDE avec Dism
Prévalence d’un cholestérol élevé Lawes et al., 2004b British heart foundation
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Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

Mexique

CONAPO 
SS-DGIS 2007

Calculs du MdS, basés sur SS-DGIS-SAEH 2004-2008; 
IMSS 2004-2005

Calculs de l’OCDE avec Dismod II
SS-DGIS-SEED 2004-2008

OMS, 2008
Calculs de l’OCDE avec Dismod II

SS-DGIS-SEED 2004-2008
Calculs du MdS, basés sur SS-DGIS-SAEH 2004-2008; 

IMSS 2004-2005
Calculs de l’OCDE avec Dismod II

SS-DGIS-SEED 2004-2008

apon
Calculs du MdS, basés sur l’Enquête nationale sur la santé 

et la nutrition au Mexique 2006

apon
Calculs du MdS, basés sur l’Enquête nationale sur la santé 

et la nutrition au Mexique 2006

apon
Calculs du MdS, basés sur Mundo-Rosas et al. (2009); 
Rodriguez-Ramirez et al. (2009); Barquera et al. (2009)

Calculs de l’OCDE avec Dismod II
apon Olaiz-Fernández et al. (2006); Shamah-Levy et al. (2007)

Olaiz et al. (2003); Villalpando et al. (2010)
apon Villalpando et al. (2010)

Calculs de l’OCDE avec Dismod II
apon Barquera et al. (2010)

Calculs de l’OCDE avec Dismod II

apon Aguilar-Salinas et al. (2010)
Paramètres
Références

Japon

Distribution de la population initiale Calculs du NIPH, basés sur les statistiques de l’état civil au Japon
Mortalité totale Calculs du NIPH, basés sur les statistiques de l’état civil au Japon
Incidence de la cardiopathie ischémique Yoshida et al. (2005)

Prévalence de la cardiopathie ischémique Calculs du NIPH, basés sur l’Enquête sur les patients au Japon
Mortalité par cardiopathie ischémique Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Incidence de l’AVC Nagura et al. (2005)
Prévalence de l’AVC Calculs du NIPH, basés sur l’Enquête sur les patients au Japon
Mortalité par AVC Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Incidence du cancer

Calculs du NIPH, basés sur les statistiques du cancer au Japon
Prévalence du cancer Calculs du NIPH, basés sur les statistiques du cancer au Japon
Mortalité par cancer Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’une activité physique faible

Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Prévalence d’une faible consommation 
de fibres Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Prévalence de la consommation 
de graisses Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Incidence de l’obésité Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence de l’obésité Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Incidence du diabète Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence du diabète Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Incidence d’une tension systolique élevée Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’une tension systolique élevée Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
Incidence d’un cholestérol élevé Calculs de l’OCDE avec Dismod II
Prévalence d’un cholestérol élevé Calculs du NIPH basés sur l’Enquête nationale sur la santé et la nutrition au J
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270 Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

mias in the Mex ican National Health and Nutri tion

ilar-Salinas (2010), « Hypertension in Mexican Adults:

nd Nutrient Consumption in Adults: Analysis of the

o Disease-specific Mortality in Men With and Without

(2007), « Effects of Past and Recent Blood Pressure and
of Epidemiology, vol. 165, n° 4, pp. 398-409, 15 février.

 a Prospectively Studied Cohort of US Adults », New

b.mx., consulté le 19/04/2010.
lté le 18/06/2010.
li evento coronarici maggiori: tassi di attacco e letalità

sley Study in Scotland », Stroke, vol. 30, n° 10, pp. 1999-

ypertension and Type 2 Diabetes at Bas eline on t he

g Follow-up on Stroke Mortality », Diabetologia, vol. 49,

mong Diabetic and Non-diabetic Individuals With or

out (1999), « Dietary Fiber and Plant Foods in Relation
il.
. Murray (dir. pub.), Comparative Quantification of Health
ève.
ti, A.D. Lopez, A. Rodgers et C.J.L. Murray (dir. pub.),
nisation mondiale de la santé, Genève.

