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GLOSSAIRE ET 
DÉFINITIONS

ALIMENTS NOCIFS POUR LA SANTÉ Aliments riches en graisses saturées, acides gras trans, sucres libres ou 
sel (c’est-à-dire, très caloriques et pauvres en nutriments).

ALIMENTS SAINS Aliments qui contribuent à un régime alimentaire sain s’ils sont 
consommés en quantité appropriée.1

ENFANT Personne âgée de moins de 18 ans.2 

ENvIRONNEMENT OBÉSOGÈNE Environnement favorisant un apport énergétique élevé et un 
comportement sédentaire.

Sont pris en compte les aliments qui sont disponibles, abordables, 
accessibles et dont on fait la promotion, les possibilités d’activité 
physique et les normes sociales liées aux aliments et à l’activité 
physique.

IMC Indice de masse corporelle, à savoir : poids (kg)/taille (m)2.

IMC-POUR-L’ÂGE IMC ajusté sur l’âge, standardisé pour les enfants.

JEUNE ENFANT Enfants âgés de moins de 5 ans.

NOURRISSON Enfant âgé de moins de 12 mois. 

OBÉSITÉ De la naissance jusqu’à l’âge de 5 ans : poids-pour-la-taille supérieur à 
trois (3) écarts types au-dessus de la médiane des normes de croissance 
de l’enfant de l’OMS.3

De l’âge de 5 ans jusqu’à celui de 19 ans : IMC-pour-l’âge supérieur 
à deux (2) écarts types au-dessus de la médiane de croissance de 
référence de l’OMS.4

SURPOIDS De la naissance jusqu’à l’âge de 5 ans : poids-pour-la-taille supérieur 
à deux (2) écarts types au-dessus de la médiane des normes de 
croissance de l’enfant de l’OMS.3 

De l’âge de 5 ans jusqu’à celui de 19 ans : IMC-pour-l’âge supérieur à 
un (1) écart type au-dessus de la médiane de croissance de référence 
de l’OMS.4 

1 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs394/en/.

2 Aux termes de l’article premier de la Première partie de la Convention relative aux droits de l’enfant (Nations Unies, Recueil des Traités , vol. 1577, p. 3), un enfant s’entend de tout 
être humain âgé de moins de dix-huit ans, sauf si la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la législation qui lui est applicable. L’OMS définit les adolescents comme les personnes 
âgées de 10 à 19 ans : la majorité d’entre eux sont donc des enfants au sens de la définition adoptée par la Convention relative aux droits de l’enfant.

3 http://www.who.int/childgrowth/standards/technical_report/en/.

4 http://www.who.int/nutrition/publications/growthref_who_bulletin/en/. Les nouvelles courbes sont étroitement alignées sur les normes de croissance de l’enfant de l’OMS (à l’âge 
de 5 ans) et sur les seuils recommandés applicables aux adultes pour le surpoids et l’obésité (à l’âge de 19 ans). Elles comblent les lacunes en courbes de croissance et constituent une 
référence fiable pour la tranche d’âge des 5-19 ans.
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RÉSUMÉ 
D’ORIENTATION

L’obésité de l’enfant prend des 
proportions alarmantes dans de 
nombreux pays et appelle une action 
urgente. La prévention et la maîtrise des 
maladies non transmissibles figurent 
parmi les grandes priorités des objectifs 
de développement durable fixés par les 
Nations Unies en 2015. Or, l’obésité 
est un facteur de risque de MNT 
particulièrement préoccupant et pourrait 
saper nombre de progrès sanitaires 
qui ont contribué à l’allongement de 
l’espérance de vie. 

La prévalence de l’obésité du nourrisson, 
de l’enfant et de l’adolescent augmente 
à travers le monde. Même si les taux 
plafonnent dans certaines régions, il 
y a, en chiffres absolus, plus d’enfants 
en surpoids ou obèses dans les pays à 
revenu faible ou intermédiaire que dans 
les pays à revenu élevé. L’obésité peut 
avoir des effets immédiats sur la santé 
des enfants et affecter leur scolarité et 
leur qualité de vie. Les enfants obèses 
risquent fort de le rester à l’âge adulte et 
sont exposés aux maladies chroniques. 

À ce jour, les progrès accomplis 
face à ce problème ont été lents et 
inégaux. La Commission pour mettre 
fin à l’obésité de l’enfant a été créée 
en 2014 pour recenser les mandats et 

stratégies existants, s’en servir comme 
point de départ et combler les lacunes. 
Après avoir consulté près de 100 États 
Membres de l’OMS et passé en revue 
près de 180 commentaires en ligne 
(voir l’annexe 1), la Commission a 
élaboré une série de recommandations 
sur la façon de combattre efficacement 
l’obésité de l’enfant et de l’adolescent 
dans différents contextes à travers le 
monde. 

Beaucoup d’enfants grandissent 
actuellement dans des environnements 
obsésogènes, c’est-à-dire favorisant la 
prise de poids et l’obésité. Les évolutions 
dans le type d’aliments consommés 
et disponibles et dans l’accessibilité 
économique et la commercialisation 
des denrées, ainsi que le recul de 
l’activité physique (les gens consacrant 
plus de temps aux écrans ou aux 
loisirs sédentaires) ont entraîné un 
déséquilibre énergétique. Les réponses 
comportementales et biologiques des 
enfants à cet environnement obésogène 
peuvent dépendre de processus 
intervenant avant même la naissance. Il 
s’ensuit qu’un nombre croissant d’enfants 
sont prédisposés à devenir obèses 
s’ils sont exposés à une mauvaise 
alimentation et à un comportement 
sédentaire.

Aucune intervention seule ne saurait 
endiguer la progression de l’épidémie 
d’obésité. Pour combattre l’obésité de 
l’enfant et de l’adolescent, il faut tenir 
compte de l’environnement et de trois 
étapes critiques de la vie : la période 
préconceptionnelle et la grossesse, la 
petite enfance, et le reste de l’enfance et 
l’adolescence. En outre, il est important 
de traiter les enfants déjà obèses, 
pour leur bien-être et pour celui de leur 
descendance. 

La prévention et le traitement de 
l’obésité nécessitent une approche 
pangouvernementale dans laquelle 
les politiques de tous les secteurs 
prennent systématiquement en compte la 
dimension sanitaire, s’attachent à éviter 
les conséquences néfastes sur ce plan et 
améliorent ainsi la santé des populations 
et l’équité en santé. 

La Commission a élaboré un ensemble 
intégré complet de recommandations 
pour combattre l’obésité de l’enfant. 
Elle appelle les gouvernements à jouer 
un rôle de chef de file et l’ensemble des 
parties prenantes à reconnaître leur 
responsabilité morale d’agir au nom de 
l’enfant pour réduire le risque d’obésité. 
Les recommandations présentées 
relèvent des domaines suivants.
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PROMOTION DE 
L’ACTIVITÉ PHYSIQUE

SANTÉ, NUTRITION ET 
ACTIVITÉ PHYSIQUE 
DE L’ENFANT D’ÂGE 

SCOLAIRE

PROMOTION DE LA 
CONSOMMATION 

D’ALIMENTS SAINS

GESTION 
DU POIDS

SOINS PENDANT 
LA PÉRIODE 

PRÉCONCEPTIONNELLE 
ET LA GROSSESSE

ALIMENTATION ET 
ACTIVITÉ PHYSIQUE 
DU JEUNE ENFANT

METTRE FIN À 
L’OBÉSITÉ DE 

L’ENFANT

1

6

5

4

3

2



vIII

RECOMMANDATIONS

veiller à ce que des informations et des lignes directrices 
sur la nutrition appropriées et adaptées au contexte, 
destinées aussi bien aux adultes qu’aux enfants, soient 
élaborées et diffusées à tous les groupes de la société 
de façon simple, compréhensible et accessible.  

Mettre en place une taxe efficace sur les boissons 
sucrées. 

Appliquer l’ensemble de recommandations sur la 
commercialisation d’aliments et de boissons non 
alcoolisées destinés aux enfants, afin de réduire à la 
fois l’exposition des enfants à la commercialisation des 
aliments nocifs pour la santé et l’efficacité de ces efforts 
commerciaux. 

Mettre au point des profils nutritionnels afin de repérer 
les aliments et boissons nocifs pour la santé.

Instaurer une coopération entre les États Membres 
afin de réduire l’influence de la commercialisation 
transfrontières d’aliments et de boissons nocifs pour la 
santé. 

Mettre en place un système mondial standardisé 
d’étiquetage nutritionnel. 

Mettre en place un étiquetage interprétatif sur la face 
avant de l’emballage et améliorer, par l’éducation du 
public, les connaissances sur la nutrition des adultes et 
des enfants.

Demander aux lieux comme les écoles, les structures 
de garde et les installations et manifestations sportives 
destinées aux enfants, entre autres, d’instaurer un 
environnement alimentaire sain. 

Améliorer l’accès aux aliments sains dans les 
communautés défavorisées.

METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT LA CONSOMMATION D’ALIMENTS 
SAINS ET DIMINUANT CELLE DES ALIMENTS 
NOCIFS POUR LA SANTÉ ET DES BOISSONS 
SUCRÉES, CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

1
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Donner aux enfants et aux adolescents, aux parents, 
aux personnes s’occupant d’enfants, aux enseignants 
et aux professionnels de la santé, des orientations 
relatives à la corpulence, à l’activité physique, au 
sommeil et au bon usage des divertissements sur écran. 

veiller à ce que des installations adaptées soient 
disponibles dans les établissements scolaires et dans 
les espaces publics afin que tous les enfants, y compris 
ceux souffrant d’un handicap, puissent faire de l’activité 
physique pendant leur temps libre, en tenant compte 
des différences entre les sexes le cas échéant.

Diagnostiquer et prendre en charge l’hyperglycémie et 
l’hypertension gestationnelle.

Assurer un suivi et une prise en charge afin de maîtriser 
la prise de poids pendant la grossesse.

Faire en sorte que les orientations et les conseils 
destinés aux futurs parents, avant la conception et 
pendant la grossesse, mettent également l’accent sur la 
question de la nutrition appropriée. 

Élaborer des orientations claires et apporter un soutien 
en vue de promouvoir la bonne nutrition, les régimes 
alimentaires sains et l’activité physique et d’éviter 
la consommation de tabac, d’alcool, de drogues et 
d’autres toxines, ainsi que l’exposition à ces produits. 

METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET RÉDUISANT 
LES COMPORTEMENTS SÉDENTAIRES CHEZ 
L’ENFANT ET L’ADOLESCENT.

2

2.1

2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3 RENFORCER LES ORIENTATIONS POUR LA 
PRÉVENTION DES MALADIES NON TRANSMISSIBLES 
ET LES INTÉGRER À CELLES EN VIGUEUR 
ACTUELLEMENT POUR LES SOINS AVANT ET 
PENDANT LA GROSSESSE, AFIN DE RÉDUIRE LE 
RISQUE D’OBÉSITÉ DE L’ENFANT.  
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Appliquer les mesures réglementaires telles que le Code 
international de commercialisation des substituts du lait 
maternel et les résolutions subséquentes de l’Assemblée 
mondiale de la Santé.

veiller à ce que toutes les maternités respectent pleinement 
les dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel.

Promouvoir les avantages de l’allaitement maternel pour la 
mère et l’enfant en dispensant une formation générale aux 
parents et à la communauté au sens large.

Encourager les mères à allaiter en prenant pour cela 
des dispositions réglementaires (par exemple congé de 
maternité, espaces et temps pour l’allaitement sur le lieu de 
travail).

Élaborer des règles sur la commercialisation des 
aliments et boissons de complément, conformément 
aux recommandations de l’OMS, afin de limiter la 
consommation d’aliments et de boissons riches en graisses, 
en sucres et en sel par les nourrissons et les jeunes enfants.

Fournir des orientations claires et un soutien aux personnes 
qui s’occupent d’enfants afin qu’elles évitent certaines 
catégories d’aliments (par exemple les laits ou jus de 
fruit sucrés ou les aliments très caloriques et pauvres en 
nutriments) afin d’empêcher la prise de poids excessive.

Fournir des orientations claires et un soutien aux personnes 
qui s’occupent d’enfants afin qu’elles encouragent la 
consommation d’un large éventail d’aliments sains. 

Donner aux personnes s’occupant d’enfants des 
orientations sur la nutrition, les régimes alimentaires et la 
taille des portions qui sont appropriés pour cette tranche 
d’âge.

Faire en sorte que les lieux et établissements structurés 
accueillant des enfants servent uniquement des aliments, 
boissons et en-cas bons pour la santé.

veiller à ce que l’éducation alimentaire figure dans 
les programmes des lieux et établissements structurés 
accueillant des enfants.

veiller à ce que l’activité physique fasse partie des activités 
quotidiennes et du programme des lieux et établissements 
structurés accueillant des enfants.

Donner des orientations sur le temps consacré au sommeil, 
aux activités sédentaires, aux écrans ainsi qu’à l’activité 
physique et aux jeux actifs dans la tranche d’âge des 2-5 ans.

Inciter l’ensemble de la communauté à encourager les 
personnes qui s’occupent d’enfants et les structures 
d’accueil à promouvoir des modes de vie sains chez les 
jeunes enfants.

FOURNIR DES ORIENTATIONS ET UN SOUTIEN 
CONCERNANT L’ALIMENTATION SAINE, LE SOMMEIL 
ET L’ACTIVITÉ PHYSIQUE PENDANT LA PETITE 
ENFANCE AFIN QUE LES ENFANTS GRANDISSENT 
CORRECTEMENT ET PRENNENT DE BONNES 
HABITUDES. 

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.11

4.12

4.13

4
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Mettre en place des normes conformes aux lignes 
directrices sur l’alimentation saine pour les repas servis 
dans les écoles ou les aliments et les boissons qui y sont 
vendus. 

Arrêter de distribuer ou de vendre en milieu scolaire 
des aliments nocifs pour la santé tels que les boissons 
sucrées et les aliments très caloriques et pauvres en 
nutriments. 

Garantir l’accès à l’eau potable dans les écoles et les 
installations sportives.

Intégrer l’éducation nutritionnelle et sanitaire au 
programme scolaire de base. 

Améliorer les connaissances et les compétences des 
parents et des personnes s’occupant d’enfants dans le 
domaine de la nutrition. 

Proposer des cours de préparation des aliments aux 
enfants, aux personnes qui s’en occupent et aux 
parents.

Intégrer l’éducation physique de qualité aux 
programmes scolaires et fournir à cet effet du personnel 
et des installations adaptés.

Mettre au point et soutenir des services adaptés de 
contrôle du poids pour les enfants et adolescents 
en surpoids et obèses, en veillant à ce qu’ils soient 
axés sur la famille, comportent de multiples éléments 
(notamment la nutrition, l’activité physique et le 
soutien psychosocial) et soient dispensés par des 
équipes pluriprofessionnelles correctement formées et 
dotées des ressources nécessaires, dans le cadre de la 
couverture sanitaire universelle. 

METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT DES MILIEUX SCOLAIRES SAINS, LA 
CONNAISSANCE DE LA SANTÉ ET DE LA NUTRITION 
ET L’ACTIVITÉ PHYSIQUE POUR LES ENFANTS D’ÂGE 
SCOLAIRE ET LES ADOLESCENTS. 

FOURNIR AUX ENFANTS OBÈSES ET AUX JEUNES 
OBÈSES DES SERVICES CENTRÉS SUR LA FAMILLE ET 
LE MODE DE VIE ET COMPORTANT DE MULTIPLES 
ÉLÉMENTS, AFIN DE LES AIDER À GÉRER LEUR POIDS.

6

5

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

6.1
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ACTIONS ET RESPONSABILITÉS POUR LA MISE EN ŒUVRE DES 
RECOMMANDATIONS

ACTIONS ET RESPONSABILITÉS : 

États Membres

Organisations 
internationales

Prendre en main les opérations, jouer le rôle de chef de 
file et prendre des engagements politiques tendant à 
combattre l’obésité de l’enfant sur le long terme. 

Coordonner les contributions de l’ensemble des 
administrations publiques et des institutions 
responsables des politiques, y compris, mais 
pas seulement, les secteurs suivants : éducation, 
alimentation, agriculture, commerce et industrie, 
développement, finances et administration fiscale, sports 
et loisirs, communication, aménagement du territoire et 
urbanisme, transports et affaires sociales, et commerce. 

Assurer la collecte de données sur l’IMC pour l’âge pour 
les enfants (y compris pour les tranches d’âge qui ne 
font pas actuellement l’objet d’un suivi) et fixer des 
cibles nationales pour l’obésité de l’enfant. 

Élaborer des lignes directrices, des recommandations 
ou des mesures qui permettent de mobiliser comme il 
convient les secteurs concernés (y compris le secteur 
privé, le cas échéant) en vue de mettre en œuvre les 
actions visant à réduire l’obésité de l’enfant qui sont 
présentées dans ce rapport.

Coopérer en vue de renforcer les capacités des États 
Membres à combattre l’obésité de l’enfant et de leur 
fournir un soutien à cette fin.

A

A

B

C

D

OMS
Institutionnaliser une approche transversale prenant en 
compte toutes les étapes de la vie en vue de mettre fin à 
l’obésité de l’enfant, en mobilisant l’ensemble des domaines 
techniques concernés au Siège et dans les bureaux 
régionaux et de pays. 

Élaborer, en concertation avec les États Membres, un 
cadre pour la mise en œuvre des recommandations de la 
Commission. 

Renforcer les capacités à fournir un appui technique pour 
mettre fin à l’obésité de l’enfant aux niveaux mondial, 
régional et national. 

Encourager les institutions internationales, les 
gouvernements nationaux et les parties prenantes 
intéressées à s’appuyer sur les engagements existants 
pour faire appliquer les mesures nécessaires pour mettre 
fin à l’obésité de l’enfant aux niveaux mondial, régional et 
national.

Promouvoir la recherche collaborative sur les moyens de 
mettre fin à l’obésité de l’enfant, en mettant l’accent sur une 
approche prenant en compte toutes les étapes de la vie.

Rendre compte des progrès accomplis pour mettre fin à 
l’obésité de l’enfant.

A

B

C

D

E

F
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Organisations non 
gouvernementales

Secteur privé

Fondations 
philanthropiques 

Établissements 
universitaires 

Renforcer la prévention de l’obésité de l’enfant par des 
efforts de sensibilisation et par la diffusion d’informations.

Encourager les consommateurs à exiger des gouvernements 
qu’ils favorisent des modes de vie sains et de l’industrie 
alimentaire et des fabricants de boissons non alcoolisées 
qu’ils fournissent des produits sains et ne commercialisent 
pas aux enfants des aliments nocifs pour la santé et des 
boissons sucrées.

Contribuer à l’élaboration et à la mise en œuvre d’un 
mécanisme de suivi et de responsabilisation.

Soutenir la production d’aliments et de boissons non 
alcoolisées contribuant à un régime alimentaire sain, et 
faciliter l’accès à ces produits.

Faciliter l’accès et la participation à l’activité physique.

Reconnaître que l’obésité de l’enfant menace la santé et la 
scolarité des enfants, et agir face à ce problème important.

Mobiliser des fonds pour la recherche, le renforcement des 
capacités et la prestation de services.

Renforcer la prévention de l’obésité de l’enfant en diffusant 
des informations et en intégrant cette question aux 
programmes pertinents.

Combler les lacunes de connaissances par des données 
factuelles en vue de soutenir la mise en œuvre des 
politiques.

Soutenir les activités de suivi et de responsabilisation.

A

A

A

A

B

B

B

B

C

C

Le principal obstacle à la réduction 
effective de l’obésité de l’enfant est 
le manque d’engagement politique 
et l’incapacité des gouvernements et 
des autres acteurs à prendre en main 
les opérations, à jouer un rôle de 
chef de file et à prendre les mesures 
nécessaires. 

Les gouvernements doivent investir 
dans des systèmes robustes de 

suivi et de responsabilisation pour 
surveiller la prévalence de l’obésité 
de l’enfant. Ces systèmes jouent 
un rôle essentiel pour fournir des 
données aux fins de l’élaboration 
des politiques ainsi que des moyens 
d’apprécier l’impact et l’efficacité 
des interventions. 

La Commission voudrait souligner 
combien il est important de 

combattre le problème complexe 
de l’obésité de l’enfant. L’OMS, les 
organisations internationales et leurs 
États Membres, et les acteurs non 
étatiques ont un rôle essentiel à jouer 
pour mobiliser une dynamique et 
faire en sorte que tous les secteurs 
s’engagent durablement à collaborer 
pour obtenir les résultats escomptés.
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OBJECTIFS DE LA 
COMMISSION

Les objectifs fondamentaux de la Commission pour 
mettre fin à l’obésité de l’enfant tendent à donner 
des recommandations de politique générale aux 
gouvernements en vue d’empêcher l’obésité chez 
le nourrisson, l’enfant et l’adolescent et de repérer 
et traiter l’obésité préexistante chez l’enfant et chez 
l’adolescent.

Il s’agit ainsi de réduire le risque de morbidité et 
de mortalité dues aux maladies non transmissibles, 
d’atténuer les effets psychosociaux négatifs de 
l’obésité pendant l’enfance et à l’âge adulte et de 
réduire le risque d’obésité chez la génération suivante. 

1
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INTRODUCTION

L’épidémie d’obésité pourrait 
réduire à néant nombre des progrès 
sanitaires qui ont contribué à 
l’augmentation de la longévité 
observée dans le monde. En 2014, 
on estime que 41 millions d’enfants 
de moins de 5 ans étaient en surpoids 
ou obèses (1) (c’est-à-dire qu’ils 
présentaient un Z-score du poids-pour-
la-taille supérieur de plus de 2 ou 
3 écarts types, respectivement, à la 
médiane des normes de croissance 
de l’OMS (2)). La Figure 1 montre 
la prévalence du surpoids chez les 
enfants âgés de moins de 5 ans 
au niveau mondial. En Afrique, le 
nombre d’enfants en surpoids ou 
obèses a presque doublé depuis 
1990, passant de 5,4 millions 
à 10,3 millions. En 2014, 48 % 
des enfants de moins de 5 ans en 
surpoids vivaient en Asie, et 25 % en 
Afrique (1). Même si la prévalence de 
l’obésité du nourrisson, de l’enfant et 
de l’adolescent stagne dans certaines 
régions du monde, en chiffres 
absolus, plus d’enfants en surpoids ou 
obèses vivent dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire que dans les 
pays à revenu élevé (3). La Figure 2 
présente la prévalence du surpoids 
par Région de l’OMS et par groupe 
de revenus de la Banque mondiale. 
Les données sur la prévalence 

disponibles pour les enfants plus 
âgés et les adolescents sont en cours 
de vérification et seront publiées 
par l’OMS en 2016. À ce jour, les 
progrès accomplis face au problème 
de l’obésité de l’enfant ont été lents et 
inégaux (4).

Un nombre d’enfants plus grand 
encore est, avant même la naissance, 
prédisposé à l’obésité. Des enfants 
qui n’ont pas encore atteint le seuil 
d’IMC-pour-l’âge correspondant à la 
définition actuelle de l’obésité ou du 
surpoids chez l’enfant pourraient ainsi 
être exposés à un risque d’obésité 
majoré. Les besoins de cette catégorie 
sont également abordés dans les 
recommandations de ce rapport. Les 
enfants dénutris pendant la petite 
enfance risquent particulièrement de 
devenir obèses plus tard lorsqu’ils 
modifieront leurs comportements 
d’alimentation et d’activité physique. 

Nombre de pays sont confrontés à la 
malnutrition sous toutes ses formes, 
avec une augmentation des taux 
d’obésité de l’enfant et des taux 
élevés de dénutrition et de retard de 
croissance dans cette classe d’âge. 
Le problème de santé publique que 
représente l’obésité de l’enfant y 
est fréquemment sous-estimé, car 

culturellement, un enfant en surpoids 
est souvent considéré en bonne santé.

Dans les pays à revenu élevé, les 
risques d’obésité de l’enfant sont plus 
importants dans les groupes socio-
économiques défavorisés. Même 
si l’inverse est encore vrai dans la 
plupart des pays à revenu faible ou 
intermédiaire, les choses sont en train 
de changer. Certains sous-groupes 
de population, comme les migrants et 
les enfants autochtones risquent tout 
particulièrement de devenir obèses (5) 
sous l’effet d’une acculturation rapide 
et d’un mauvais accès à l’information 
de santé publique. Le double fardeau 
de la mauvaise nutrition et de la 
prise de poids excessive pèse sur les 
pays subissant des transitions socio-
économiques et/ou nutritionnelles 
rapides (6).

L’obésité est le produit combiné 
de l’exposition de l’enfant à un 
environnement malsain (ce que l’on 
appelle souvent l’environnement 
obésogène (7)) et de réponses 
comportementales et biologiques 
inadaptées face à celui-ci. Ces 
réponses varient d’une personne 
à l’autre et sont fortement 
influencées par des facteurs liés au 
développement ou au cycle de vie.
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Les frontières, les noms et les appellations employés sur cette carte n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique des 
pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. Les traits discontinus formés d’une succession de points ou de tirets sur les cartes 
représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un accord définitif. Tous droits réservés. Copyright – OMS, 2015.

Source : outil de suivi OMS (http://www.who.int/nutrition/trackingtool)

AFRO : Région africaine, AMRO : Région des Amériques, SEARO : Région de l’Asie du Sud-Est, EURO : Région européenne, EMRO : Région de la Méditerranée orientale, WPRO : Région du 
Pacifique occidental.

Source : UNICEF, WHO, The World Bank. Joint Child Malnutrition Estimates. (UNICEF, New York; WHO, Geneva; The World Bank, Washington, DC; 2015).

FIGURE1:  
PRÉvALENCE STANDARDISÉE SUR L’ÂGE DU SURPOIDS CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE  
5 ANS, ESTIMATIONS COMPARABLES, 2014

FIGURE 2:  
PRÉvALENCE DU SURPOIDS CHEZ LES ENFANTS ÂGÉS DE MOINS DE 5 ANS, PAR RÉGION DE 
L’OMS ET PAR GROUPE DE REvENU DE LA BANQUE MONDIALE, ESTIMATIONS COMPARABLES, 
2014
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De nos jours, beaucoup d’enfants 
grandissent dans des milieux qui 
favorisent la prise de poids et 
l’obésité. Dans les pays à revenu 
élevé comme dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire, sous l’effet de 
la mondialisation et de l’urbanisation, 
tous les groupes socio-économiques 
sont de plus en plus exposés à un 
environnement obésogène. L’évolution 
du type d’aliments disponible et le 
recul de l’activité physique pour 
se déplacer ou dans les jeux se 
traduisent par un déséquilibre 
énergétique. Les enfants sont exposés 
à des aliments ultra-transformés, très 
caloriques et pauvres en nutriments, 
qui sont bon marché et faciles à se 
procurer. Les possibilités d’activité 
physique, à l’école et ailleurs, sont 
moins nombreuses et davantage de 
temps est consacré aux activités de 
loisir sédentaires, notamment aux 
écrans. 

Les valeurs et normes culturelles 
influencent la notion même de poids 
corporel sain ou souhaitable, en 
particulier pour les nourrissons, les 
jeunes enfants et les femmes. Dans 
certains contextes, le surpoids et 
l’obésité sont en passe de devenir 
des normes sociales, contribuant 

ainsi au maintien de l’environnement 
obésogène. 

Le risque d’obésité peut passer d’une 
génération à l’autre sous l’effet 
de facteurs comportementaux et/
ou biologiques. Les comportements 
se perpétuent dans la mesure 
où les enfants héritent du statut 
socio-économique, des normes 
et comportements culturels, ainsi 
que des habitudes alimentaires et 
d’activité physique de leurs familles. 

Les facteurs biologiques, quant à eux, 
peuvent entraîner une augmentation 
du risque d’obésité chez l’enfant de 
deux grandes façons : 

i) Le phénomène de non-
concordance. Celui-ci est le produit 
d’une malnutrition (parfois légère) 
pendant le développement fœtal 
et la petite enfance, imputable par 
exemple à une mauvaise nutrition 
maternelle ou à une insuffisance 
placentaire. Les processus sous-
jacents impliquent des effets 
environnementaux sur les fonctions 
géniques (effets épigénétiques), qui 
n’ont pas forcément de conséquences 
manifestes sur des indicateurs 
comme le poids de naissance (8 

En Afrique, le nombre d’enfants 
en surpoids ou obèses a presque 
doublé depuis 1990, passant de 
5,4 millions à 10,3 millions.

10,3 MILLIONS
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. Les enfants qui ont souffert de 
dénutrition et avaient eu faible poids 
de naissance ou ceux qui sont petits 
pour leur âge (retard de croissance) 
courent un bien plus grand risque de 
surpoids et d’obésité lorsqu’ils sont 
exposés ultérieurement des régimes 
très caloriques et un mode de vie 
sédentaire. Les tentatives d’agir sur la 
dénutrition et le retard de croissance 
pendant l’enfance peuvent avoir 
comme conséquence inattendue de 
majorer le risque d’obésité chez ces 
enfants. 

ii) La voie développementale. Dans 
ce cas de figure, la mère est déjà 
obèse ou diabétique au début de 
la grossesse ou elle développe 
un diabète gestationnel. Cela 
prédispose l’enfant à accumuler 
des dépôts de graisses, lesquels 
sont associés aux maladies 
métaboliques et à l’obésité. Des 

processus épigénétiques peuvent 
également intervenir. Les recherches 
récentes indiquent que l’obésité 
paternelle peut aussi contribuer 
à majorer le risque d’obésité de 
l’enfant (9), probablement par 
des mécanismes épigénétiques. 
La mauvaise alimentation des 
nourrissons se répercute elle aussi 
sur le développement biologique de 
l’enfant. Des interventions adaptées 
avant la conception, durant la 
grossesse et pendant la petite 
enfance peuvent prévenir certains 
de ces effets, mais il peut s’avérer 
difficile de les supprimer après la 
période critique de développement. 
Comme de nombreuses femmes 
attendent la fin du premier trimestre 
de grossesse pour consulter un 
professionnel de santé, il est essentiel 
de sensibiliser les adolescents, 
les jeunes femmes et les jeunes 
hommes à l’importance d’adopter 

des comportements sains avant 
la conception et au début de la 
grossesse.

