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TRAVAUX DE L’OFFICE PARLEMENTAIRE
D’EVALUATION DESPOLITIQUES DE SANTE (OPEPS)

M esdames, Messieurs,

L’ Office parlementaire d’ évaluation des politiques de santé (OPEPS)
a été créé par laloi de financement de la sécurité sociale pour 2003. Instance
de réflexion commune aux deux assemblées, il a pour mission d’éclairer les
décisions du Parlement en matiere de santé publique et de contribuer ainsi au
suivi des lois de financement de la sécurité sociale. |l établit chague année
deux rapports, confiés respectivement a un député et un sénateur.

Pour I’ année 2004-2005, il a choisi de consacrer |’un de ses deux axes
de recherche ala prévention et la prise en charge de |’ obésité.

C est au Sénat qu’ est revenue la conduite de cette étude, I’ Assemblée
nationale ayant de son coté travaillé sur la maladie d'Alzheimer et des
mal adies apparentées’.

Pour le Sénat, il s agissait en effet d’ approfondir la réflexion engagée
lors des débats sur la loi relative a la politique de santé publique du 9 ao(t
2004 puisque, a son initiative, avaient alors été incluses dans le texte les
premieres mesures |égislatives de prévention de |’ obésité.

Dans ce contexte, il a souhaité que I’ étude menée par I’ OPEPS puisse
s appuyer pour la premiere fois sur un tableau complet et pluridisciplinaire
de I’obésité en y incluant non seulement |es aspects médicaux mais également
épidémiol ogiques, économiques ou sociologiques, et en y associant aussi bien
des praticiens que des acteurs du monde institutionnel ou de larecherche.

L’équipe rassemblée par I'Inserm pour mener cette étude a
parfaitement répondu a ces préoccupations, ce qui rend son rapport d’ autant
plus utile, pertinent et riche d’ enseignements.

Les constats effectués par les experts ouvrent de fait de nombreuses
pistes de réflexion. Les parlementaires, et notamment ceux membres de
I”OPEPS, s'en inspireront pour proposer, a |I’occasion des prochains rendez-
vous légigdlatifs, une amélioration de la prévention et de la prise en charge
d’'une maladie dont la progression est actuellement inquiétante. Ils se
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fonderont également sur cette étude pour alerter la population, mais également
les pouvoirs publics et les trés nombreux acteurs concernés, sur |’ampleur et la
gravité du phénomeéne de I’ obésité.



|.LESDIFFICULTESDE LALUTTE CONTRE L'OBESITE

La progression de I'obésité en France est attestée, depuis plusieurs
années, par une série d’' études épidémiologiques concordantes. Cette situation
a, de facon évidente, rendu nécessaire I’ adoption de mesures préventives.

Si le bien-fondé de ces mesures n’ est pas contesté, leur contenu, leur
application et leur évaluation méritent une réflexion approfondie car il s agit
aujourd’ hui de prendre toute la mesure de la complexité du phénomene et de
son enjeu en termes de santé publique.

A.UNE AUGMENTATION RAPIDE LIEE A UNE MULTIPLICITE DE
FACTEURS

1. Une augmentation générale mais particulierement sensible
dansla population la plus précaire

La fréquence de I’ obésité en France est en forte augmentation : elle
est passée, en cing ans, de 8 a 11 % chez les adultes et d’un peu plus de 2 a
4% chez les enfants et les adolescents. Cette évolution, particuliérement
sensible au cours des derniéres années, présente la caractéristique de toucher
la population dans son ensemble, ¢’ est a dire toutes les générations, quels que
soient |’ &ge et le sexe des individus concernés.

La France n'est pas un cas unique, puisgque un mouvement trés
similaire est actuellement constaté dans la plupart des pays d Europe
occidentale. Seuls les Etats-Unis connaissent une «avance» dans le
processus, le nombre dobéses y représentant aujourd’hui 30 % de la
population d’ adultes.

Si I’augmentation de I'obésité est bien générale, sa fréguence varie
néanmoins en fonction d'un certain nombre de critéres. Ainsi, le niveau
socioéconomique semble déterminant :

- la population ayant atteint un niveau d’ éducation supérieur compte
trois fois moins d’ obéses que celle qui n’a pas dépassé |e niveau primaire ;

- de la méme fagon, les cadres et professions libérales comptent deux
fois moins d’ obéses que les artisans et commergants.