urvey INRAN-SCAI 2005-06: Main Results in Terms of

 Disease in High-risk Individuals in Low-income and
Le lecteur est invité à se reporter à la liste d’abréviations en début de rapport.
Références :
Aguilar-Salinas, C.A., F.J. Gómez-Pérez, J. Rull, S. Villalpando, S. Barquera et R. Rojas (2010), « Prevalence of Dyslipide
Survey 2006 », Salud Pública Mex 2010, vol. 52, pp. 44-53.
Barquera, S., I. Campos-Nonato, L. Hernández-Barrera, S. Villalpando, C. Rodríguez-Gilabert, R. Durazo-Arvizú et C.A. Agu
results from the Mexican Health and Nutrition Survey 2006 », Salud Pública Mex 2010, vol. 52, pp. 63-71.
Barquera, S., L. Hernández-Barrera, I. Campos-Nonato, J. Espinosa, M. Flores, J.A. Barriguete et J. Rivera (2009), « Energy a
Mexican National Health and Nutrition Survey 2006 », Salud Publica Mex 2009, vol. 51-4.
Batty, G.D., M.J. Shipley, R.J. Jarrett, E. Breeze, M.G. Marmot et G. Davey Smith (2006), « Obesity and Overweight in Relation t
Existing Coronary Heart Disease in London: The Original Whitehall Study », Heart, vol. 92, n° 7, pp. 886-892, juillet.
Boshuizen, H.C., M. Lanti, A. Menotti, J. Moschandreas, H. Tolonen, A. Nissinen, S. Nedeljkovic, A. Kafatos et D. Kromhout 
Cholesterol Level on Coronary Heart Disease and Stroke Mortality, Accounting for Measurement Error », American Journal 
British Heart Foundation (site Web), www.heartstats.org, consulté le 02/03/2010.
Calle, E.E., C. Rodriguez, K. Walker-Thurmond et M.J. Thun (2003), « Overweight, Obesity, and Mortality from Cancer in
England Journal of Medicine, vol. 348, n° 17, pp. 1625-1638, 24 avril.
CIRC – Cancer Incidence in Five Continents – vol. IX, site Web www-dep.iarc.fr/CI5_IX_frame.htm, consulté le 02/03/2010.
CONAPO – Consejo Nacional de Población, « Proyecciones de la población de México 2005-2050 », site Web, www.conapo.go
FAOStat (base de données sur la disponibilité alimentaire), site Web, http://faostat.fao.org/site/609/default.aspx#ancor, consu
Gruppo di Ricerca del Progetto Registro per gli Eventi Coronarici e Cerebrovascolari (2005), « Registro nazionale Italiano deg
nelle diverse aree del paese », Giornale Italiano di Cardiologia, vol. 6, pp. 667-673.
Hart, C.L., D.J. Hole et G.D. Smith (1999), « Risk Factors and 20-year Stroke Mortality in Men and Women in the Renfrew/Pai
2007, octobre.
Hu, G., C. Sarti, P. Jousilahti, M. Peltonen, Q. Qiao, R. Ant ikainen et J. Tuomilehto (2005b), « The Impact of History of H
Incidence of Stroke and Stroke Mortality », Stroke, vol. 36, n° 12, pp. 2538-2543, décembre.
Hu, G., P. Jousilahti, C. Sarti, R. Antikainen et J. Tuomilehto (2006), « The Effect of Diabetes and Stroke at Baseline and Durin
n° 10, pp. 2309-2316, octobre.
Hu, G., P. Jousilahti, Q. Qiao, S. Katoh et J . Tuomilehto (2005a), « Sex Differences in Cardiovascular and Total Mortality A
Without History of Myocardial Infarction », Diabetologia, vol. 48, n° 5, pp. 856-861, mai.
IMSS – Instituto Mexicano del Seguro Social, « Egresos Hospitalarios 2004-2005 », Dirección de Finanzas, Mexique.
ISTAT (site Web), www.istat.it, consulté le 18/06/2010.
ISTAT, site Web « Cause di morte », www.istat.it/dati/dataset/20080111_00/, consulté le 18/06/2010.
Jansen, M.C., H.B. Bueno-de-Mesquita, R. Buzina, F. Fidanza, A. Menotti, H. Blackburn, A.M. Nissinen, F.J. Kok et D. Kromh
to Colorectal Cancer Mortality: The Seven Countries Study », International Journal of Cancer, vol. 81, n° 2, pp. 174-179, 12 avr
Lawes, C.M.M., S. Vander Horn, M.R. Law et A. Rodgers (2004b), « High Cholesterol », M. Ezzati, A.D. Lopez, A. Rodgers et C.J.L
Risks. Global and Regional Burden of Diseases Attributable to Selected Major Risk Factors, Organisation mondiale de la santé, Gen
Lawes, C.M.M., S . Vander Horn, M.R. Law, P. Elliot, S. Mac Mahon et A. Rodgers (2004a), « High Blood Pressure », M. Ezza
Comparative Quantification of Health Risks. Global and Regional Burden of Diseases Attributable to Selected Major Risk Factors, Orga
Leclercq, C., D. Arcella, R. Piccinelli, S. Sette, C. Le Donne et A . Turrini (2009), « The Italian National Food Consumption S
Food Consumption », Public Health Nutrition, vol. 12, n° 12, pp. 2504-2532.
Lim, S.S., T.A. Gaziano, E. Gakidou, K.S. Reddy, F. Farzadfar, R. Lozano et A. Rodgers (2007), « Prevention of Cardiovascular
Middle-income Countries: Health Effects and Costs », The Lancet, vol. 370, n° 9604, pp. 2054-2062, 15 décembre.