Le surpoids et l’obésité ne sont pas 
des catégories totalement étanches et 
de nombreux enfants sont sur la voie 
de l’obésité alors que leur IMC-pour-
l’âge est normal. Les conséquences du 
surpoids et de l’obésité sur la santé 
suivent un continuum et la qualité de 
vie de l’enfant peut être affectée avant 
le franchissement des seuils de l’IMC-
pour-l’âge. Dans toute la distribution 
de l’IMC, par rapport aux générations 
précédentes, les individus présentent 
généralement une masse grasse plus 
importante et une masse musculaire 
maigre inférieure (10). Le profil 
d’accumulation des graisses dans le 
corps est également important du point 
de vue des issues sanitaires (11). Pour 
un même IMC, certains groupes de 
population ont des dépôts de graisses 

En chiffres absolus, 
plus d’enfants 
en surpoids et 
obèses vivent 
dans les pays à 
revenu faible ou 
intermédiaire que 
dans les pays à 
revenu élevé.
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plus importants et une moindre masse 
musculaire maigre. Bien que l’IMC 
soit le moyen le plus simple de repérer 
les enfants en surpoids ou obèses, 
il ne permet pas nécessairement 
d’identifier ceux qui ont accumulé de 
la graisse au niveau de l’abdomen, 
alors que cela augmente le risque de 
complications. Même si de nouvelles 
méthodologies sont disponibles pour 
mesurer la masse grasse et la masse 
maigre, comme l’absorptiométrie 
biénergétique à rayons X, l’imagerie 
par résonance magnétique ou 
l’impédance corporelle, les moyens 
disponibles actuellement ne permettent 
pas  de les utiliser dans les enquêtes 
en population.

L’enfant n’a aucune prise sur ces 
facteurs causaux. On ne saurait 
donc considérer que l’obésité de 
l’enfant, et à plus forte raison, 
du jeune enfant, est le résultat de 
choix de vie volontaires. Comme ce 
phénomène est influencé par des 
facteurs biologiques et contextuels, 
les gouvernements doivent s’y 
attaquer par des orientations de 
santé publique, l’éducation et la 
réglementation, le but étant d’agir 
sur les risques liés au développement 
et à l’environnement afin de 
soutenir les efforts de changement 
de comportement des familles. Les 
parents, les familles, les personnes qui 
s’occupent d’enfants et les éducateurs 
ont un rôle essentiel à jouer pour 
encourager les comportements sains.

L’obésité a des conséquences 
physiques et psychologiques 
durant l’enfance et l’adolescence 
et à l’âge adulte. Elle est elle-
même une cause directe de 
morbidité chez l’enfant, favorisant 
notamment les complications gastro-
intestinales, musculo-squelettique et 
orthopédiques, l’apnée du sommeil et 
l’apparition accélérée des maladies 
cardiovasculaires et du diabète de 
type 2 et de leurs comorbidités (12). 
Elle peut contribuer à des difficultés 
comportementales et émotionnelles, 

comme la dépression, être source 
de stigmatisation et entraver la 
socialisation et l’apprentissage (13, 
14). 

Fait important, l’obésité de l’enfant est 
un facteur prédictif solide de l’obésité 
de l’adulte, dont les conséquences 
sanitaires et économiques sont 
bien connues, tant pour l’individu 
que pour la société dans son 
ensemble (15, 16). Même si des 
études longitudinales suggèrent que 
l’amélioration de l’IMC à l’âge adulte 
peut réduire le risque de morbidité et 
de mortalité (17), l’obésité de l’enfant 
a des conséquences permanentes sur 
la santé de l’adulte (18). 

Les données factuelles s’accumulent 
sur le coût de l’obésité de l’enfant 
tout au long de la vie, mais elles 
restent bien plus nombreuses 
concernant le fardeau économique 
de l’obésité de l’adulte. À ce jour, 
les études ont surtout porté sur 
les dépenses de santé, faisant fi 
des autres coûts, notamment ceux 
associés à l’apparition accélérée 
des maladies de l’adulte et à la 
tendance des enfants obèses à le 
rester à l’âge adulte, avec les coûts 
économiques que cela suppose (19). 
L’apparition précoce des maladies 
non transmissibles nuit aux résultats 
scolaires et à l’insertion sur le marché 
du travail et fait peser une charge 
considérable sur les systèmes de 
santé, les familles, les employeurs et 
la société dans son ensemble (20). 

La prévention de l’obésité de 
l’enfant aura d’importants avantages 
économiques et intergénérationnels 
qu’il est actuellement impossible 
d’estimer ou de quantifier 
correctement. Parmi les retombées 
positives figurent l’amélioration de 
la santé maternelle et reproductive 
et la réduction de l’exposition de 
l’ensemble de la population aux 
environnements obésogènes, autant 
d’arguments en faveur de mesures 
urgentes.

L’obésité de 
l’enfant est un 
facteur prédictif 
solide de l’obésité 
de l’adulte, dont 
les conséquences 
sanitaires et 
économiques sont 
bien connues, tant 
pour l’individu 
que pour la société 
dans son ensemble.
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PRINCIPES  
DIRECTEURS 

Droit de l’enfant à la santé :  
Les gouvernements et la société ont 
la responsabilité morale d’agir au 
nom de l’enfant pour réduire le risque 
d’obésité. La lutte contre l’obésité 
de l’enfant s’inscrit dans le cadre de 
l’acceptation universelle du droit de 
l’enfant à vivre en bonne santé et 
des obligations des États Parties à 
la Convention relative aux droits de 
l’enfant.1 

Engagement et rôle de chef de 
file des gouvernements :  
L’obésité de l’enfant prend des 
proportions alarmantes dans nombre 
de pays et appelle une action 
urgente. Sa progression ne saurait 
être ignorée et les gouvernements 
doivent accepter la responsabilité 
première de s’attaquer à ce 
problème, au nom des enfants qu’ils 
sont, du point de vue éthique, tenus 
de protéger. S’ils ne le font pas, il y 
aura des conséquences médicales, 
sociales et économiques majeures. 

Approche pangouvernementale 
La prévention et le traitement de 
l’obésité nécessitent une approche 

pangouvernementale selon laquelle 
les politiques de tous les secteurs 
prennent systématiquement en compte 
la santé, évitent les conséquences 
néfastes sur la santé et améliorent 
ainsi la santé des populations et 
l’équité sur ce plan. Le secteur de 
l’éducation joue un rôle essentiel 
pour assurer l’éducation sanitaire 
et nutritionnelle, développer les 
possibilités d’activité physique 
et promouvoir milieux scolaires 
sains. Les politiques agricoles et 
commerciales et la mondialisation 
du système alimentaire influencent 
l’accessibilité économique, la 
disponibilité et la qualité des aliments 
aux niveaux national et local. En 
2006, les États Membres de l’OMS 
ont adopté une résolution selon 
laquelle il faut étudier l’interaction 
entre commerce international et 
santé moyennant un dialogue entre 
les différentes parties prenantes.2 
L’urbanisme et la planification du 
transport ont une incidence directe 
sur les possibilités d’activité physique 
et l’accès à des aliments sains. Des 
structures publiques intersectorielles 
peuvent mettre en exergue les intérêts 

LA COMMISSION 
AFFIRME LES PRINCIPES 
ET STRATÉGIES  
CI-APRÈS :

1 Comité des droits de l’enfant : Observation générale N° 15 (2013) sur le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible (art. 24), paragraphe 47 ; CRC/C/GC/15.

2 Résolution WHA59.26, Commerce international et santé.

:
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mutuels et faciliter la coordination, 
la collaboration et l’échange 
d’informations, moyennant des 
mécanismes de coordination. 

Une approche mobilisant 
l’ensemble de la société : La 
complexité du problème de l’obésité 
requiert une approche globale 
fédérant tous les acteurs, notamment 
les gouvernements, les parents, les 
personnes qui s’occupent d’enfants, 
la société civile, les établissements 
universitaires et le secteur privé. Pour 
transposer les politiques en mesures 
concrètes contre l’obésité de l’enfant, 
il faut un effort concerté de tous les 
secteurs de la société aux niveaux 
national, régional et mondial. Sans 
prise en main conjointe et sans 
partage des responsabilités, les 
interventions n’auront qu’une portée 
et un impact limités, même si elles 
sont rentables et servent des intentions 
louables.

Équité : Les gouvernements devraient 
garantir une couverture équitable 
des interventions, en particulier pour 
populations exclues ou marginalisées 
ou les autres groupes vulnérables, qui 
courent un risque élevé d’obésité et 
de malnutrition sous toutes ses formes. 
Ces catégories ont souvent un accès 
médiocre aux aliments sains, aux 
lieux sûrs pour l’activité physique, 
aux services de santé préventive et 
au soutien. L’obésité et les problèmes 
de santé connexes réduisent les 
améliorations éventuelles du capital 
social et sanitaire et aggravent les 
inégalités.   

Conformité avec le programme 
de développement mondial :  
Les objectifs de développement 
durable (ODD) visent notamment 
à mettre fin à toutes les formes de 
malnutrition (cible 2.2) et à réduire 
la mortalité prématurée due à des 
maladies non transmissibles 

(cible 3.4). L’obésité de l’enfant 
nuit au bien-être physique, social et 
psychologiques des enfants et c’est 
un facteur de risque connu pour 
l’obésité de l’adulte et les maladies 
non transmissibles. En s’attaquant à 
ce problème, on progressera sur la 
voie des objectifs.

Responsabilisation : L’implication 
politique et financière est impérative 
pour combattre l’obésité de l’enfant. 
Un mécanisme et un cadre robustes 
sont nécessaires pour suivre 
l’élaboration et la mise en œuvre 
des politiques et aider ainsi les 
gouvernements, la société civile et le 
secteur privé à rendre des comptes 
sur leurs engagements.

Intégration dans une approche 
prenant en compte toutes les 
étapes de la vie : L’intégration 
des interventions de lutte contre 
l’obésité de l’enfant aux initiatives 
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Sans prise en main conjointe et sans 
partage des responsabilités, les 
interventions n’auront qu’une portée 
et un impact limités, même si elles sont 
rentables et servent des intentions 
louables.

actuelles de l’OMS et d’autres 
acteurs, moyennant une approche 
prenant en compte toutes les étapes 
de la vie, aura d’autres avantages 
encore pour la santé à long terme. 
Parmi ces initiatives figurent la 
Stratégie mondiale pour la santé 
de la femme, de l’enfant et de 
l’adolescent du Secrétaire général 
de l’Organisation des Nations 
Unies,1 l’initiative Toutes les femmes, 
tous les enfants,2 la Déclaration 
politique de la Réunion de haut 
niveau de l’Assemblée générale sur la 
prévention et la maîtrise des maladies 
non transmissibles,3 et la Déclaration 
de Rome de la Deuxième Conférence 
internationale sur la nutrition.4 

L’OMS et d’autres organismes des 
Nations Unies sont actuellement 
dotés de plusieurs stratégies et 
plans de mise en œuvre relatifs à 
l’optimisation de la nutrition de la 
mère, du nourrisson et de l’enfant 
et à la santé de l’adolescent, qui 

sont pertinents pour les principaux 
éléments d’une approche globale de 
prévention de l’obésité. Les principes 
et recommandations concernés 
figurent dans plusieurs documents qui 
donnent des orientations pour toutes 
les étapes de la vie.5 Les initiatives 
contre l’obésité de l’enfant doivent 
s’en inspirer pour aider les enfants à 
réaliser leur droit fondamental à la 
santé tout en réduisant la charge sur 
le système de santé. 

Couverture sanitaire 
universelle6 et traitement de 
l’obésité : La cible 3.8 des objectifs 
de développement durable consiste 
à instaurer la couverture sanitaire 
universelle au moyen de services 
de santé intégrés permettant aux 
gens de bénéficier d’une série de 
services de promotion de la santé 
et de prévention, de diagnostic, de 
traitement et de prise en charge des 
maladies, tout au long de la vie.7 La 

prévention du surpoids et de l’obésité 
et le traitement des enfants déjà 
obèses et des enfants en surpoids qui 
sont sur la voie de l’obésité, devraient 
être intégrés en tant que tels à la 
couverture sanitaire universelle.

1 http://www.who.int/life-course/partners/global-strategy/global-strategy-2016-2030/en/.

2 http://www.everywomaneverychild.org.

3 http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/RES/66/2&Lang=F.

4 http://www.fao.org/3/a-ml542f.pdf.

5 Résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé : WHA53.17 sur la lutte contre les maladies non transmissibles ; 
WHA57.17 sur la Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’activité physique et la santé ; WHA61.14 sur la lutte contre 
les maladies non transmissibles : mise en œuvre de la Stratégie mondiale ; WHA63.14 sur la commercialisation des 
aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux enfants ; WHA65.6 sur le Plan d’application exhaustif concernant la 
nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant ; WHA66.10 sur le suivi de la Déclaration politique de la Réunion 
de haut niveau de l’Assemblée générale sur la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles ; et WHA68.19 
sur les résultats de la Deuxième Conférence internationale sur la nutrition. Meeting to Develop a Global Consensus on 
Preconception Care to Reduce Maternal and Childhood Mortality and Morbidity, OMS, 2013. The optimal duration 
of exclusive breastfeeding. Report of an expert consultation, OMS, 2001. Complementary feeding. Report of global 
consultation: summary of guiding principles, OMS, 2002. Recommandations mondiales sur l’activité physique pour la 
santé, OMS, 2012. Approches de la prévention de l’obésité de l’enfant dans la population, OMS, 2010. OPS/AMRO, 
Plan d’action pour la prévention de l’obésité chez les enfants et les adolescents, 53e Conseil directeur, 66e session du 
Comité régional de l’OMS pour les Amériques, octobre 2014. Déclaration de Vienne sur la nutrition et les maladies non 
transmissibles dans le contexte de Santé 2020, résolution EUR/RC63/R4, Bureau régional OMS de l’Europe, 2013. 
Renforcement de la nutrition dans la Région du Pacifique occidental, résolution WPR/RC63.R2, Bureau régional du 
Pacifique occidental, 2012. 

6 http://www.who.int/universal_health_coverage/fr/.

7 Résolution A/67/L36 de l’Assemblée générale des Nations Unies sur la santé mondiale et la politique étrangère.
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OBJECTIFS 
STRATÉGIQUES
Aucune intervention ne peut à elle seule 
endiguer la progression de l’épidémie 
d’obésité. Pour combattre efficacement 
l’obésité de l’enfant, il faut agir sur 
l’environnement obésogène et sur des éléments 
critiques aux différentes étapes de la vie. 