Cet accroissement de la fréquence de |I’obésité a naturellement des
conséquences en termes de risques de santé. Ainsi, I’obésité est devenue un
déterminant majeur pour les maladies et accidents cardiovasculaires, le
diabéte, I hypertension artérielle ou les hyperlipidémies ; elle est un facteur de
risque aggravé pour certains cancers. Par ailleurs, elle est la source de
nombreux problemes respiratoires, muscul o-squel ettiques ou psychol ogiques.
Au total, on peut parler sans hésiter d’ une surmortalité chez les adultes obeses.



2.De nombreux facteurs d’explication aux interactions
complexes

Les déterminants de |'obésité sont multiples et leur interaction
complexe. Au-dela de facteurs biologiques ou génétiques individuels que I’on
ne peut négliger, |’ obésité résulte avant tout d’un déséquilibre entre|’apport
alimentaire et la dépense énergétique. Mais ce désequilibre est fortement
conditionné par I’environnement des individus, aussi bien a un stade précoce
que tout au long de lavie.

L’ étude menée par |I'Inserm comprend une analyse particuliérement
compl ete des déter minants économiques du dével oppement de I’ obésité.

Elle identifie, en premier lieu, un aspect «baisse des prix »,
constatant que le colt de la calorie s est considérablement réduit au cours des
années. Mais les prix sont également devenus inversement proportionnels ala
densité calorique, ce qui signifie que les fruits et Iégumes, par exemple, sont
aujourd hui incomparablement plus chers que la plupart des produits gras et
sucrés. De fait, en cinquante ans, le prix des corps gras a diminué de prés de
moitié, tandis que le prix des |égumes a augmenté d’ un tiers.

Un deuxiéme aspect important est la plus grande disponibilité des
aliments, évolution aux conséguences trés significatives dans |’ augmentation
de la prévalence de |’ obésité. En effet, I’ omniprésence des aliments a laquelle
s’ goute un grand choix d’aliments déja préparés a permis non seulement une
plus grande facilité d’accés a la nourriture, voire méme |I'immédiateté de
I”accés a celle-ci avec les distributeurs automatiques, mais également une forte
baisse du « prix complet » de |’aliment et donc une plus grande attractivité de
celui-ci.

Les inégalités sociales de revenu et d éducation amplifient ces deux
aspects. Les études sur les achats alimentaires en fonction du revenu montrent
par exemple de fagon trés claire que la principale différence dans le contenu
du « panier d’achat » des ménages se retrouve dans les fruits et Iégumes frais,
en raison de leur prix, mais aussi de leur moindre attrait, lié sans aucun doute
a une insuffisante éducation sur leur utilité diététique, a une moindre habitude
de consommation, et a la faible présence de ces produits dans les campagnes
de promotion alimentaire.

Parallélement, le colt de I'activité physique sest accru, tant en
termes directs que de codt d opportunité, ce qui a encore contribué a
déséquilibrer larelation entre apport et dépense d’ énergie.

D’'autres facteurs environnementaux, et non plus seulement
économiques, peuvent étre identifiés. Ils concernent en particulier les modes
de vie. Ceux-ci sont en effet devenus plus sédentaires, aussi bien dans le
travail que dans les loisirs (télévision, jeux vidéo, etc.). En outre, les moyens
de transport, notamment automobiles, se sont considérablement dével oppés.



En résumé et de fagon schématique, on peut identifier quatre séries
de facteurs dont |’ analyse permet d’ expliquer |’ existence ou la progression de
I’ obésité :

- des facteursindividuels;

- des facteurs liées a la famille et au domicile, c'est-a-dire a
I”environnement le plus proche ;

- des facteurs liés aux amis, aux collégues, au lieu de travail, al’ école
—le « micro-environnement » de I’individu ;

- des facteurs de type culturel, sociétal, politiqgue ou législatif, se
retrouvant dans le systéme alimentaire, les valeurs culturelles, les normes
sociales, I’aménagement du territoire, I’ urbanisme, etc.

L’ ensemble de ces facteurs a un impact sur la prise de poids des
individus et peut donc conduire au développement d’ une obésité.