http://www.heartstats.org
http://www-dep.iarc.fr/CI5_IX_frame.htm
www.conapo.gob.mx
www.istat.it
www.istat.it/dati/dataset/20080111_00/
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Tableau A.2. Principaux paramètres d’entrée utilisés dans les analyses basées sur le modèle PMC et sources correspondantes (suite)

sumption of Fruit and Vegetables: Implications for the

iversity Press/Banque mondiale, New York.
19-24, janvier.
4 Years Old. Results from the Mexican National Health

l. 14, n° 1, janvier-février, pp. 1-7.

Encuesta Nacional de Salud 2000. Tomo 2. La salud de

epúlveda-Amor (2006), « Encuesta Nacional de Salud y

ccarelli et S. Giampaoli (2007), « The Italian Register of
530-539.
d With and Without Cardiovascular Disease », Obesity

ell, R.W. Carlson, J.A. Emond, S. Faerber, E.B. Gold, R.A.
asserman et M.L. Stefanick (2007), « Influence of a Diet
 Healthy Eating and Living (WHEL) Randomized Trial »,

ssío (2009), « Energy and Nutrient Intake in Mexican

tituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Mexique.
rove Lung Cancer Survival? », Lung Cancer, vol. 51, n° 3,

06 ».
idemiológico de las Defunciones (SEED) 2004-2008 »,

gresos Hospitalarios (SAEH) 2004-2008 », Mexique.