AGIR SUR 
L’ENVIRONNEMENT 
ET LES NORMES 
OBÉSOGÈNES

L’action sur les dimensions 
environnementales vise 
principalement à favoriser chez les 
enfants les bons comportements en 
matière d’alimentation et d’activité 
physique. Plusieurs facteurs ont 
une influence sur l’environnement 
obésogène, notamment ceux d’ordre 
politique et commercial (accords 

commerciaux, politiques fiscales et 
agricoles et systèmes alimentaires), 
le cadre bâti (disponibilité 
d’aliments sains, infrastructures 
et possibilités d’activité physique 
dans le quartier), les normes 
sociales (poids corporel et image 
du corps, normes culturelles 
relatives à l’alimentation des 

enfants et statut associé à une 
masse corporelle élevée dans 
certains groupes de population, 
restrictions sociales à l’activité 
physique) et l’environnement familial 
(connaissances et comportements 
parentaux en matière de nutrition, 
économie familiale, comportements 
alimentaires familiaux). 

1 2
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RÉDUIRE LE RISQUE D’OBÉSITÉ 
EN S’ATTAQUANT AUX ÉLÉMENTS 
CRITIQUES AUX DIFFÉRENTES 
ÉTAPES DE LA VIE

C’est aux gouvernements qu’il 
incombe au premier chef de 
veiller à ce que les politiques et 
les mesures tiennent compte de 
l’environnement obésogène et de 
prodiguer des conseils et un appui 
pour assurer un développement 

optimal à chaque étape de la vie. 
En mettant l’accent sur ces périodes 
importantes, les interventions 
permettront de traiter certains 
facteurs de risque, individuellement 
et de façon combinée. Une telle 
approche peut être intégrée 

à d’autres composantes du 
programme pour la santé de la 
mère, du nouveau-né et de l’enfant 
et, plus largement, aux efforts 
visant à combattre les maladies 
non transmissibles dans toute la 
population. 

Les facteurs développementaux modifient la biologie et le comportement des individus avant 
la naissance et tout au long de la petite enfance, réduisant ou majorant le risque d’obésité. La 
Commission juge essentiel d’agir sur l’environnement aux trois étapes critiques de la vie de l’enfant : 
la période préconceptionnelle et la grossesse, la petite enfance, le reste de l’enfance et l’adolescence. 

543
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TRAITER LES 
ENFANTS OBÈSES 
AFIN D’AMÉLIORER 
LEUR SANTÉ 
ACTUELLE ET FUTURE 

RÔLES ET 
RESPONSABILITÉS

Lorsque les enfants sont déjà en 
surpoids ou obèses, des objectifs 
supplémentaires sont poursuivis 
comme la réduction des niveaux 
de surpoids, l’atténuation des 
comorbidités associées à l’obésité 
et la diminution des facteurs de 
risque pour la prise de poids 
excessive. Le secteur de la santé est 

très différent d’un pays à l’autre, et 
il devra relever des défis différents 
pour répondre aux besoins en 
services de traitement des personnes 
obèses. Quoi qu’il en soit, la prise 
en charge des enfants en surpoids 
et obèses devrait être intégrée aux 
services fournis dans le cadre de la 
couverture sanitaire universelle. 

La Commission reconnaît que 
le champ des recommandations 
contre l’obésité de l’enfant est 
vaste et englobe un certain nombre 
d’éléments nouveaux, notamment 
la question des différentes étapes 
de la vie et le rôle du secteur 
de l’éducation. Une approche 
multisectorielle sera essentielle pour 
des progrès durables. 

Les pays devraient calculer 
l’IMC pour l’âge afin d’établir la 
prévalence et les tendances de 
l’obésité de l’enfant aux niveaux 
national, régional et local. Ils 

devraient également recueillir 
des données sur la nutrition, les 
comportements alimentaires et 
l’activité physique des enfants et des 
adolescents dans différents groupes 
socio-économiques et différents 
contextes. Même si certaines données 
sont collectées aujourd’hui (21), 
d’importantes lacunes restent à 
combler pour les enfants de plus 
de 5 ans. Ces données serviront 
à déterminer les priorités des 
politiques et fourniront une base de 
comparaison pour évaluer le succès 
des politiques et des programmes.

6
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RECOMMANDATIONS
Les recommandations et leur justification, présentées 
ci-dessous, ont été établies par la Commission après 
l’examen de données scientifiques, de rapports 
présentés au Directeur général de l’OMS par des 
groupes de travail spéciaux et des informations issues 
des consultations régionales et en ligne. L’efficacité, le 
rapport coût/efficacité, l’accessibilité économique et 
l’applicabilité des politiques et des interventions ont 
également été examinés.
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION

veiller à ce que des 
informations et des lignes 
directrices sur la nutrition 
appropriées et adaptées au 
contexte, destinées aussi 
bien aux adultes qu’aux 
enfants, soient élaborées et 
diffusées à tous les groupes 
de la société de façon simple, 
compréhensible et accessible.    

L’étiquetage nutritionnel ou les codes simples (par exemple couleurs ou étoiles) 
ne sont pas suffisants. Tous les gouvernements doivent jouer un rôle de chef 
de file dans l’élaboration et la diffusion de recommandations alimentaires 
adaptées au contexte à l’intention des adultes et des enfants. Les informations 
nécessaires devraient être diffusées par l’intermédiaire des médias, des 
établissements d’enseignement et dans le cadre des messages de santé 
publique, de façon à atteindre tous les segments de la population, de sorte 
que toute la société soit en mesure de faire des choix plus sains.

Dès l’entrée à l’école, l’éducation sanitaire et nutritionnelle devrait être 
intégrée au programme d’enseignement de base et soutenue par un 
environnement scolaire favorable à la santé (voir les recommandations sur les 
jeunes enfants, les enfants d’âge scolaire et les adolescents).

1.1

METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT LA CONSOMMATION D’ALIMENTS 
SAINS ET DIMINUANT CELLE DES ALIMENTS 
NOCIFS POUR LA SANTÉ ET DES BOISSONS 
SUCRÉES, CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT. 

L’information nutritionnelle peut 
porter à confusion et être par 
conséquent mal comprise par de 
nombreuses personnes. Comme 
ce sont les individus et les familles 
qui choisissent leurs régimes 
alimentaires, la population doit 
être outillée pour faire des choix 
plus sains concernant les aliments 
à consommer et à donner aux 
nourrissons et aux enfants. 
Cela n’est possible que si les 
connaissances nutritionnelles sont 
universellement diffusées sous une 
forme utile, compréhensible et 
accessible pour tous les membres de 
la société. 

Les tendances récentes en matière 
de production, de transformation, 
de commerce, de commercialisation 
et de vente au détail d’aliments 
ont contribué à la progression des 
maladies non transmissibles liées 

au régime alimentaire. Les réformes 
commerciales pourraient avoir une 
influence sur la transition en matière 
d’alimentation et de nutrition. Il 
faut tenir compte de l’incidence des 
accords et politiques économiques 
nationaux et internationaux sur les 
plans de la santé et de l’équité (22). 
Proposés dans des portions de taille 
croissante et à des prix abordables, 
les aliments transformés, très 
caloriques et pauvres en nutriments 
ainsi que les boissons sucrées 
remplacent bien souvent les aliments 
frais peu transformés et l’eau dans 
les repas servis à l’école et dans 
les familles. La facilité d’accès 
aux aliments très caloriques et aux 
boissons sucrées et l’encouragement 
tacite à opter pour des portions plus 
grandes (par le biais de promotions 
commerciales) ont contribué à 
augmenter l’apport calorique de 
nombreuses populations.

1
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION

Mettre en place une taxe 
efficace sur les boissons 
sucrées.

L’adoption de mesures fiscales pour prévenir l’obésité suscite un grand 
intérêt (23) et plusieurs pays ont pris de telles dispositions.1 Globalement, 
des arguments solides étayés par les données disponibles démontrent que 
la fiscalité influe sur les comportements d’achat (24, 25). Des éléments 
supplémentaires seront recueillis à mesure que les pays appliquant des taxes 
sur les aliments nocifs pour la santé et/ou les boissons sucrées suivront leurs 
progrès.2 La Commission est d’avis qu’il y a des raisons suffisantes pour 
demander l’introduction d’une taxe efficace sur les boissons sucrées. 

Il est bien établi que la consommation de boissons sucrées est associée à un 
risque d’obésité accru (26, 27). Les modes de consommation chez l’enfant 
varient selon le contexte (28) et des données plus détaillées sont nécessaires 
à ce sujet. Dans de nombreuses sociétés, les consommateurs à faible revenu 
et leurs enfants sont les plus exposés au risque d’obésité et les plus influencés 
par les prix. Les politiques fiscales pourraient encourager ce groupe de 
consommateurs à faire des choix plus sains (pour autant que les produits 
correspondants soient disponibles) et donner indirectement un signal éducatif 
et de santé publique à l’ensemble de la population.

Les données disponibles indiquent que la taxation de produits tels que les 
boissons sucrées sont l’intervention la plus faisable, et qu’elle a une influence 
sur la consommation.

Certains pays pourraient envisager de taxer d’autres aliments nocifs pour la 
santé, comme ceux à teneur élevée en graisses et en sucre. La taxation des 
aliments très caloriques et pauvres en nutriments nécessiterait l’élaboration de 
profils nutritionnels (29) et la modélisation indiquent que cette mesure pourrait 
réduire la consommation.

Appliquer l’ensemble de 
recommandations sur la 
commercialisation d’aliments 
et de boissons non alcoolisées 
destinés aux enfants, 
afin de réduire à la fois 
l’exposition des enfants à 
la commercialisation des 
aliments nocifs pour la santé 
et l’efficacité de ces efforts 
commerciaux.

Des données incontestables montrent que la commercialisation d’aliments 
nocifs pour la santé et de boissons sucrées a un lien avec l’obésité de l’enfant 
(30, 31). Même si l’industrie déploie un nombre croissant d’initiatives 
volontaires, l’exposition à la commercialisation des aliments nocifs pour 
la santé reste un problème majeur appelant un changement pour protéger 
tous les enfants de façon égale. Toute tentative d’agir contre l’obésité de 
l’enfant devrait donc tendre à réduire à la fois l’exposition des enfants à la 
commercialisation des aliments nocifs pour la santé et l’efficacité de ces efforts 
commerciaux. 

Ni les aliments nocifs pour la santé ni les boissons sucrées ne devraient être 
commercialisés dans les lieux où les enfants et les adolescents se réunissent 
(par exemple écoles, installations sportives ou manifestations sportives) ou 
par l’intermédiaire des programmes diffusés sur écran qui leur sont destinés 
ou auxquels ils participent. La Commission note avec inquiétude que les 
États Membres n’ont pas accordé l’attention qu’il convient à la résolution 
WHA63.14, adoptée par l’Assemblée mondiale de la Santé en 2010,3 et les 
prie de traiter ce problème. Les parents et les personnes s’occupant d’enfants 
sont de plus en plus ciblés par la commercialisation d’aliments et de boissons 
à teneur élevée en graisses et en sucre destinés à leurs enfants (32). 

1.2

1.3

1 http://www.wcrf.org/int/policy/nourishing-framework/use-economic-tools.

2 Voir les données préliminaires concernant la taxe sur les boissons sucrées au Mexique qui ont été soumises pour publication. (http://www.insp.mx/epppo/blog/3666-reduccion-consumo-
bebidas.html).

3 Résolution WHA63.14 sur la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux enfants.
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION

Mettre au point des profils 
nutritionnels afin de repérer les 
aliments et boissons nocifs pour 
la santé.

Instaurer une coopération 
entre les États Membres 
afin de réduire l’influence 
de la commercialisation 
transfrontières d’aliments et de 
boissons nocifs pour la santé.

Les types d’entreprises comme les attitudes et les comportements varient 
largement dans les secteur de l’alimentation et des boissons non alcoolisée 
comme dans ceux du commerce de détail et de la commercialisation. Même 
les initiatives volontaires doivent se conformer aux lignes directrices fixées 
par le gouvernement et doivent faire l’objet d’une vérification indépendante. 
Les gouvernements doivent définir des paramètres clairs, des mécanismes 
d’exécution et de suivi et, le cas échéant, envisager des dispositions 
législatives ou réglementaires. La réglementation permettrait d’offrir une même 
protection à tous les enfants, indépendamment du groupe socio-économique, 
et assurerait une répartition équitable des responsabilités entre les producteurs 
et les détaillants, qu’ils soient de grande envergure, d’importance régionale 
ou encore qu’il s’agisse de multinationales ou de petits acteurs locaux.  

Il faut définir clairement la gamme de produits sains qui peuvent être 
commercialisés sans restriction, et prendre en compte les stratégies de 
commercialisation directes ou indirectes comme les prix, les promotions (y 
compris en fonction de la taille des portions) et le placement de produits. Ces 
approches nécessiteront de recenser les aliments sains et ceux nocifs pour la 
santé sur la base de profils nutritionnels indépendants. Il faudra également 
tenir compte des questions de sécurité alimentaire, s’il y a lieu, aux niveaux 
national ou infranational ou à l’échelle des groupes de population. 

Le cadre OMS pour la mise en œuvre de l’ensemble de recommandations sur 
la commercialisation des aliments et des boissons non alcoolisées destinés 
aux enfants (33) donne des orientations pratiques aux États Membres sur 
l’élaboration et à la mise en œuvre des cadres stratégiques et des cadres de 
suivi et évaluation.

La Commission reconnaît que dans certains contextes, les adolescents 
consomment de l’alcool, un produit particulièrement obésogène. Même si cela 
ne relève pas de la portée de ses travaux, la Commission note qu’il est très 
difficile de commercialiser les produits alcoolisés ciblant les jeunes adultes 
sans toucher des cohortes d’adolescents n’ayant pas atteint l’âge légal. 
L’exposition des enfants et des jeunes à des modes de commercialisation 
attractifs est particulièrement préoccupante. Il faut prendre les précautions 
nécessaires pour protéger ce groupe de population.

Mettre en place un système 
mondial standardisé 
d’étiquetage nutritionnel. 

Un système normalisé d’étiquetage des aliments, tel que recommandé par 
la Commission du Codex Alimentarius,1 peut soutenir les efforts d’éducation 
nutritionnelle et sanitaire s’il est obligatoire pour tous les aliments et toutes les 
boissons conditionnés.   

1.4

1.5

1 Résolution WHA56.23 sur l’évaluation conjointe FAO/OMS des travaux de la Commission du Codex Alimentarius.

1.6
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION

Mettre en place un étiquetage 
interprétatif sur la face avant 
de l’emballage et améliorer, 
par l’éducation du public, les 
connaissances sur la nutrition 
des adultes et des enfants.   

Les habitudes alimentaires saines, qui ont des dimensions biologiques et 
comportementales, peuvent être cultivées dès la petite enfance. Pour ce 
faire, les personnes s’occupant d’enfants doivent comprendre le rapport 
entre régime alimentaire et santé, et adopter des comportements propices à 
l’acquisition de ces habitudes. Des systèmes d’étiquetage alimentaire simples 
et faciles à comprendre peuvent soutenir l’éducation nutritionnelles et aider les 
enfants et ceux qui s’en occupent à faire des choix plus sains.  