B.LES LIMITES DES POLITIQUES DE PREVENTION ET DE PRISE EN
CHARGE

Le nombre et la variété des facteurs explicatifs de I’ obésité rendent
impossible la définition de programmes de prévention simples destinés a un
seul groupe cible. Il s'agit en effet de travailler simultanément sur I’ ensemble
des causes du phénomeéne tout en s adressant a la totalité de la population.

1. Lesmultiples facettes de la prévention

Du fait de la multiplicité des facteurs explicatifs de I’ obésité, toute
politique de prévention doit se définir a partir de plusieurs niveaux
d’intervention et donc se décliner en :

- une prévention ciblée sur les individus et notamment sur les sujets
atteints;

- une prévention sélective a destination des groupes a plus haut
risque ;

- une prévention universelle pour I’ ensemble de |a popul ation.

Dans le premier niveau de prévention sont comprises les actions
visant a favoriser une alimentation saine, la pratique d' une activité physique et
a permettre une meilleure information de I’ individu en tant que consommateur.

Au deuxieme niveau, les politiques menées doivent avoir notamment
pour but I’amélioration de I’ offre alimentaire a I’ école et dans les entreprises,
un meilleur étiquetage des aliments et un approfondissement des informations
nutritionnelles, la valorisation d’un style de vie actif, le développement de la

place de |I'activité physique scolaire et périscolaire, la création et



I’amélioration de |’'accessibilité des équipements sportifs, la création et la
sécurisation des pistes cyclables et des zones piétonnes.

Au troisieme niveau, les politiques de prévention ont un caractére
plus général et touchent, par exemple, a I’organisation et aux programmes
scolaires, a la politique d’aide a |’activité physique, a |I'’organisation des
transports, a |’urbanisme et I’aménagement du territoire, a la cohérence des
politiques agricole et de santé, a la communication institutionnelle et par les
medias, a la réglementation de I'offre alimentaire et de la publicité, a la
fiscalité des filiéres agro-alimentaires.

A titre d'exemple, la prévention de I’obésité chez I'enfant qui doit
poursuivre plusieurs objectifs - augmenter I’ activité physique, promouvoir une
alimentation équilibrée, faire de I’ enfant un consommateur critique, réduire les
inégalités entre enfants et dépister les enfants a risque - doit comprendre des
actions en liaison avec le modéle familial, le milieu scolaire, le milieu
associatif, les medias, le systéme alimentaire, la promotion de la santé, le
systeme de soins, laville.

2. Lajustification économique de la prévention

Sur un plan strictement économique, plusieurs ééments justifient une
intervention en faveur de la lutte contre |’ obésité :

- le colt élevé et croissant des maladies liées a |’ obésité et des divers
codts associ és (équipements adaptés, etc.) ;

- I’absence de transparence liée a la mauvaise information du
consommateur ;

- la non rationalité du consommateur dont les préférences temporelles
sont souvent incohérentes, sans parler des enfants dont les choix sont
déterminés par d’autres éléments, le plus souvent subis, comme la promotion
publicitaire ou lataille des portions.

Les principaux moyens daction sont des lors, d'une part,
I”’amélioration de I’information et de latransparence, d’ autre part, larégulation
de certains marchés, ce qui revient a:

- améliorer la circulation de I'information en rendant |’ étiquetage
nutritionnel obligatoire, dans le commerce, comme au restaurant ;

- prévoir une modification des prix relatifs, soit par I’effet d' une
taxation des produits les moins bons sur un plan nutritionnel, soit en
subventionnant les produits les plus sains mais chers comme les fruits et
légumes ;

- cibler les aides, par exemple en faveur de la restauration scolaire et
collective ou des groupes défavorisés, ou bien encore en mettant en place une
sorte de tarification nutritionnelle.
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3. Lesobstaclesa la prise en charge des malades

A c6té de la prévention, la prise en charge des malades est une
nécessité. La progression de la prévalence de la maladie rend son organisation
et son développement aujourd’ hui indispensable. 11 ressort d’ ailleurs nettement
de I’ éude de I’ Inserm qu’ une meilleure prise de conscience de ce besoin et de
son colt doit se faire jour.