farction Case Fatality and Stroke Case Fatality in Type

« Lifetime Medical Costs of Obesity: Prevention no Cure

alence and Distribution of Type 2 Diabetes Mellitus in

h Diabetes and in Men with Coronary Heart Disease »,

. 69, n° 4, avril.
Lock, K., J. Pomerleau, L. Causer, D.R. Altmann et M. McKee (2005), « The Global Burden of Disease Attributable to Low Con
Global Strategy on Diet », Bulletin de l’Organisation mondiale de la santé, vol. 83, n° 2, pp. 100-108, février.
Lopez, A.D., C.D. Mathers, M. Ezzati, D.T. Jamison et C.J.L. Murray (2006), Global Burden of Disease and Risk Factors, Oxford Un
Menotti, A. et M. Lanti (2003), « Coronary Risk Factors Predicting Early and Late Coronary Deaths », Heart, vol. 89, n° 1, pp.
Mundo-Rosas, V., S. Rodríguez-Ramírez et T. Shamah-Levy (2006), « Energy and Nutrient Intake in Mexican Children 1 to 
and Nutrition Survey 2006 », Salud Publica Mex 2009, vol. 51-4.
Nagura, J. et al. (2005), « Stroke Subtypes and Lesion Sites in Akita, Japan », Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, vo
Office of National Statistics (site Web), www.statistics.gov.uk, consulté le 02/03/2010.
Olaiz, G., R. Rojas, S. Barquera, T. Shamah, C. Aguilar, P. Cravito, P. López, M. Hernández, R. Tapia et J. Sepúlveda (2003), «
los adultos », Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, Mexique.
Olaiz-Fernández, G., J. Rivera-Dommarco, T. Shamah-Levy, R. Rojas, S. Villalpando-Hernández, M. Hernández-Avila et J. S
Nutrición 2006 », Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, Mexique.
OMS, base de données sur la mortalité par cancer, www-dep.iarc.fr/WHOdb/WHOdb.htm, consultée le 18/06/2010.
Palmieri, L., A. Barchielli, G. Cesana, E. de Campora, C.A. Goldoni, P. Spolaore, M. Uguccioni, F. Vancheri, D. Vanuzzo, P. Ci
Cardiovascular Diseases: Attack Rates and Case Fatality for Cerebrovascular Events », Cerebrovascular Diseases, vol. 24, pp.
Pardo Silva, M.C., C. De Laet, W.J. Nusselder, A.A. Mamun et A. Peeters (2006), « Adult Obesity and Number of Years Live
(Silver Spring), vol. 14, n° 7, pp. 1264-1273, juillet.
Pierce, J.P., L. Natarajan, B.J. Caan, B.A. Parker, E.R. Greenberg, S.W. Flatt, C.L. Rock, S. Kealey, W.K. Al-Delaimy, W.A. Bardw
Hajek, K. Hollenbach, L.A. Jones, N. Karanja, L. Madlensky, J. Marshall, V.A. Newman, C. Ritenbaugh, C.A. Thomson, L. W
Very High in Vegetables, Fruit, and Fiber and Low in Fat on Prognosis Following Treatment for Breast Cancer: The Women's
Journal of the American Medical Association, vol. 298, n° 3, pp. 289-298, 18 juillet.
Rodriguez-Ramírez, S., V. Mundo-Rosas, T. Shamah-Levy, X. Ponce-Martínez, A. Jiménez-Aguilar et T. González-de Co
Adolescents: Analysis of the Mexican National Health and Nutrition Survey 2006 », Salud Publica Mex 2009, vol. 51-4.
Shamah-Levy, T., S. Villalpando-Hernández et J.A. Rivera-Dommarco (2007), Resultados de Nutrición de la ENSANUT 2006, Ins
Skuladottir, H., A. Tjoenneland, K. Overvad, C. Stripp et J.H. Olsen (2006), « Does High Intake of Fruit and Vegetables Imp
pp. 267-273, mars.
SS – INSP Secretaría de Salud et Instituto Nacional de Salud Pública, « National Health and Nutrition Survey in Mexico 20
SS Secretaría de Salud, Dirección General de Información en Salud (DGIS), « Base de datos del Sistema Estadístico Ep
Mexique.
SS Secretaría de Salud, Dirección General de Información en Salud (DGIS), « Base de datos del Sistema Automatizado de E
Statistique Canada (site Web), www.statcan.gc.ca, consulté le 18/06/2010.
Stevens, R.J., R.L. Coleman, A.I. Adler, I.M. Stratton, D.R. Matthews et R.R. Holman (2004), « Risk Factors for Myocardial In
2 Diabetes, UKPDS 66 », Diabetes Care, vol. 27, n° 1, pp. 201-207, janvier.
van Baal, P.H., J.J. Polder, G.A. de Wit, R.T. Hoogenveen, T.L. Feenstra, H.C. Boshuizen, P.M. Engelfriet et W.B. Brouwer (2008), 
for Increasing Health Expenditure », PLoS Medicine, vol. 5, n° 2, e29, février.
Villalpando, S., V. De la Cru z, R. Rojas, T. Shamah-Levy, M.A. Ávila, B. Gaona, R. Re bollara et L. Hernández (20 10), « Prev
Mexican Adult Population. A Probabilistic Survey », Salud Pública Mex 2010, vol. 52, pp. 27-35.
Wannamethee, S.G., A.G. Shaper et L. Lennon (2004), « Cardiovascular Disease Incidence and Mortality in Older Men wit
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Yoshida, M. et al. (2005), « Incidence of Acute Myocardial Infraction in Takashima, Shiga, Japan », Circulation Journal, vol
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ANNEXE A
Le tableau A.3 indique le  coût par ha bitant (c ’est-à-dire p ar u nité de
population) et la co uverture poten tielle des in terventions éval uées dan s
l’analyse OCDE/ OMS. Les coû ts ne co mprennent que l es coûts de mi se en
œuvre des interventions, et sont e xprimés en USD PPA. Les statisti ques de
couverture reflètent la proportion de la population nationale à qui est donnée
la possibilité de bénéficier de l’intervention préventive considérée, sans tenir
compte des taux de participation individuels, qui sont estimés séparément.