Demander aux lieux comme les 
écoles, les structures de garde et 
les installations et manifestations 
sportives destinées aux enfants, 
entre autres, d’instaurer un 
environnement alimentaire sain.    

La présence de messages contradictoires dans les lieux où les enfants se 
réunissent aura des conséquences négatives sur leur connaissance théorique 
et pratique de la nutrition et de l’alimentation. Les écoles, les structures de 
garde et les installations sportives devraient soutenir les efforts tendant à 
améliorer la nutrition de l’enfant en s’assurant que le plus simple soit d’opter 
pour les produits sains et en ne distribuant ni ne vendant aucun aliment ni 
boisson nocif pour la santé.   

Améliorer l’accès aux aliments 
sains dans les communautés 
défavorisées.

Les connaissances sur la nutrition et les bons choix alimentaires ne peuvent 
pas être mises en pratique si des aliments sains ne sont pas disponibles à un 
prix abordable. Pour influer sur l’environnement alimentaire, une approche 
collaborative est nécessaire concernant la production, la transformation, 
l’accessibilité, la disponibilité et l’accessibilité économique des denrées. 
Lorsque l’accès aux aliments sains est limité, les aliments ultra-transformés 
sont souvent les seules options disponibles et abordables. Les secteurs 
public et privé ont pris un certain nombre d’initiatives visant à promouvoir 
de meilleurs habitudes alimentaires et les données limitées dont on dispose 
indiquent qu’elles pourraient favoriser des comportements plus sains chez les 
consommateurs (34). Ces initiatives, lorsqu’elles sont étayées par des preuves, 
doivent être encouragées.

 

1.8

1.9

1.7
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METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET RÉDUISANT 
LES COMPORTEMENTS SÉDENTAIRES CHEZ 
L’ENFANT ET L’ADOLESCENT.

Des données récentes montrent 
que l’activité physique recule 
à partir de l’âge de l’entrée à 
l’école (35). À l’échelle mondiale, 
en 2010, 81 % des adolescents 
âgés de 11 à 17 ans étaient trop 
inactifs. Dans cette tranche d’âge, 
les filles sont moins actives que 
les garçons : elles étaient, cette 
année-là, 84 % à ne pas respecter 
la recommandation de l’OMS (36) 
(60 minutes quotidiennes d’activité 
physique modérée à intense), contre 
78 % chez les garçons.1 Une faible 
activité physique devient rapidement 
la norme sociale dans la plupart 
des pays et constitue un facteur 
important dans l’épidémie d’obésité. 
Or, l’activité physique peut réduire le 
risque de diabète, de cardiopathie 
et de cancer (37) et améliorer les 
capacités d’apprentissage, la santé 
mentale et le bien-être de l’enfant. 
Des données factuelles récentes 
montrent que l’obésité réduit 
l’activité physique, créant un cercle 
vicieux dans lequel augmentation 
des taux de masse grasse et baisse 

de l’activité physique s’alimentent 
mutuellement.

L’urbanisme peut contribuer au 
problème, mais aussi faire partie 
de la solution. Le développement 
des espaces consacrés aux loisirs 
et l’existence de voies sûres pour 
les piétons et les cyclistes (transport 
actif) contribuent à intégrer l’activité 
physique à la vie quotidienne. 

L’expérience acquise pendant 
l’enfance peut lourdement influencer 
les comportements en matière 
d’activité physique tout au long de la 
vie. Toute la société profitera de la 
mise en place de collectivités sûres 
et propices à l’activité physique qui 
rendent possible et encouragent le 
transport actif (marche, bicyclette, 
etc.) et les modes de vie actifs. Il 
faut veiller en particulier à améliorer 
l’accès et la participation à l’activité 
physique pour les enfants déjà en 
surpoids ou obèses, les enfants 
défavorisés, les filles et les enfants 
handicapés.  

2

1 http://apps.who.int/gho/data/view.main.2482ADO?lang=en.

des adolescents n’atteignent 
pas les 60 minutes d’activité 
quotidienne recommandées.

81%
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION

Donner aux enfants et aux 
adolescents, aux parents, 
aux personnes s’occupant 
d’enfants, aux enseignants et 
aux professionnels de la santé, 
des orientations relatives 
à la corpulence, à l’activité 
physique, au sommeil et au 
bon usage des divertissements 
sur écran.

Tous les membres de la société, y compris les parents, doivent comprendre 
qu’une bonne croissance est importante et avoir conscience des 
conséquences des dépôts de graisse excessifs sur la santé et le bien-être 
de l’enfant à court et à long terme. La Commission reconnaît que, dans 
certaines cultures, cela peut être en contradiction avec les conceptions et 
pratiques traditionnelles.

L’activité physique entraîne des bénéfices fondamentaux pour la santé de 
l’enfant et de l’adolescent, notamment une amélioration de la condition 
cardiorespiratoire et musculaire, une réduction de la masse graisseuse 
corporelle et une amélioration de la santé osseuse.

veiller à ce que des 
installations adaptées 
soient disponibles dans les 
établissements scolaires et 
dans les espaces publics afin 
que tous les enfants, y compris 
ceux souffrant d’un handicap, 
puissent faire de l’activité 
physique pendant leur temps 
libre, en tenant compte des 
différences entre les sexes le 
cas échéant.  

Des orientations adaptées au contexte sur l’application des 
recommandations relatives à l’activité physique et au nombre d’heures de 
sommeil et de télévision pour les enfants (38–40) devraient notamment être 
intégrées à toute éducation aux modes de vie sains destinée aux enfants 
ou aux personnes qui s’en occupent.

L’augmentation des possibilités d’activité physique sûre, appropriée et 
adaptée au sexe, que celle-ci soit structurée ou non, en milieu scolaire 
ou en dehors, y compris le transport actif (marche et bicyclette), aura 
des répercussions positives sur la santé, les comportements et les 
connaissances de tous les enfants et adolescents.

2.1

2.2

L’activité physique peut 
réduire le risque de diabète, 
de cardiopathie et de cancer 
et améliorer les capacités 
d’apprentissage, la santé mentale 
et le bien-être de l’enfant.
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RENFORCER LES ORIENTATIONS POUR 
LA PRÉVENTION DES MALADIES NON 
TRANSMISSIBLES ET LES INTÉGRER À CELLES EN 
VIGUEUR ACTUELLEMENT POUR LES SOINS AVANT 
ET PENDANT LA GROSSESSE, AFIN DE RÉDUIRE LE 
RISQUE D’OBÉSITÉ DE L’ENFANT. 

Les soins que les femmes reçoivent 
avant, pendant et après leur 
grossesse ont des incidences 
profondes sur la santé et le 
développement de leurs enfants. 
Le fait d’offrir des soins de qualité, 
dispensés en temps opportun, 
durant ces périodes, contribue de 
manière importante à prévenir la 
transmission intergénérationnelle du 
risque et influence fortement la santé 
de l’enfant tout au long de sa vie.1 
Les éléments disponibles montrent 
que la dénutrition maternelle 
(qu’elle soit globale ou concerne 
seulement certains nutriments), le 
surpoids ou l’obésité de la mère, la 
prise de poids excessive pendant 
la grossesse, l’hyperglycémie 
maternelle (y compris le diabète 
gestationnel), la consommation 
de tabac ou l’exposition aux 
toxines peuvent accroître la 
probabilité d’obésité pendant 
la petite enfance et l’enfance 
(41–46). De nouvelles données 
tendent également à montrer que 
la santé des pères au moment de la 
conception peut influencer le risque 
d’obésité chez leurs enfants (9). 
Des recommandations aux futurs 

pères doivent donc figurer dans les 
recommandations sur les modes de 
vie sains.

Les orientations actuelles sur la 
période préconceptionnelle et les 
soins prénatals mettent l’accent sur la 
prévention de la dénutrition fœtale. 
Compte tenu de l’évolution des 
expositions aux facteurs obésogènes, 
des lignes directrices sont nécessaires 
sur toutes les formes de malnutrition 
(y compris l’excès calorique) et sur 
le risque d’obésité ultérieure dans 
la descendance. Les interventions 
contre les facteurs de risque 
d’obésité de l’enfant préviennent 
aussi d’autres issues défavorables 
de la grossesse (47) et contribuent 
ainsi à améliorer la santé de la 
mère et du nouveau-né. Le surpoids 
et l’obésité maternels majorent le 
risque de complications pendant la 
grossesse, le travail et l’accouchement 
(y compris la mortinatalité), et la 
dénutrition maternelle accroît le 
risque de faible poids de naissance. 
Ces facteurs peuvent augmenter le 
risque de mortalité infantile, d’obésité 
de l’enfant et de maladies non 
transmissibles à l’âge adulte. 

3

1 Comité des droits de l’enfant : Observation générale N° 15 (2013) sur le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible (art. 24), paragraphe 53 ; CRC/C/GC/15.

Les soins que les femmes 
reçoivent avant, pendant et après 
leur grossesse ont des incidences 
profondes sur la santé et le 
développement de leurs enfants. 
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Diagnostiquer et prendre en 
charge l’hyperglycémie et 
l’hypertension gestationnelle. 

Assurer un suivi et une prise 
en charge afin de maîtriser 
la prise de poids pendant la 
grossesse.

Il faut dépister et prendre correctement en charge le diabète sucré et 
l’hypertension préexistants chez la femme enceinte ; diagnostiquer 
précocement et prendre en charge efficacement le diabète gestationnel, 
l’hypertension gravidique ainsi que la dépression et les problèmes de santé 
mentale induits par la grossesse ; tenir compte de la tendance à la prise de 
poids pendant la grossesse (48) et veiller à la qualité de l’alimentation et à 
une activité physique adaptée.

Faire en sorte que les 
orientations et les conseils 
destinés aux futurs parents, 
avant la conception et 
pendant la grossesse, mettent 
également l’accent sur la 
question de la nutrition 
appropriée.

Élaborer des orientations claires 
et apporter un soutien en vue de 
promouvoir la bonne nutrition, 
les régimes alimentaires sains 
et l’activité physique et d’éviter 
la consommation de tabac, 
d’alcool, de drogues et d’autres 
toxines, ainsi que l’exposition à 
ces produits.

Les interventions qui incluent des orientations sur l’ensemble des formes de 
malnutrition devraient aborder la dénutrition et les régimes alimentaires 
déséquilibrés, y compris l’excès nutritionnel et les carences nutritionnelles 
spécifiques (49). Bien souvent, les jeunes ne savent pas ce qu’est une 
alimentation saine. Il est donc nécessaire que les gouvernements jouent un 
rôle de chef de file dans l’éducation nutritionnelle et alimentaire.

Les données factuelles attestent des effets bénéfiques des programmes 
d’exercice pendant la grossesse sur l’IMC de la mère, la prise de poids 
pendant la grossesse et les issues de la grossesse, lesquels sont liés au risque 
ultérieur d’obésité de l’enfant (50). 

Des données limitées, mais en nombre croissant, montrent que la santé du 
père avant la conception a une influence sur la santé de sa descendance (9). 
Il y a donc des raisons directes pour agir également sur le comportement et la 
santé du père.

3.1

3.2

3.3

3.4
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FOURNIR DES ORIENTATIONS ET UN SOUTIEN 
CONCERNANT L’ALIMENTATION SAINE, LE 
SOMMEIL ET L’ACTIVITÉ PHYSIQUE PENDANT 
LA PETITE ENFANCE AFIN QUE LES ENFANTS 
GRANDISSENT CORRECTEMENT ET PRENNENT DE 
BONNES HABITUDES. 

Du point de vue de la nutrition et 
de l’activité physique, les premières 
années de la vie sont une période 
cruciale pour mettre en place de bons 
comportements réduisant le risque 
d’obésité. L’allaitement maternel exclusif 
pendant les six premiers mois de la vie, 
suivi de l’introduction des aliments de 
complément appropriés, est un facteur 
important pour la réduction du risque 
d’obésité (51). Une alimentation de 
complément appropriée, conjuguée 
à la poursuite de l’allaitement, peut 
réduire la dénutrition et les dépôts de 
graisses excessifs chez le nourrisson, 

deux facteurs de risque d’obésité de 
l’enfant. Le fait d’encourager, pendant 
cette période critique, la consommation 
d’aliments sains et diversifiés plutôt que 
d’aliments et de boissons sucrées nocifs 
pour la santé, très caloriques et pauvres 
en nutriments favorise une croissance 
et un développement optimaux. Les 
agents de santé peuvent se servir du 
suivi systématique de la croissance pour 
contrôler l’IMC-pour-l’âge des enfants et 
dispenser des conseils appropriés aux 
personnes qui s’occupent d’enfants afin 
de les aider à prévenir le surpoids et 
l’obésité dans ce groupe de population.

4
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Appliquer les mesures 
réglementaires telles que 
le Code international de 
commercialisation des 
substituts du lait maternel1 et 
les résolutions subséquentes 
de l’Assemblée mondiale de 
la Santé.2

veiller à ce que toutes 
les maternités respectent 
pleinement les dix conditions 
pour le succès de l’allaitement 
maternel.3

Promouvoir les avantages de 
l’allaitement maternel pour la 
mère et l’enfant en dispensant 
une formation générale aux 
parents et à la communauté 
au sens large.

Encourager les mères à 
allaiter en prenant pour 
cela des dispositions 
réglementaires (par exemple 
congé de maternité, espaces 
et temps pour l’allaitement 
sur le lieu de travail).4

L’allaitement maternel joue un rôle essentiel pour optimiser le développement, 
la croissance et la nutrition du nourrisson et peut également aider les femmes 
à maîtriser leur poids pendant la période postnatale. 

Compte tenu de l’évolution des modes de vie et des rôles des femmes, la 
possibilité d’allaiter à l’extérieur du domicile et de poursuivre l’allaitement à la 
reprise du travail est essentielle à la bonne application des recommandations. 

Des politiques fixant les droits des femmes et les responsabilités des 
employeurs sont nécessaires et certaines ont déjà été adoptées. Pour protéger 
toutes les mères et tous les nourrissons, quel que soit leur statut social ou 
économique, celles-ci devraient être universelles.

4.1

4.4

4.2

4.3

1 Résolution WHA34.22 sur le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel.

2 WHA35.26, WHA37.30, WHA39.28, WHA41.11, WHA43.3, WHA45.34, WHA47.5, WHA49.15, WHA54.2, 
Résolutions WHA55.25, WHA58.32, WHA59.21, WHA61.20 et WHA63.23 sur la nutrition chez le nourrisson et le jeune enfant ; résolution WHA65.6 sur le Plan d’application exhaustif 
concernant la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant.

3 Initiative OMS-UNICEF des hôpitaux amis des bébés, 1991/2009 (http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi_trainingcourse/en/).