Dans le bilan de la prise en charge des malades, certains points forts
existent, notamment les recommandations édictées par |’ Agence nationale
d’ accréditation et d'évauation en santé (ANAES), la Direction de
I hospitalisation et des soins (DHOS) pour |la mise en place de centres de
référence et de réseaux pour les enfants, ou encore par la Caisse nationale
d’ assurance maladie et I’ Agence francai se de sécurité sanitaire des produits de
santé (AFSSAPS) en matiere de chirurgie.

Mal heureusement, ces recommandations sont mal ou insuffisamment
appliquées, du fait de leur mauvaise lisibilité, de la difficulté du transfert de
compétences dans un domaine en grande partie multidisciplinaire, de
I’existence de maladies rares associées, d'un probleme d éducation
thérapeutique et également d'une insuffisante coordination entre les
professionnels concernés. De fait, comme dans plusieurs autres domaines de
santé publique, se pose le probleme de la formation des médecins généralistes
et de leur capacité a articuler leur intervention avec celle d autres
professionnels de la santé comme les diététiciens.

L es obstacles matériels a une bonne prise en charge des malades sont
également nombreux, comme par exemple en matiere d équipements
meédicaux, ceux-ci étant rarement adaptés aux personnes obeses.

Enfin, la pression de |’environnement représente un frein majeur a
une prise en charge satisfaisante des malades. En effet, I’individu seul ne peut
changer facilement son comportement s'il retombe dans un environnement
défavorable a sa guérison. |l faut donc mettre en place des outils
d’accompagnement et de suivi régulier des malades, afin d encourager leur
motivation et éviter une trop grande stigmatisation de cette partie de la
population.

Par ailleurs, dans |I’acces aux soins et donc a la prise en charge des
malades, on constate une vraie défaillance pour la génération des adol escents,
difficiles a toucher, ainsi que, plus généralement, pour tous ceux qui vivent
dans un contexte de précarité.
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[I.COMMENT RENDRE PLUS EFFICACE LA POLITIQUE DE
LUTTE CONTRE L'"OBESITE

Consciente de la nécessité d enrayer la progression des cas d’ obésité
dans sa population, la France a mis en place le Programme national nutrition
santé en 2000. Divers outils ou recommandations concernant le diagnostic, le
traitement, la prise en charge et la prévention de |’ obésité ont également été
définis. Ces actions ont eu des effets ciblés mesurables, mais elles sont
demeurées trop dispersees pour contrer véritablement I’ épidémie.

L’étude menée par I'Inserm permet de dégager deux pistes pour
améliorer |’ efficacité des politiques menées : une meilleure prise en compte de
I’ensemble des déterminants de |’ obésité et le renforcement des partenariats
entre les différents acteurs impliqués dans la prévention et le traitement de
I’ obésité.

A. PRENDRE EN COMPTE L’ENSEMBLE DES FACTEURS FAVORISANT
L’OBESITE

Les actions de prévention et daccompagnement destinées aux
individus qui connaissent déja des problémes d’exces de poids sont bien sir
indispensables pour limiter I’ampleur des conséguences médicales les plus
graves de |'obésité. Toutefois, si |I’on souhaite réellement circonscrire
I”évolution du phénomeéne, il convient d’agir sur I’ensemble de la population
et sur les différents facteurs identifiés comme ayant une part de responsabilité
dans sa survenance.

1. Un approfondissement des connaissances et de la détection des
signes précoces de I’ obésité

L’ obésité est une maladie chronique évolutive qui, dans une grande
majorité des cas, débute durant |’enfance ou |’adolescence puis tend a
s'aggraver au cours de la vie. La prévention €t, le cas échéant, le traitement
doivent donc étre entrepris dés le plus jeune age.

Pour ce faire, une attention particuliére doit étre portée au dépistage
et a la prise en charge des enfants et des adolescents présentant les premiers
signes de la maladie. Plus largement, il est essentiel d engager des actions de
prévention destinées a |I’ensemble de la population, afin de promouvoir dés
I’enfance une éducation a la bonne santé reposant sur un comportement
alimentaire sain et |a pratique d’ une activité physique.