Le tableau A.4 quantifie les gai ns sani taires assoc iés aux di fférentes
interventions préventives. Ces gains sont exprimés sous forme de ratio entre
le n ombre to tal de vies sta tistiques vé cues au co urs de la pé riode de
simulation et le nombre total de DALY épargnées ou d’années de vie gagnées
au cours de la même période. Les chiffres qui figurent dans chaque case du
tableau A.3 (n) doi vent êtr e interprétés c omme su it : « l’intervention fai t
gagner à chaque série de n individus une DALY/années de vie au cours de leur
vie ». Moins la valeur de n est élevée, plus l’intervention est efficace.

Le gr aphique A.5 représente l’ évolution dans  le te mps de  l’efficacité
cumulée des interventions. L’axe vertical indique le nombre de DALY (années
de vie  c orrigées de l ’incapacité) é pargnées par mi llion d’habitants et l’ axe
horizontal reproduit le cadre temporel de l’analyse. Les DALY sont actualisées
au taux de 3 %.

Le gr aphique A.6 représente l a pr ogression dans le temps de l’impact
cumulé des  in terventions sur les  dé penses de santé.  L’axe v ertical i ndique
l’impact cum ulé de s interventions sur l es dépenses de santé en termes
d’USD PPA par habitant, et l’a xe h orizontal r eproduit le cadr e tem porel d e
l’analyse. Les chiffres sont actualisés au taux de 3 %.

Le graphique A.7 illustre l’évolution dans le temps de l’efficacité cumulée
d’une stratégie à interventions multiples dans les cinq pays concernés. L’axe
vertical indique le  nombre de DALY (années de vie corrigées de l’incapacité)
épargnées par mi llion d’ha bitants et l ’axe hori zontal r eproduit l e c adre
temporel de l’analyse. Les DALY sont actualisées au taux de 3 %.

Le gr aphique A.8 décrit l’évolution da ns le tem ps de l’impact cum ulé
d’une stratégie à i nterventions multiples sur les dépenses de santé dans les
cinq pays concernés. L’axe vertical indique l’impact cumulé des interventions
sur les dépenses de santé en termes d’USD PPA par habitant et l’axe horizontal
reproduit le ca dre temporel de l’an alyse. Les chiffres sont actualisés au taux
de 3 %.

Le gr aphique A.9 illustre l’ évolution dans le temps  du r apport coût-
efficacité d’ une str atégie à i nterventions m ultiples dans les ci nq pa ys
concernés. L’axe vertical indique les rapports coût-efficacité en termes d’USD
PPA par D ALY épar gnée et l ’axe hori zontal r eproduit le cadr e tempo rel de
l’analyse. Les coûts et les DALY sont actualisés au taux de 3 %.
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010272
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Tableau A.3. Coûts et couverture d’une sélection d’interventions préventives

glementation 
de la 

publicité 
alimentaire

Autorégle-
mentation de la

publicité 
alimentaire

Étiquetage 
des produits 
alimentaires

Stratégie multi-
interventions

21.0% 21.0% 100.0% 100.0%

0.55 0.04 1.10 24.03

20.4% 20.4% 100.0% 100.0%

0.24 0.02 0.84 17.52

16.2% 16.2% 100.0% 100.0%

0.42 0.02 0.93 18.29

15.6% 15.6% 100.0% 100.0%

0.46 0.02 0.99 12.07

34.7% 34.7% 100.0% 100.0%

0.14 0.01 0.33 16.38

chaque individu N sur sa durée  de vie. La stratégie
entation de la publicité alimentaire; interventions

tableau A.2.
 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326888
Interventions 
dans les écoles