4 Organisation internationale du travail, Convention (N° 183) sur la protection de la maternité, 2000.
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Élaborer des règles sur 
la commercialisation des 
aliments et boissons de 
complément, conformément aux 
recommandations de l’OMS, 
afin de limiter la consommation 
d’aliments et de boissons riches 
en graisses, en sucres et en sel 
par les nourrissons et les jeunes 
enfants.

Fournir des orientations claires 
et un soutien aux personnes 
qui s’occupent d’enfants afin 
qu’elles évitent certaines 
catégories d’aliments (par 
exemple les laits ou jus de 
fruit sucrés ou les aliments 
très caloriques et pauvres en 
nutriments) afin d’empêcher la 
prise de poids excessive.

Fournir des orientations claires 
et un soutien aux personnes 
qui s’occupent d’enfants 
afin qu’elles encouragent la 
consommation d’un large 
éventail d’aliments sains.  

Les orientations mondiales en vigueur sur l’alimentation du nourrisson 
et du jeune enfant ciblent principalement la dénutrition. Or, il faut aussi 
examiner les risques créés par une mauvaise alimentation pendant la petite 
enfance et l’enfance.

Des lignes directrices portant aussi bien sur la dénutrition que sur le 
risque d’obésité sont clairement nécessaires pour les pays touchés par la 
malnutrition sous toutes ses formes (32). 

Les lignes directrices actuelles sur les aliments de complément (52) donnent 
des indications sur le moment de l’introduction, la nécessité de s’adapter 
aux signes d’appétit ou de satiété de l’enfant ainsi que la quantité et les 
types d’aliments nécessaires.

Les attitudes des familles en matière d’alimentation et leur idée du poids 
corporel idéal déterminent dans une large mesure les comportements pour 
l’alimentation de complément et doivent être pris en compte. 

Des données récentes montrent que les premières expériences sensorielles 
liées aux aliments ont lieu in utero et se poursuivent pendant l’allaitement, 
et que le nourrisson perçoit la saveur des aliments consommés par sa 
mère. Ces expériences et une alimentation de complément adaptée 
peuvent jouer un rôle important dans les préférences alimentaires et 
le contrôle de l’appétit. Le fait d’encourager les enfants à avoir une 
alimentation diversifiée en les exposant de façon répétée à de nouveaux 
aliments présentés sous un jour positif (53), leur montrer que les personnes 
qui s’occupent d’eux et les membres de leur famille apprécient les aliments 
sains, et limiter leur exposition aux aliments nocifs pour la santé (laquelle 
peut entraîner des préférences pour les aliments et boissons très sucrées) 
sont autant de facteurs propices à l’acquisition de bonnes habitudes 
alimentaires par les enfants et les familles (54).

4.5

4.6

4.7

L’allaitement maternel joue un 
rôle essentiel pour optimiser le 
développement, la croissance et 
la nutrition du nourrisson.



29

RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Donner aux personnes 
s’occupant d’enfants des 
orientations sur la nutrition, 
les régimes alimentaires et 
la taille des portions qui sont 
appropriés pour cette tranche 
d’âge.

Faire en sorte que les lieux 
et établissements structurés 
accueillant des enfants servent 
uniquement des aliments, 
boissons et en-cas bons pour 
la santé.

veiller à ce que l’éducation 
alimentaire figure dans les 
programmes des lieux et 
établissements structurés 
accueillant des enfants.

veiller à ce que l’activité 
physique fasse partie des 
activités quotidiennes et 
du programme des lieux et 
établissements structurés 
accueillant des enfants.

Donner des orientations sur le 
temps consacré au sommeil, aux 
activités sédentaires, aux écrans 
ainsi qu’à l’activité physique et 
aux jeux actifs dans la tranche 
d’âge des 2-5 ans.

Inciter l’ensemble de la 
communauté à encourager 
les personnes qui s’occupent 
d’enfants et les structures 
d’accueil à promouvoir des 
modes de vie sains chez les 
jeunes enfants.

Il est établi que le manque de sommeil, l’inactivité physique et un nombre trop 
élevé d’heures d’écran sont associés à une majoration du risque d’obésité 
pendant l’enfance (38–40). Les données factuelles à l’appui d’interventions 
précoces pour prévenir l’obésité dans les pays à revenu élevé sont encore 
peu nombreuses, mais semblent très encourageantes. Elles plaident pour 
que des interventions ciblant les enfants de 2 à 5 ans soient menées en 
milieu préscolaire et dans les structures de garde. Celles-ci – qui devraient 
être centrées sur l’alimentation du jeune enfant, les habitudes d’activité 
physique, l’exposition aux médias et le nombre d’heures de sommeil – aident 
à promouvoir des comportements sains et des trajectoires de prise de poids 
saines dans cette période de la vie (55). 

Plusieurs stratégies pour cette tranche d’âge ont également aidé les parents 
et les personnes s’occupant d’enfants à maîtriser le temps passé devant 
la télévision ou les écrans, encourager les jeux actifs, mettre en place des 
comportements et des régimes alimentaires sains, promouvoir des habitudes 
de sommeil saines et donner l’exemple d’un mode de vie sain (55). 

Les données factuelles montrent que les interventions visant à améliorer les 
habitudes des enfants en matière de nutrition et d’activité physique sont 
plus efficaces lorsqu’elles sont globales et mobilisent les personnes qui 
s’occupent d’enfants et la communauté au sens large (55). Les changements 
et les transitions sociétaux nécessitent des interventions plus volontaristes 
et concertées tendant notamment à fournir un soutien aux parents et aux 
autres personnes s’occupant d’enfants pour qu’ils puissent contribuer aux 
changements de comportements recommandés.

4.12
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4.9
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METTRE EN ŒUVRE DES PROGRAMMES COMPLETS 
FAVORISANT DES MILIEUX SCOLAIRES SAINS, 
LA CONNAISSANCE DE LA SANTÉ ET DE LA 
NUTRITION ET L’ACTIVITÉ PHYSIQUE POUR LES 
ENFANTS D’ÂGE SCOLAIRE ET LES ADOLESCENTS.  

Les enfants d’âge scolaire et les 
adolescents, qu’ils soient scolarisés 
ou non, sont confrontés à des défis 
particuliers. Ils sont très sensibles 
à la commercialisation d’aliments 
nocifs pour la santé et de boissons 
sucrées, à l’influence du groupe 
et aux conceptions de l’image 
corporelle idéale. Les adolescents, 
en particulier, ont souvent une plus 
grande liberté de choix pour les 
aliments et les boissons consommés 
à l’extérieur de la maison. L’activité 
physique décline également 
fréquemment à cet âge. 

Même si, malheureusement, un 
nombre significatif d’enfants d’âge 
scolaire n’est pas scolarisé, la 
période de scolarité obligatoire 
peut facilement être mise à profit 
pour mobiliser cette tranche 
d’âge et mettre en place, en 
matière d’alimentation et d’activité 
physique, des habitudes saines 
pour prévenir l’obésité tout au 
long de la vie. Comme c’est le 
gouvernement qui, dans la plupart 
des pays, contrôle le secteur de 
l’éducation, une collaboration 
efficace entre les secteurs de la 
santé et de l’éducation peut garantir 
que les milieux scolaires soient des 
environnements sains favorables à 
la connaissance de la nutrition et 
à l’activité physique. Pour garantir 
l’équité, il faut accorder une plus 
grande attention à l’élaboration de 
programmes pour les enfants et les 
adolescents situés à l’extérieur du 
système d’éducation formel.

Des données factuelles de plus en 
plus nombreuses militent pour que 
interventions ciblant les enfants et les 
adolescents soient menées en milieu 
scolaire et au sein de la communauté 
au sens large, en tant que stratégie 
de prévention de l’obésité (23) Les 
évaluations qualitatives donnent à 
penser que leur efficacité sur les 
comportements et sur les résultats en 
matière de prévention de l’obésité 
est liée : a) à la qualité de la mise en 
œuvre; b) à la rigueur pédagogique 

du programme et à son intégration 
dans le programme d’enseignement 
général (par exemple lecture, 
sciences); et c) à la place des 
initiatives scolaires dans les efforts 
éducatifs et communautaires 
globaux. 

Pour qu’ils soient efficaces, les 
programmes visant à améliorer la 
nutrition et l’activité physique chez 
l’enfant et l’adolescent doivent être 
menés de concert par plusieurs 
parties prenantes. La prévention 
de l’obésité et la promotion de la 
santé relèvent traditionnellement 
de la compétence des ministères 
de la santé. La clé du succès sera 
l’intégration des activités dans une 
initiative scolaire de promotion 
de la santé, avec la participation 
active du secteur de l’éducation. Les 
interventions incluses à la journée 
scolaire ou au programme d’études 
seront par la suite considérées 
comme faisant partie intégrante de 
la mission du secteur de l’éducation. 
L’obstacle à la mise en œuvre le 
plus fréquemment cité est, en effet, 
la concurrence entre ces initiatives 
et la mission première de l’école 
(55). En travaillant en bonne 
intelligence avec les enseignants, 
on pourra aborder efficacement ces 
questions dans le cadre des matières 
habituelles, au lieu de leur réserver 
une plage horaire. La collaboration 
et l’échange d’informations, le 
recours à des approches reposant 
sur des bases factuelles et adaptées 
au contexte et la mise en commun 
de ressources entre les ministères de 
l’éducation et de la santé permettront 
de progresser sur cette voie.

Les enfants plus âgés et les 
adolescents doivent participer à 
l’élaboration et à la mise en œuvre 
des interventions visant à réduire 
l’obésité de l’enfant (56). Cette 
contribution active est indispensable 
pour que les interventions répondent 
à leurs besoins spécifiques, et qu’ils 
puissent, avec leurs pairs, pleinement 
y participer et en bénéficier.

5
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RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Mettre en place des normes 
conformes aux lignes directrices 
sur l’alimentation saine pour les 
repas servis dans les écoles ou 
les aliments et les boissons qui y 
sont vendus. 

Arrêter de distribuer ou de 
vendre en milieu scolaire des 
aliments nocifs pour la santé 
tels que les boissons sucrées et 
les aliments très caloriques et 
pauvres en nutriments.

Garantir l’accès à l’eau 
potable dans les écoles et les 
installations sportives.

Les aliments très caloriques et pauvres en nutriments et les boissons sucrées 
sont des facteurs importants de l’épidémie d’obésité chez les enfants d’âge 
scolaire et les adolescents au niveau mondial, car ils causent et entretiennent 
le surpoids et l’obésité. Il est paradoxal d’encourager les comportements 
sains chez les enfant et de les éduquer en ce sens, tout en autorisant la 
vente en milieu scolaire d’aliments et boissons inappropriés. Pour mettre en 
place des normes comportementales plus saines et rendre l’environnement 
moins obésogène, il faut réduire l’accès aux aliments nocifs pour la santé 
ou aux boissons sucrées, ou leur distribution, dans les lieux où les enfants se 
rassemblent. 

Cette stratégie doit s’accompagner d’un accès accru aux aliments à plus 
faible densité calorique et à l’eau en remplacement des boissons sucrées, et 
de mesures tendant à promouvoir ces produits meilleurs pour la santé. 

On pourrait créer autour des écoles des zones où la vente d’aliments et de 
boissons nocifs pour la santé serait restreinte, mais la Commission reconnaît 
que cela risque d’être impossible dans plusieurs cas.

Intégrer l’éducation 
nutritionnelle et sanitaire au 
programme scolaire de base. 

Améliorer les connaissances et 
les compétences des parents 
et des personnes s’occupant 
d’enfants dans le domaine de 
la nutrition. 

Proposer des cours de 
préparation des aliments aux 
enfants, aux personnes qui 
s’en occupent et aux parents.

La compréhension du rôle de la nutrition pour une bonne santé est essentielle 
au succès des interventions visant à améliorer le régime alimentaire. Comme 
les adolescents sont la prochaine génération de parents, on ne saurait 
surestimer l’importance de l’éducation sanitaire et nutritionnelle dans cette 
tranche d’âge – les années de scolarisation et le programme d’enseignement 
général ouvrent des possibilités intéressantes à cet égard. En milieu scolaire, 
l’éducation  concernant les différentes étapes de la vie doit être façonnée 
conjointement avec les enseignants, en fonction de critères éducatifs et en 
l’intégrant aux principales disciplines.

Les connaissances nutritionnelles doivent se traduire en des changements 
de comportement effectifs. Même si des preuves démontrent l’efficacité 
des interventions destinées à améliorer les connaissances sur la nutrition, 
l’influence de ces interventions sur les habitudes alimentaires est moins 
évidente. Les interventions d’éducation nutritionnelle et de conseils nutritionnels 
clairs et adaptés au contexte pour les enfants et les personnes qui s’en 
occupent, et la diffusion de connaissances supplémentaires sur la préparation 
des aliments dans un environnement moins obésogène, sont autant de mesures 
qui permettraient aux enfants et aux adolescents ainsi qu’à ceux qui s’en 
occupent (y compris les parents) de faire des choix plus sains.

Intégrer l’éducation physique 
de qualité aux programmes 
scolaires et fournir à cet effet du 
personnel et des installations 
adaptés.1

La participation régulière à l’éducation physique de qualité et à d’autres 
formes d’activité physique peut améliorer les capacités d’attention ainsi que 
le contrôle et le traitement cognitifs chez l’enfant (57  Elle peut aussi réduire 
la stigmatisation et remettre en cause les stéréotypes, diminuer les symptômes 
de dépression et améliorer les résultats psychosociaux. L’éducation physique 
à l’école doit être ouverte à tous les enfants plutôt qu’axée sur les potentiels 
sportifs d’élite. 

5.1
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1 UNESCO, L’éducation physique de qualité – Directives à l’intention des décideurs, Paris, 2015.
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FOURNIR AUX ENFANTS OBÈSES ET AUX 
JEUNES OBÈSES DES SERVICES CENTRÉS SUR LA 
FAMILLE ET LE MODE DE VIE ET COMPORTANT 
DE MULTIPLES ÉLÉMENTS, AFIN DE LES AIDER À 
GÉRER LEUR POIDS.

Lorsque les enfants sont déjà en 
surpoids ou obèses, des objectifs 
supplémentaires sont poursuivis 
comme la réduction des niveaux 
de surpoids, l’atténuation des 
comorbidités associées à l’obésité et 
la diminution des facteurs de risque 
pour la prise de poids excessive. Le 
secteur de la santé est très différent 
d’un pays à l’autre, et il devra relever 
des défis différents pour répondre 
aux besoins en services de traitement 
des personnes obèses. Quoi qu’il en 
soit, la prise en charge des enfants 
en surpoids et obèses devrait être 
intégrée aux services effectivement 
dispensés dans le cadre de la 
couverture sanitaire universelle. 

Les services de santé primaires sont 
importants pour la détection et la 
prise en charge précoces de l’obésité 
et des complications qui lui sont 
associées, comme le diabète. Le suivi 
régulier de la croissance dans les 
établissements de santé primaires ou 
en milieu scolaire est l’occasion de 

repérer les enfants à risque d’obésité. 
Les régimes pauvres en calories 
peuvent être efficaces à court terme 
pour prendre en charge l’obésité, 
mais la réduction de la sédentarité 
et le développement de l’activité 
physique renforceront l’efficacité des 
interventions. Peu de choses ont été 
écrites sur les modèles de services de 
traitement de l’obésité de l’enfant et 
de l’adolescent, mais il est clair que 
ces efforts ne peuvent être efficaces 
que si l’ensemble de la famille ou 
de l’environnement de soins y sont 
associés. 