En outre, pour affiner ces actions de prévention et de traitement, il
apparait aujourd’ hui essentiel d approfondir I’ état des connaissances sur les
facteurs déterminants les plus précoces de I’ obésité et du surpoids, y compris
in utero. Il convient donc de développer les recherches et de suivre plus
particulierement certaines grossesses a risque, liées al’ obésité, ou au contraire
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ala malnutrition, de lamere, a des problemes d’ alcoolémie ou de toxicomanie,
etc.

Par ailleurs, |’ évolution physiologique des enfants justifierait que I’ on
engage des études comparatives approfondies sur les conséguences respectives
de I’allaitement (en fonction de I’alimentation et de la santé de la mere) et de
I”alimentation par lait industriel (en fonction de la composition du produit) sur
le poids et la morphologie des tout petits.

2. Une mellleure prise de conscience du rdle de la distribution et
del’industrie agro-alimentaire

Contrairement a certaines idées recues, la lutte contre |’ obésité ne
peut se limiter aux incitations individuelles en faveur d’'une alimentation
équilibrée et de la pratique d’ une activité physique réguliere. Il serait en effet
angélique d’ affirmer que les comportements humains se déterminent en dehors
de leur environnement, notamment en matiéere de consommation alimentaire,
dans des sociétés modernes caractérisees par |’ acces facile aux produits et la
satisfaction immédiate des besoins. C'est pourquoi, la création d'un
environnement plus favorable implique en premier lieu une forte mobilisation
des distributeurs et de I’ industrie agroalimentaire.

Pour aider e consommateur dans son choix, il convient d’ abord de lui
délivrer une information compléte, visible et compréhensible, gréce a une
réglementation plus précise de I’ éiquetage et de la publicité, a I'instar des
criteres fixés par la législation américaine sur I’indication du contenu
nutritionnel des produits vendus.

On rappellera que I’article 29 de la loi de santé publique du 9 ao(t
2004 prévoit déja que les messages publicitaires sur les boissons et les
aliments sucrés ou caloriques doivent étre assortis d’ une information sanitaire
d’ éducation diététique. Toutefois, la loi prévoit que les industries
agroalimentaires peuvent choisir de verser une contribution al’INPES qui sera
alors chargé de diffuser des messages de prévention dans un cadre plus large
que celui de la publicité. Le décret en Conseil d’ Etat prévu pour |’ application
de cette disposition est en voie d’étre validé par le Gouvernement. Il devrait
étre applicable au cours des premiers mois de |I’année 2006. L’ article 40 de
I”avant-projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 améliore
encore la rédaction des dispositions |égislatives. Si on ne peut que se réouir
de la mise en cauvre prochaine de cette législation, il faut souhaiter que les
industries agroalimentaires jouent pleinement le jeu.

Par ailleurs, outre cette information générale, les messages et les
outils de prévention doivent étre adaptés aux populations fragilisées ou a
risque. Enfin, la question de I’ élargissement de cette information obligatoire
aux aliments servis dans les restaurants, y compris dans le cadre de la
restauration scolaire ou collective, devra étre posée.
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Au-dela de I'information, c’'est I’ offre alimentaire elle-méme qui
doit mieux tenir compte des objectifs de santé publique. Pour ce faire, les
aliments a faible densité énergétique et forte valeur diététique, en particulier
les fruits et Iégumes, doivent étre plus facilement accessibles aux ménages les
plus modestes. Cet objectif pourrait étre atteint, si I’on part du principe que le
consommateur est rationnel, en subventionnant ces produits afin de rendre
leur colt compétitif par rapport aux autres aliments et favoriser ainsi leur
consommation. Ce mécanisme semble en effet plus efficace que le systéme
consistant a taxer plus fortement les produits caloriques (la « fat tax ») et qui,
au final, pénalise les acheteurs plus défavoriseés.

La question de |'offre alimentaire se pose également dans les
établissements scolaires. Ainsi, si I'article 30 de la loi de santé publique
précitée a, a I'initiative de I’Assemblée nationale, interdit la présence de
distributeurs automatiques dans les écoles depuis le 1% septembre dernier, il
aurait été envisageable — ¢’ était d’ailleurs la position défendue par le Sénat —
de conserver ces équipements mais d’en controler la nature des produits
présentés pour offrir aux éléves un acces direct aux fruits et aux boissons sans
sucre ni alcool. Peut-étre sera-t-on amené arevoir cette question al’avenir ?