Interventions 
dans 

l’entreprise

Campagnes 
médiatiques

Mesures 
fiscales

Conseils 
des médecins

Conseils 
des médecins-

diététiciens

Ré

Canada Cible en % de la population 2.4% 15.6% 78.3% 100.0% 12.7% 12.7%

Coût/habitant (USD PPA) 1.78 5.59 1.36 0.13 9.26 19.74

Angleterre Cible en % de la population 2.3% 15.7% 78.5% 100.0% 14.7% 14.7%

Coût/habitant (USD PPA) 1.02 3.49 1.85 0.09 6.52 13.80

Italie Cible en % de la population 1.9% 8.2% 82.9% 100.0% 10.2% 10.2%

Coût/habitant (USD PPA) 1.36 2.73 1.56 0.09 6.82 14.42

Japon Cible en % de la population 1.9% 12.7% 83.6% 100.0% 5.8% 5.8%

Coût/habitant (USD PPA) 1.41 4.28 0.84 0.09 4.32 8.82

Mexique Cible en % de la population 4.2% 12.6% 63.5% 100.0% 14.1% 14.1%

Coût/habitant (USD PPA) 1.78 2.48 0.65 0.03 6.42 13.61

Note : Les chiffres doivent être interprétés comme suit : l’intervention génère un gain de 1 DALY/année de vie po ur 
multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des produits alimentaires; autoréglem
dans les écoles; campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.
Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples, recensées dans le 
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274 Tableau A.4. Ampleur des gains sanitaires associés aux interventions préventives 

(population par gain de DALY/années de vie)

Années de vie

nada Angleterre Italie Japon Mexique

97 272 237 101 647

63 85 104 46 272

27 130 100 101 398

43 69 37 40 185

50 57 51 49 142

14 17 12 14 41

57 52 134 40 181

00 95 260 74 340

82 80 61 63 233

10 9 9 9 30

 chaque individu N sur sa durée de vie. La stratégie
entation de la publicité alimentaire; interventions

ns le tableau A.2.
 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326907
Années de vie corrigées de l’incapacité (DALY)

Canada Angleterre Italie Japon Mexique Ca

Interventions dans les écoles 98 105 127 62 235 1

Interventions dans l’entreprise 38 44 70 37 107

Campagnes médiatiques 97 79 93 81 172 1

Mesures fiscales 26 31 26 22 83

Conseils des médecins 31 25 33 37 50

Conseils des médecins-diététiciens 9 6 8 10 13

Réglementation de la publicité alimentaire 35 29 94 33 98

Autoréglementations de la publicité alimentaire 64 55 180 59 181 1

Étiquetage des produits alimentaires 55 47 47 51 131

Stratégie multi-interventions 7 4 6 10 11

Note : Les chiffres doivent être interprétés comme suit : l’intervention génère un gain de 1 DALY/année de vie pour
multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des produits alimentaires; autoréglem
dans les écoles; campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.
Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples, recensées da
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ANNEXE A
Graphique A.5. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY 
(par million d’habitants)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326603
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ANNEXE A
Graphique A.5. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY 
(par million d’habitants) (suite)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326603
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ANNEXE A
Graphique A.6. Évolution dans le temps de l’impact cumulé 
des interventions sur les dépenses de santé

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326622
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ANNEXE A
Graphique A.6. Évolution dans le temps de l’impact cumulé 
des interventions sur les dépenses de santé (suite)

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.
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Graphique A.7. Évolution dans le temps des gains cumulés de DALY obtenus 
avec une stratégie multi-interventions

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326641

Graphique A.8. Évolution dans le temps de l’impact cumulé d’une stratégie 
multi-interventions sur les dépenses de santé

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326660
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ANNEXE A
Les gr aphiques A.10 à A. 14 illustrent l e r apport coût-efficacité mo yen
annuel des  dif férentes interventions 30 ans après le ur mi se en place . L’axe
vertical représente le coût des interventions en millions d’USD PPA, et l’axe
horizontal l’effet des interventions en milliers de DALY. Les nuages de points
pour chaque intervention traduisent l’incertitude qui entoure les estimations
des coûts et des  effets. Les nuages situés en maj eure partie ou entièrement
sous la ligne de seui l corr espondent aux interventions qui pr ésentent les
profils coût-efficacité les plus favorables. 

Les gr aphiques A.15 à A. 19 illustrent l e r apport coût-efficacité mo yen
annuel des différentes i nterventions 1 00 ans après l eur mise  en place . Ces
graphiques ont les mêmes caractéristiques que les graphiques A.10 à A.14.