Il arrive que les agents de santé, 
comme d’autres personnes, fassent 
preuve de discrimination à l’égard 
des enfants en surpoids ou obèses. 
Toutes ces formes de discrimination 
sont inacceptables et doivent 
être éliminées (58). Une attention 
particulière devrait être accordée 
aux besoins de santé mentale des 
enfants, notamment aux problèmes de 
stigmatisation et de harcèlement.

6

RECOMMANDATIONS JUSTIFICATION 

Mettre au point et soutenir des 
services adaptés de contrôle 
du poids pour les enfants et 
adolescents en surpoids et 
obèses, en veillant à ce qu’ils 
soient axés sur la famille, 
comportent de multiples 
éléments (notamment la 
nutrition, l’activité physique 
et le soutien psychosocial) 
et soient dispensés par des 
équipes pluriprofessionnelles 
correctement formées et dotées 
des ressources nécessaires, 
dans le cadre de la couverture 
sanitaire universelle. 

L’examen des données probantes sur l’obésité de l’enfant montre que les 
interventions centrées sur les comportements et les modes de vie des familles 
peuvent avoir une incidence positive sur le poids, l’IMC et d’autres indicateurs 
de l’adiposité corporelle, tant pour les enfants que pour les adolescents (59). 
Cette approche est le fondement de toutes les interventions de traitement. Très 
peu d’études ont cependant été réalisées dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire. 

Pour l’enfant présentant une obésité morbide, des options pharmacologiques 
et/ou chirurgicales peuvent s’avérer nécessaires si le changement de mode de 
vie n’est pas efficace (60).

Les professionnels de la santé et l’ensemble des prestataires de services aux 
enfants et aux adolescents doivent recevoir une formation appropriée sur la 
nutrition et les régimes alimentaires, l’activité physique et les facteurs de risque 
de l’obésité. 

6.1
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ACTIONS ET RESPONSABILITÉS 
POUR LA MISE EN ŒUVRE  
DES RECOMMANDATIONS

La Commission reconnaît que la contribution, l’engagement et le soutien de plusieurs institutions 
sont nécessaires à la bonne mise en œuvre des recommandations. Les actions nécessaires et les 
responsabilités correspondantes seraient, entre autres, les suivantes :

ACTION JUSTIFICATION

Institutionnaliser une approche 
transversale prenant en compte 
toutes les étapes de la vie en 
vue de mettre fin à l’obésité 
de l’enfant, en mobilisant 
l’ensemble des domaines 
techniques concernés au Siège 
et dans les bureaux régionaux 
et de pays. 

Élaborer, en concertation 
avec les États Membres, un 
cadre pour la mise en œuvre 
des recommandations de la 
Commission. 

Renforcer les capacités à fournir 
un appui technique pour mettre 
fin à l’obésité de l’enfant aux 
niveaux mondial, régional et 
national.

Encourager les institutions 
internationales, les 
gouvernements nationaux et les 
parties prenantes intéressées à 
s’appuyer sur les engagements 
existants pour faire appliquer 
les mesures nécessaires pour 
mettre fin à l’obésité de l’enfant 
aux niveaux mondial, régional 
et national.

Il est essentiel de maintenir la dynamique engagée face à ce problème 
complexe et majeur. L’OMS peut jouer un rôle de chef de file et organiser un 
dialogue de haut niveau au sein des Nations Unies, avec les États Membres et 
entre les États Membres, afin que les mesures présentées dans ce rapport pour 
mettre fin à l’obésité de l’enfant soient mises en œuvre en se fondant sur les 
engagements pris dans les objectifs de développement durable, la Déclaration 
politique de la Réunion de haut niveau de l’Assemblée générale sur la 
prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles et la Déclaration de 
Rome de la Deuxième Conférence internationale sur la nutrition, entre autres. 

S’appuyant sur sa fonction normative, tant au niveau mondial qu’à travers son 
réseau de bureaux régionaux et de bureaux de pays, l’OMS peut fournir une 
assistance technique en élaborant ou en utilisant des lignes directrices, des 
outils et des normes afin d’appuyer les recommandations de la Commission et 
d’autres mandats pertinents de l’OMS au niveau des pays. 

L’OMS peut diffuser des orientations sur la mise en œuvre, le suivi et la 
responsabilisation, suivre les progrès accomplis pour mettre fin à l’obésité de 
l’enfant et rendre compte de ces avancées.

A

B

C

D

OMS
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ACTION JUSTIFICATION

Coopérer en vue de renforcer les 
capacités des États Membres à 
combattre l’obésité de l’enfant et de 
leur fournir un soutien à cette fin.

La coopération entre les organisations internationales, y compris les autres 
organismes des Nations Unies, peut favoriser l’établissement de partenariats et 
de réseaux mondiaux et régionaux pour la sensibilisation, la mobilisation de 
ressources, le renforcement des capacités et la recherche collaborative. L’Équipe 
spéciale interorganisations pour la prévention et la maîtrise des maladies non 
transmissibles, mise en place par les Nations Unies, peut fournir un appui aux 
États Membres dans la lutte contre l’obésité de l’enfant.

ACTION JUSTIFICATION 

Prendre en main les opérations, 
jouer le rôle de chef de file et 
prendre des engagements politiques 
tendant à combattre l’obésité de 
l’enfant sur le long terme.

Coordonner les contributions de 
l’ensemble des administrations 
publiques et des institutions 
responsables des politiques, y 
compris, mais pas seulement, 
les secteurs suivants : éducation, 
alimentation, agriculture, 
commerce et industrie, 
développement, finances et 
administration fiscale, sports 
et loisirs, communication, 
aménagement du territoire et 
urbanisme, transports et affaires 
sociales, et commerce.

C’est aux gouvernements qu’il incombe en dernier ressort de veiller à ce que 
les citoyens aient un départ sain dans la vie. Aussi une participation active 
à la lutte contre l’obésité de l’enfant ne devrait pas être interprétée comme 
une ingérence dans les choix individuels, mais plutôt comme l’appropriation 
par l’État du développement de son capital humain. Il est clair que, pour 
combattre efficacement l’obésité de l’enfant, le concours actif de plusieurs 
services gouvernementaux est nécessaire. On tend à considérer l’obésité 
comme un problème relevant de la compétence du secteur de la santé, et c’est 
bien compréhensible. Pourtant, la prévention de l’obésité de l’enfant appelle 
des contributions coordonnées de tous les secteurs gouvernementaux et de 
toutes les institutions responsables des politiques. Les gouvernements doivent 
mettre en place des approches pangouvernementales appropriées pour 
combattre l’obésité de l’enfant. De plus, les collectivités régionales et locales 
doivent comprendre leurs obligations, mobiliser des ressources et déployer 
des efforts pour garantir une action coordonnée et complète.

A

A

B

Organisations internationales

États Membres

ACTION JUSTIFICATION

Promouvoir la recherche 
collaborative sur les moyens de 
mettre fin à l’obésité de l’enfant, 
en mettant l’accent sur une 
approche prenant en compte 
toutes les étapes de la vie. 

 
 
Rendre compte des progrès 
accomplis pour mettre fin à 
l’obésité de l’enfant.

F

E
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ACTION JUSTIFICATION 

Assurer la collecte de données 
sur l’IMC-pour-l’âge pour les 
enfants (y compris pour les 
tranches d’âge qui ne font pas 
actuellement l’objet d’un suivi) et 
fixer des cibles nationales pour 
l’obésité de l’enfant. 

Élaborer des lignes directrices, 
des recommandations ou des 
mesures qui permettent de 
mobiliser comme il convient les 
secteurs concernés (y compris 
le secteur privé, le cas échéant) 
en vue de mettre en œuvre les 
actions visant à réduire l’obésité 
de l’enfant qui sont présentées 
dans ce rapport. 

À l’aide de ces données, les gouvernements peuvent fixer des cibles et 
des jalons intermédiaires relatifs à l’obésité, conformément aux cibles 
mondiales en matière de nutrition et de maladies non transmissibles qui ont 
été convenues par l’Assemblée mondiale de la Santé. Leurs cadres de suivi 
nationaux devraient comporter des indicateurs internationaux convenus sur 
les résultats de la lutte contre l’obésité (afin de suivre les progrès accomplis 
sur la voie des cibles nationales), la mise en œuvre des programmes 
relatifs à l’alimentation et à l’activité physique (y compris la couverture 
des interventions) et le cadre politique en matière d’obésité (y compris les 
arrangements institutionnels, les capacités et les investissements dans la 
prévention de l’obésité et la lutte contre l’obésité). Dans la mesure du possible, 
le suivi devrait être effectué au moyen des mécanismes de contrôle existants.

ACTION JUSTIFICATION 

Renforcer la prévention de 
l’obésité de l’enfant par des  
efforts de sensibilisation et par  
la diffusion d’informations.  

Encourager les consommateurs 
à exiger des gouvernements 
qu’ils favorisent des modes 
de vie sains et de l’industrie 
alimentaire et des fabricants de 
boissons non alcoolisées qu’ils 
fournissent des produits sains et ne 
commercialisent pas aux enfants 
des aliments nocifs pour la santé et 
des boissons sucrées.

Même si c’est le gouvernement qui bâtit le cadre directeur, la mise au point 
des campagnes d’information et d’éducation sur la nutrition, la mise en œuvre 
des programmes, le suivi et la vérification du respect des engagements par les 
acteurs incomber conjointement au gouvernement et à la société civile. 

Les mouvements sociaux peuvent faire participer les membres de la communauté 
et servir de point de départ pour la sensibilisation et l’action. 

A

B

Organisations non gouvernementales

C

D

ACTEURS NON ÉTATIQUES 
Les acteurs non étatiques peuvent 
apporter de différentes façons 
une contribution importante face 
au problème de l’obésité de 
l’enfant. Comme le montre ce 

rapport, le risque d’obésité de 
l’enfant est fortement influencé 
par les comportements en matière 
d’alimentation et d’activité 
physique, l’environnement scolaire 

et le milieu social, les attitudes 
culturelles vis-à-vis de l’image 
corporelle, le comportement des 
adultes et la conduite du secteur 
privé.
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ACTION JUSTIFICATION 

Contribuer à l’élaboration 
et à la mise en œuvre d’un 
mécanisme de suivi et de 
responsabilisation.

ACTION JUSTIFICATION 

Soutenir la production 
d’aliments et de boissons non 
alcoolisées contribuant à un 
régime alimentaire sain, et 
faciliter l’accès à ces produits. 

Faciliter l’accès et la 
participation à l’activité 
physique.

Le secteur privé n’est pas une entité homogène, mais recouvre notamment la 
production alimentaire agricole, l’industrie alimentaire et le secteur des boissons 
non alcoolisées, les détaillants, les entreprises de restauration, les fabricants 
d’articles de sport, les secteurs de la publicité et des loisirs et les médias. Il est 
donc important de prendre en compte les entités dont les activités ont un lien 
direct ou indirect (positif ou négatif) avec l’obésité de l’enfant. Les pays devront 
collaborer de façon constructive avec le secteur privé en vue d’encourager la mise 
en œuvre des politiques et des interventions. 

La Commission sait que plusieurs initiatives du secteur privé pourraient contribuer 
à réduire l’obésité de l’enfant. Ces efforts doivent être encouragés lorsque des 
éléments factuels les appuient. Comme de nombreuses entreprises exercent leurs 
activités à l’échelle mondiale, la collaboration internationale est essentielle. Il 
faut cependant s’intéresser également aux entités et acteurs locaux et régionaux. 
La coopération avec le secteur privé a déjà produit des résultats encourageants 
en matière de régimes alimentaires et d’activité physique. Les initiatives prises 
par l’industrie alimentaire pour réduire la teneur en matières grasses, en sucre 
et en sel et la taille des portions des aliments transformés et pour augmenter 
la production d’aliments novateurs, sains et nutritifs, pourraient accélérer les 
avancées sanitaires partout dans le monde. 

La Commission estime que de réels progrès peuvent être accomplis moyennant 
une collaboration constructive, transparente et responsable avec le secteur privé.

A

B

Secteur privé

C
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ACTION JUSTIFICATION  

Reconnaître que l’obésité de 
l’enfant menace la santé et la 
scolarité des enfants, et agir 
face à ce problème important.

Mobiliser des fonds pour la 
recherche, le renforcement des 
capacités et la prestation de 
services. 

Les fondations philanthropiques sont particulièrement bien placées pour 
contribuer de manière significative à la santé publique mondiale et peuvent 
donc participer elles aussi aux activités de suivi et de responsabilisation.

A

Fondations philanthropiques 

ACTION JUSTIFICATION  

Renforcer la prévention 
de l’obésité de l’enfant en 
diffusant des informations et 
en intégrant cette question aux 
programmes pertinents.

Combler les lacunes de 
connaissances par des données 
factuelles en vue de soutenir la 
mise en œuvre des politiques.

Soutenir les activités de suivi et 
de responsabilisation.

Les établissements universitaires peuvent contribuer à la lutte contre l’obésité de l’enfant à 
travers des études sur les facteurs de risque et les déterminants biologiques, comportementaux 
et environnementaux, et l’efficacité des interventions dans chacun de ces domaines. 

A

B

C

Établissements universitaires 

B
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SUIVI ET 
RESPONSABILISATION

Les principaux risques susceptibles 
d’entraver lutte contre l’obésité 
de l’enfant sont le manque 
d’engagement politique et 
l’incapacité des gouvernements et 
des autres acteurs à s’approprier les 
enjeux, à jouer un rôle de chef de file 
et à prendre les mesures nécessaires. 
Une approche mobilisant l’ensemble 
de la société est la plus adaptée pour 
combattre l’obésité de l’enfant. Les 
gouvernements et les autres acteurs, 
notamment la société civile, peuvent 
veiller mutuellement à ce que l’on 
rende compte de l’adoption des 
politiques et du respect des normes, 
notamment par le secteur privé. À 
des engagements fermes doivent être 
associés des systèmes de mise en 
œuvre solides et des mécanismes de 
responsabilisation bien définis. 

C’est aux gouvernements qu’il 
incombe au premier chef de 
définir le cadre stratégique et 
réglementaire pour la prévention 
et la prise en charge de l’obésité 
de l’enfant au niveau des pays. 
La responsabilisation doit donc 
commencer par l’adoption de 

politiques constructives fixant 
clairement les actions nécessaires et 
le calendrier. 

Les gouvernements devraient 
investir en priorité dans l’édification 
de systèmes de suivi et de 
responsabilisation robustes qui 
permettent d’évaluer de façon 
standardisée, au moyen d’indicateurs 
spécifiques, l’obésité de l’enfant et 
les déterminants connexes (comme la 
forme physique et la nutrition). C’est 
essentiel pour pouvoir démontrer 
l’ampleur du problème, fournir 
des données pour l’établissement 
des cibles nationales et orienter 
l’élaboration des politiques. Des 
systèmes de suivi bien établi 
peuvent fournir des données 
factuelles sur l’impact et l’efficacité 
des interventions pour réduire la 
prévalence de l’obésité de l’enfant.