Enfin, il convient dagir sur le contenu des aliments et des
boissons, actuellement trop chargé en sucre, et sur la taille des portions
pour que I’ensemble de I’ environnement « nutritif » des consommateurs ne
favorise pas la prise de poids.

3. Un mode devie plusfavorable a I’ activité physique

Parallelement au message qu’ elle doit transmettre sur le contréle des
apports énergétiques, une politique bien pensée de lutte contre I’'obésité
suppose de favoriser I’ activité physique. Dénoncer, une fois encore, nos modes
de vie actuels, la quasi-disparition des travaux pénibles - qui oserait d’ailleurs
le déplorer ?... -, le développement des transports automobiles ou celui des
loisirs « passifs » ne suffira pas a modifier les comportements.

Il est toutefois possible d’intégrer |’ objectif de lalutte contre I’ obésité
dans la politique de la ville et des transports, en encourageant les zones
piétonnes et les modes de déplacements actifs, par exemple en investissant
dans la construction de pistes cyclables et de parkings a vélos dans la cité.

Par ailleurs, |'accessibilité aux équipements sportifs doit étre
améliorée tant en milieu scolaire, qu’ universitaire, professionnel ou urbain. 11
s'agit, en diminuant le colt relatif de |’ activité physique par rapport aux loisirs
passifs (télévision, jeux vidéo, etc.), de donner a chague Francais la
possibilité, atout age, de pratiquer e sport ou I’ activité physique de son choix.
Cet acces facilité en termes de prix appelle notamment une réflexion sur le
développement d’une aide aux personnes modestes qui souhaitent pratiquer un
sport. Parallélement, une action devra étre menée pour agir sur les
comportements et promouvoir les bienfaits de I’ activité physique.
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B. RENFORCER LES PARTENARIATS ENTRE LES DIFFERENTS
INTERVENANTS DE LA LUTTE CONTRE L’OBESITE

Au regard de la multiplicité et de la complexité des facteurs identifiés
dans la progression actuelle de I’ obésité, les actions menées doivent reposer
sur une approche pluridisciplinaire. Ainsi, le malade ne peut étre traité sans
une prise en compte de son environnement. De méme, la politiqgue de
prévention doit s adresser a tous les publics. Aussi parait-il nécessaire de
favoriser et multiplier les partenariats entre les différents intervenants
concernés, au stade de la prévention comme dans |e domaine de |a recherche.

1. Une meilleure coordination entre les professionnels pour une
prévention plus efficace

La lutte contre I’ obésité mobilise aussi bien le secteur institutionnel
- dans les domaines de la santé, de I’ éducation nationale, de la recherche, etc. -
gue des acteurs associatifs et le monde économique. De ce fait, la convergence
des actions et la complémentarité des interventions sont essentielles.

Dans deux secteurs prioritaires, une meilleure coordination doit

aujourd’ hui étre recherchée : I’ école et la médecine de ville.

A I'école, lieu de dépistage et de prévention par excellence, la
coopération entre la médecine scolaire et les enseignants est le plus souvent
insuffisante et varie d’ un département ou d’ un établissement al’ autre. Ce type
de partenariat gagnerait a étre renforcé autour d'un programme de
prévention, qui pourrait étre congu au niveau de chaque rectorat en fonction
des objectifs fixés par le programme national de nutrition santé (PNNS) et
repris dans le plan régional de santé publique correspondant. Ces programmes
pourraient comprendre plusieurs niveaux : |e dépistage et la prévention en lien
étroit entre la médecine scolaire et les enseignants, mais aussi |’amélioration
de la qualité des repas servis a la cantine, en coopération avec les
distributeurs et les collectivités territoriales concernés. Pour développer ce
type d’'actions, il conviendrait de mener une réflexion sur les missions et les
effectifs des médecins et infirmieres scolaires.