Graphique A.9. Évolution dans le temps du rapport coût-efficacité 
d’une stratégie multi-interventions

Note : La stratégie multi-interventions considérée cumule les interventions suivantes : étiquetage des
produits alimentaires; autoréglementation de la pub licité alimentaire; interventions dans les écoles ;
campagnes médiatiques; et conseils des médecins-diététiciens dans le système de soins primaires.

Source : Analyse effectuée avec le modèle PMC sur la base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326679
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ANNEXE A
Graphique A.10. Canada : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326698

Graphique A.11. Angleterre : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326717
L’OBÉSITÉ ET L’ÉCONOMIE DE LA PRÉVENTION : OBJECTIF SANTÉ © OCDE 2010 281

http://dx.doi.org/10.1787/888932326698
http://dx.doi.org/10.1787/888932326717


ANNEXE A
Graphique A.12. Italie : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326736

Graphique A.13. Japon : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326755
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ANNEXE A
Graphique A.14. Mexique : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 30 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326774

Graphique A.15. Canada : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326793
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Graphique A.16. Angleterre : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326812

Graphique A.17. Italie : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326831
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Graphique A.18. Japon : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326850

Graphique A.19. Mexique : analyse probabiliste de sensibilité du rapport 
coût-efficacité des interventions au bout de 100 ans

Source : Analyse ef fectuée avec le mo dèle PMC  sur la  base de données provenant de sources multiples,
recensées dans le tableau A.2.

1 2 http://dx.doi.org/10.1787/888932326869
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Biographies des auteurs et des personnes 
ayant contribué à cet ouvrage

Franco Sassi, responsable du projet de l’OCDE relatif à l’économie de la
prévention, est l’auteur  de cet ouvr age. C’est un  économiste sen ior dans le
domaine de la  santé à la  Division S anté de  l’OCDE. A uparavant, il  était
conférencier senior sur les questions de politique de santé à la London School
of Eco nomics and P olitical Sci ence ( LSE), où il  occ upait des fon ctions
depuis 1995. Il a été  pe ndant huit ans  di recteur du pr ogramme P olitique,
planification et fi nancement de l a s anté, l’un de s p rogrammes les pl us
anciens au monde sur l es questions de pol itique de santé , proposé
conjointement par la LSE et la London School of Hygiene & Tropical Medicine.
Franco Sassi  est ti tulaire d’ un diplôme de  pr emier c ycle de l ’Université
Bocconi (Milan) et a obtenu son doctorat en économie de la santé à l’Université
de Londr es. L e thè me domi nant de s es tr avaux de r echerche et de ses
publications, tout au long de sa carrière, a été l’évaluation des interventions
en santé. Il es t titulaire d’un poste de  professeur auxiliaire à l’Uni versité de
Montréal et a été professeur invité dans plusieurs universités aux États-Unis –
University of California, Berkeley; Harvard University; University of California,
San Francisco; et Duke University – ainsi qu’auprès de l’Université catholique
de Rome . Il a été c onseiller tempor aire aupr ès d u bureau rég ional d e
l’Organisation mondiale de la  santé pou r l’E urope s ur diverses qu estions –
efficacité-coût de s servic es de santé , réorganisation des systèmes de santé
dans le sens des résultats en termes de santé et gestion de la qualité des soins.
En 2000-01, il a bénéficié d’u ne bourse  du Commonw ealth Fund (Harkness
Fellowship) dans le domaine de la politique des soins de santé. 

Michele Cecc hini est éco nomiste d e la santé/analyste des politiques
publiques à la D ivision Santé de l ’OCDE où il t ravaille sur le projet relatif à
l’économie de la prévention. I l a contribué, en particulier, à l’élaboration du
modèle de microsimulation appliqué à la prévention des maladies chroniques
et a men é des analyses destinées à évaluer le r apport c oût-efficacité et
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l’impact redistributif de di verses str atégies de  lu tte contr e l ’obésité e t les
maladies c hroniques qui y so nt liées.  Il a a ussi contribué à l’an alyse des
tendances passées et des projections pour l’avenir du surpoids et de l’obésité.
Après a voir obten u un diplôme en  Mé decine et c hirurgie à l’Université
de Gênes, Michele Cecchini a a chevé u ne f ormation spécialisée e n s anté
publique à l’Université de Sienne. Il  a obten u u n mas ter en P olitique,
planification et financement de la santé de la London School of Economics et
de la Lon don School of Hyg iene & T ropical Medicin e. A vant de r ejoindre
l’OCDE, Michele Cecchini travaillait sur la question de la mobilité du patient
en rapport avec la qualité perçue des soins et sur l ’équité dans l ’accès aux
services de santé.