La Commission sait que les 
gouvernements ne veulent pas 
augmenter la charge liée à 
l’établissement de rapports. Il existe 
actuellement un certain nombre de 
mécanismes de suivi que les pays 

pourraient prendre comme modèles 
et intégrer à un cadre national 
complet de suivi de l’obésité de 
l’enfant. Citons notamment le Cadre 
mondial de suivi des maladies non 
transmissibles1 et le Cadre mondial 
de suivi concernant la nutrition chez 
la mère, le nourrisson et le jeune 
enfant.2 

Le leadership stratégique 
national consiste notamment à 
mettre en place des structures de 
gouvernance dans tout un ensemble 
de secteurs qui sont nécessaires 
pour gérer l’élaboration et la mise 
en œuvre des lois, politiques et 
programmes. Le leadership national 
est également nécessaire pour 
gérer la collaboration avec les 
acteurs non étatiques comme les 
organisations non gouvernementales, 
le secteur privé et les établissements 
universitaires, en vue de mettre 
efficacement en œuvre les 
programmes, les activités et les 
investissements. 

Une approche pangouvernementale 
nécessite qu’une chaîne de 

1 Résolution WHA66.10. Suivi de la Déclaration politique de la Réunion de haut niveau de l’Assemblée générale sur la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles.

2 Décision WHA68(14). Élaboration d’un ensemble d’indicateurs de base pour la nutrition chez la mère, le nourrisson et le jeune enfant.



39

responsabilités claire soit établie 
et que les institutions compétentes 
chargées de l’élaboration ou de la 
mise en œuvre des interventions 
rendent compte de l’exécution de ces 
tâches. 

La société civile peut jouer un rôle 
essentiel en exerçant une pression 
sociale, morale et politique afin que 
les gouvernements s’acquittent de 
leurs engagements (61). L’action 
visant à mettre un terme à l’obésité 
de l’enfant devrait maintenant 
faire partie de ses priorités en 
matière de sensibilisation et de 
responsabilisation. 

La Commission reconnaît que le 
secteur privé peut jouer un rôle 
important pour combattre l’obésité 
de l’enfant, mais aussi que des 
stratégies de responsabilisation 
supplémentaires (y compris des 
mécanismes juridiques, de marché 
ou faisant appel aux médias) 
(62) sont souvent nécessaires. Les 
initiatives que le secteur privé (y 

compris les détaillants, les fabricants 
d’aliments, les services alimentaires 
et les assureurs) peut engager pour 
combattre l’obésité devraient être 
prises en compte, étant entendu 
qu’elles doivent être étayées par des 
données factuelles indépendantes. 
Les risques de conflits d’intérêts 
doivent être recensés, évalués et 
gérés de façon transparente et 
adaptée. Les codes de conduite et les 
vérifications indépendantes, sous le 
contrôle du gouvernement, sont par 
conséquent importants.

Les gouvernements peuvent user 
de leur pouvoir réglementaire 
pour améliorer l’environnement 
alimentaire, faire appliquer les 
règles et mettre en œuvre les normes 
reconnues au plan international 
telles que le Code international de 
commercialisation des substituts 
du lait maternel1 et l’Ensemble 
de recommandations sur la 
commercialisation des aliments et 
des boissons non alcoolisées destinés 
aux enfants2, deux instruments 

de l’OMS. Des tableaux de bord 
peuvent s’avérer utiles pour assurer 
la responsabilisation. Ces exemples 
ne couvrent pas l’ensemble des 
mécanismes de responsabilisation 
potentiels. Quoi qu’il en soit, il faudra 
combiner différents outils et stratégies 
pour obtenir des résultats optimaux.

La Commission a relevé la grande 
influence que les politiques 
commerciales peuvent avoir sur 
l’environnement obésogène. Cela 
est particulièrement vrai des petits 
États insulaires qui sont très fortement 
tributaires des aliments importés et 
où les dynamiques commerciales 
déterminent largement le type 
d’aliments disponibles et les prix. La 
Commission reconnaît la complexité 
du commerce international, en 
particulier de produits alimentaires 
et agricoles, mais exhorte les États 
Membres et les parties aux accords 
commerciaux internationaux à 
rechercher des moyens d’agir sur les 
problèmes commerciaux ayant une 
incidence sur l’obésité de l’enfant.

1 Résolution WHA34.22 sur le Code international de 
commercialisation des substituts du lait maternel.

2 Résolution WHA63.14 sur la commercialisation des 
aliments et des boissons non alcoolisées destinés aux 
enfants.

Les principaux 
risques susceptibles 
d’entraver lutte 
contre l’obésité 
de l’enfant 
sont le manque 
d’engagement 
politique et 
l’incapacité des 
gouvernements et 
des autres acteurs 
à s’approprier les 
enjeux, à jouer un 
rôle de chef de file 
et à prendre les 
mesures nécessaires.  
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CONCLUSIONS

40

L’obésité de l’enfant nuit au bien-être physique, social 
et psychologique des enfants et c’est un facteur de 
risque connu pour l’obésité de l’adulte et pour les 
maladies non transmissibles. Il est urgent d’agir pour 
améliorer la santé de la génération actuelle et de celle 
qui vient.

La Commission reconnaît que le champ des 
recommandations contre l’obésité de l’enfant est vaste 
et englobe un certain nombre d’éléments nouveaux. 
Néanmoins, des progrès durables ne seront possibles 
qu’en adoptant une approche multisectorielle 
moyennant un ensemble intégré complet 
d’interventions ciblant l’environnement obésogène, les 
différentes étapes de la vie et le secteur de l’éducation. 
Il faut pour cela que les gouvernements s’engagent et 
fassent preuve de leadership, que des investissements 
soient consentis et que l’ensemble de la société se 
mobilise pour protéger les droits de l’enfant à la 
bonne santé et au bien-être. La Commission estime 
que des progrès sont possibles si tous les acteurs 
s’engagent à œuvrer ensemble pour atteindre le but 
collectif : mettre fin à l’obésité de l’enfant.
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L’OBÉSITÉ DE L’ENFANT 
NUIT AU BIEN-ÊTRE 

PHYSIQUE, SOCIAL ET 
PSYCHOLOGIQUE DES 
ENFANTS ET C’EST UN 
FACTEUR DE RISQUE 

CONNU POUR L’OBÉSITÉ 
DE L’ADULTE ET POUR 
LES MALADIES NON 

TRANSMISSIBLES. IL EST 
URGENT D’AGIR POUR 

AMÉLIORER LA SANTÉ DE 
LA GÉNÉRATION ACTUELLE 
ET DE CELLE QUI VIENT.
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ANNEXE 1:  

LA COMMISSION 
POUR METTRE FIN 
À L’OBÉSITÉ DE 
L’ENFANT

La prévalence de l’obésité du 
nourrisson, de l’enfant et de 
l’adolescent augmente dans de 
nombreux pays, les progressions 
les plus rapides étant observées 
dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire. Si l’on n’intervient 
pas, les nourrissons et jeunes enfants 
obèses le resteront pendant le reste 
de l’enfance, l’adolescence et à 
l’âge adulte.

L’obésité de l’enfant est associée à 
un large éventail de complications 
sanitaires et à un risque accru 
d’apparition précoce de maladies, 
notamment le diabète et les 
cardiopathies. Il y a de nombreuses 
causes et solutions potentielles 
à ce problème. Néanmoins, 
comme pour toutes les stratégies 
de santé publique, la mise en 
œuvre présente de nombreuses 
difficultés. Ce n’est qu’en associant 
partenariats communautaires, soutien 
du gouvernement et recherche 
scientifique que l’on pourra élaborer 
et mettre en œuvre les meilleures 
recommandations, partout dans le 
monde.

Pour façonner une action globale 
contre l’obésité de l’enfant, le 
Directeur général de l’OMS a mis 
en place une Commission de haut 
niveau pour mettre fin à l’obésité de 
l’enfant, composée de personnalités 

éminentes venues de différents 
horizons. La Commission était 
chargée d’établir un rapport de 
consensus précisant les approches et 
les ensembles d’interventions les plus 
efficaces pour combattre l’obésité 
de l’enfant et de l’adolescent dans 
différents contextes à travers le 
monde. Elle a passé en revue les 
mandats et stratégies existants en 
matière de prévention de l’obésité 
de l’enfant afin de s’en servir comme 
point de départ et de combler les 
lacunes. Ses travaux ont bénéficié du 
concours de deux groupes de travail 
spéciaux, l’un chargé des données 
scientifiques et des bases factuelles et 
l’autre de la mise en œuvre, du suivi 
et de la responsabilisation.

La Commission a tenu quatre 
réunions et, dans le cadre de ses 
méthodes de travail, a mené des 
consultations régionales avec 
les États Membres ainsi que des 
auditions d’acteurs non étatiques. 
Au cours de sa première réunion, 
tenue à Genève les 17 et 18 juillet 
2014, elle a examiné le rapport 
de la première réunion du groupe 
de travail spécial sur les données 
scientifiques et les bases factuelles et 
mis au point sa méthode de travail.

Durant la deuxième réunion, 
tenue à Genève les 13 et 14 
janvier 2015, la Commission pour 

mettre fin à l’obésité de l’enfant 
a pris connaissance du deuxième 
rapport du groupe spécial sur les 
données scientifiques et les bases 
factuelles et du premier rapport 
du groupe de travail spécial sur 
la mise en œuvre, le suivi et la 
responsabilisation, et rédigé 
propre rapport intérimaire. Celui-ci 
expliquait pourquoi il est nécessaire 
de combattre l’obésité de l’enfant et 
pourquoi les gouvernements doivent 
impérativement jouer un rôle de chef 
de file dans ce domaine. Le rapport 
intérimaire recensait également 
plusieurs mesures possibles pour 
lutter contre les environnements 
obésogènes, réduire le risque 
d’obésité moyennent une action sur 
les éléments critiques du cycle de 
vie, et prendre en charge les enfants 
obèses en vue d’améliorer leur santé 
actuelle et future. 

Le rapport intérimaire a aussi servi 
de base à une consultation en ligne 
du 16 mars au 5 juin 2015. Quatre-
vingt-une entités, y compris des États 
Membres, des organisations non 
gouvernementales, des fondations 
philanthropiques, des établissements 
universitaires, des chercheurs, des 
représentants du secteur privé et des 
personnes physiques ont soumis des 
commentaires concernant le rapport 
intérimaire. 
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La Commission a tenu sa troisième 
réunion les 22 et 23 juin 2015 à 
Hong Kong (région administrative 
spéciale de Chine). À cette occasion, 
elle a examiné les commentaires 
que les États Membres avaient 
communiqués sur le point 13.3 
de l’ordre du jour de la Soixante-
Huitième Assemblée mondiale de la 
Santé ainsi que les informations issues 
des consultations en ligne, de la 
consultation régionale et des auditions 
avec les pays continentaux du 
Pacifique occidental. La Commission 
a également pris connaissance, 
par l’intermédiaire du Directeur 
général, du rapport de la deuxième 
réunion du groupe de travail spécial 

sur la mise en œuvre, le suivi et la 
responsabilisation ainsi que des 
données actualisées du groupe 
de travail spécial sur les données 
scientifiques et les bases factuelles.

À sa troisième réunion, la 
Commission a élaboré son projet 
de rapport final détaillant des 
orientations stratégiques éventuelles 
pour examen par les États Membres. 
Le projet de rapport final a servi de 
base à des consultations régionales 
pour la Région des Amériques, la 
Région de l’Asie du Sud-Est, la Région 
africaine et la Région européenne. 
Le rapport a également été mis à 
disposition en ligne entre septembre 

et novembre 2015, en vue de 
recueillir des commentaires auprès 
des parties prenantes concernées. 
Quatre-vingt-dix-huit contributions ont 
été reçues et examinées. 

Suite à la période de consultations, 
la Commission a tenu sa quatrième 
réunion à Genève le 30 novembre 
et le 1er décembre 2015 en vue 
d’examiner les informations reçues, 
d’examiner les rapports des deux 
groupes de travail spéciaux et 
d’établir son rapport final. Le présent 
rapport final de la Commission pour 
mettre fin à l’obésité de l’enfant sera 
présenté au Directeur général de 
l’OMS en janvier 2016.

LA COMMISSION 
A ÉGALEMENT 
ORGANISÉ SEPT 
CONSULTATIONS 
RÉGIONALES 
AVEC LES ÉTATS 
MEMBRES :

24 et 25 mars  
pour les pays continentaux 
de la Région du Pacifique 

occidental 

26 au 28 août  
pour les pays de la Région  

des Amériques

28 et 29 octobre  
pour les pays de la Région 

européenne

LA vALETTE 
Malte

2 et 3 juillet  
pour les pays de la Région 

de la Méditerranée orientale

 28 et 29 septembre  
pour les pays de la Région de 

l’Asie du Sud-Est 

27 et 28 juillet 
pour les pays et territoires 
insulaires de la Région du 

Pacifique occidental

22 et 23 octobre 
pour les pays de la Région 

africaine 
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MANILLE   
Philippines

LE CAIRE   
Égypte

MEXICO  
Mexique

ACCRA 
Ghana

AUCKLAND 
Nouvelle-Zélande

NEW DELHI  
Inde
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Sir George Alleyne  
Directeur émérite 
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Hong Kong (Région administrative 
spéciale de Chine) 
Chine

Mme Helen Clark  
Administratrice 
Programme des Nations Unies 
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Sir Peter Gluckman  
Coprésident 
Conseiller scientifique principal du 
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Nouvelle-Zélande

M. Adrian Gore 
Fondateur et Président-Directeur 
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Mme Betty King 
Ancien Ambassadeur 
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des Nations Unies et des autres 
organisations internationales à 
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Mme Nana Oye Lithur 
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Ghana

Dr David Nabarro 
Coordonnateur, mouvement  
« Renforcer la nutrition » 
Représentant spécial du 
Secrétaire général pour la sécurité 
alimentaire et la nutrition 
Coordonnateur de l’Équipe 
spéciale de haut niveau

Dr Sania Nishtar  
Coprésident 
Fondateur, Heartfile 
Pakistan

Mme Paula Radcliffe  
Athlète et parent 
Royaume-Uni

Professeur Hoda Rashad 
Professeur et Directeur de 
recherche 
Social Research Center 
American University in Cairo 
Égypte

Professeur K. Srinath Reddy  
Président 
Public Health Foundation of India 
Institute of Studies in Industrial 
Development (ISID) Campus 
Inde

Dr Jacques Rogge 
Président honoraire 
Comité international olympique 
(CIO) 
Suisse

Mme Sachita Shrestha 
Défenseur de la jeunesse 
Népal

Dr Colin Tukuitonga 
Directeur général 
Secrétariat général de la 
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