Marion Devaux est statisticienne à la D ivision Santé de l’OCDE. Elle est
titulaire d’un master en statistiques de l’École nationale de la statistique et de
l’analyse de l’information (ENSAI, France). Auparavant, elle a travaillé sur la
transmission i ntergénérationnelle des inégalités de  santé à l’ Institut de
recherche et documentation en économie de la santé (IRDES, Paris) et a publié
dans des revues universitaires. À l’OCDE, elle a contribué à divers projets sur
la prév ention de l ’obésité, l e f inancement des  soins de santé e t les
caractéristiques des systèmes de santé. Sa principale contribution au projet de
l’OCDE r elatif à l’économie de  la prévention aura consisté à  r etracer
l’évolution au fil du temps de l’obésité et du surpoids dans les pays de l’OCDE,
en tentant de di ssocier les effets d’âge, de période et de cohor te. Elle a aussi
examiné le s disparités exis tantes s ur le pl an de l’obésité entr e catégories
socioéconomiques, la relation entre le niveau d’éducation et l’obésité, et l’effet
multiplicateur d es i nteractions s ociales da ns la  dif fusion de  l ’obésité,
exploitant pour cela d es données provenant d’enquêtes réalisées auprès des
ménages au niveau national.

Francesco Branca est directeur du Départment Nutrition pour la santé et
le dév eloppement à l’ Organisation mondi ale de l a santé ( Genève). Il es t
responsable de l’orientation stratégique et managériale dans les domaines de
l’évaluation et de la surveillance de la croissance; des politiques de nutrition
et du con seil sc ientifique; de  la lu tte contre la  s ous-alimentation; e t de  la
nutrition s ur le c ycle de vie. Francesco Branca est di plômé en Médec ine e t
chirurgie et spécialiste du diabète et des maladies métaboliques à l’Université
catholique de Rome . Il a obten u un doctorat en n utrition de l’Université
d’Aberdeen. Il a été sc ientifique senior à l’Institut i talien de  recherche sur
l’alimentation et la nutrition où il était responsable de la conception et de la
réalisation d’études sur les ef fets de l’alimentation et des nutriments sur la
santé humai ne aux différents stades du  cycle de vie, et responsable de la
conception, de la gestion et de l’évaluation des programmes de n utrition en
santé pub lique. F rancesco Branca a été prési dent de la F ederation of  the
European Nutrition Societies en 2003-07.
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Donald S. Kenkel est professeur au Dépa rtement P olicy An alysis a nd
Management d e l’Université Cornell, Ith aca, États-Unis, où i l o ccupe des
fonctions de puis 1995. Il a obten u un doctorat en sciences économique s à
l’Université de Chic ago en 1987. Le s tr avaux de Donald S. Kenkel portent
essentiellement sur  l ’économie de la  prév ention des maladies et de la
promotion de la santé. Il est l’auteur du chapitre traitant de la prévention dans
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Obesity has risen to the top of the public health policy agenda worldwide. Before 1980, rates were 
generally well below 10%. They have since doubled or tripled in many countries, and in almost half 
of the OECD, 50% or more of the population is overweight.  A key risk factor for numerous chronic 
diseases, obesity is a major public health concern.  

There is a popular perception that explanations for the obesity epidemic are simple and solutions 
within reach. But the data reveal a more complicated picture, one in which even � nding objective 
evidence on the phenomenon is dif� cult. Policy makers, health professionals and academics all 
face challenges in understanding the epidemic and devising effective counter strategies.  

This book contributes to evidence-based policy making by exploring multiple dimensions of the 
obesity problem. It examines the scale and characteristics of the epidemic, the respective roles 
and in� uence of market forces and governments, and the impact of interventions. It outlines an 
economic approach to the prevention of chronic diseases that provides novel insights relative to 
a more traditional public health approach.
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