Dans le cadre de la médecine de ville, la prévention reléve, avant
tout, des médecins généralistes. Toutefois, compte tenu de la variété et de la
complexité des missions qui leur sont actuellement demandées, il paraitrait
judicieux de développer leurs liens avec les diététiciens, mieux a méme de
prendre en charge les patients qui nécessitent un suivi plus poussé. A cet
égard, une meilleure définition des conditions d’exercice de |la profession de
diététicien, encore mal reconnue, doit étre engagée.
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2. Un accroissement de la recherche interdisciplinaire

Les équipes de chercheurs francais se situent aujourd hui parmi les
meilleures du monde en matiere de recherche fondamental e sur I’ obésité.

Cette position doit étre maintenue et accrue par la mise en place de
programmes de recherche favorisant ['interdisciplinarité, c'est-a-dire
comprenant des spécialistes des sciences humaines et sociales, et s orientant
vers la connaissance des déterminants et des conséquences de la maladie.
L’ objectif serait de renforcer le lien, aujourd’ hui trop ténu, entre recherche,
actions de terrain et évaluation. A cet égard, I'établissement d'un plan
stratégique de recherche spécifique sur I'obésité, sous |I'égide de I’ Agence
nationale de la recherche, rassemblant des chercheurs de disciplines
différentes, comme cela a récemment été préconisé aux Etats-Unis, mérite
d’ étre considére.

Parallélement, le financement d' études épidémiologiques sur la
situation nutritionnelle de la population et la réalisation d' un état des lieux
précis du dépistage de I’ obésité et de I’ acces aux soins permettra de renforcer
les actions de sur veillance sanitaire.

Enfin, une meilleure connaissance de la maladie devra aussi permettre
I”’amélioration de la prise en charge des personnes obeéses et de la qualité des
soins qui leur sont fournis. Mais si I'acquisition d’équipements médicaux
adaptés ou la formation des professionnels de santé paraissent étre des
priorités, la recherche «pluridisciplinaire» devra aussi suggérer les pistes
d’ une meilleure intégration des « gros » dans la société.

3. Un pilotage mieux affirmé de la politique de lutte contre
I’ obésité

Le Plan national nutrition-santé (PNNS), dans sa forme actuelle, est
organisé au niveau interministériel. Dans les faits, cependant, le ministére de
la santé en est |e principal moteur.

Toutefois I’impossibilité, pour le ministére de la santé, de faire face a
I’ensemble des missions, dont certaines ne sont d'ailleurs pas de son ressort
direct, a nui a l'efficacité du PNNS, dont les résultats positifs sont
essentiellement liés alaréussite d'initiatives locales et ciblées.

C'est pourquoi, il serait justifié que ce programme soit désormais
rattaché directement au Premier ministre. Plusieurs raisons militent en
faveur d’ un tel positionnement, similaire a celui décidé il y a quelques années
pour les instances de lutte contre |’ alcoolisme :

- établir le PNNS comme « cause nationale » ;

- renforcer la cohérence des actions menées par les différents acteurs
institutionnels et locaux et, plus généralement, |la cohérence des politiques
nationales. L’exemple le plus manifeste est celui des interactions délicates
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entre une politique nutritionnelle équilibrée et la politique agricole (comme en
témoigne par exemple la campagne en cours en faveur du sucre) ;

- mettre en cauvre plus efficacement |es recommandations édictées par
les instances sanitaires et les reglements disponibles: leur application aurait
des conséquences non négligeables, par exemple en matiere de restauration
scolaire;

- garantir la continuité des actions et la pérennité des financements
correspondants sur une durée suffisamment longue pour produire des effets
durables;

- évaluer régulierement les résultats du PNNS en disposant de
I’ ensemble des données nécessaires ; |’ évaluation des actions engagées est en
effet indispensable pour vérifier |’ efficacité de la politique menée et mesurer
les éventuels effets pervers des mesures mises en cauvre.

La lutte contre I’ obésité est une entreprise difficile car elle nécessite
d’ agir a la fois sur les comportements et sur |’ organisation de la société elle-
méme.

Elle constitue aujourd hui une priorité affirmée de la politique de
santé publique. Elle doit devenir demain une priorité de I’ensemble des
politiques publiques, afin d'assurer une meilleure cohérence et une plus
grande efficacité des actions de prévention.

A défaut de pouvoir éradiquer la maladie, nous devons en effet
rechercher aujourd hui tous les moyens de limiter sa progression. Dans cet
objectif, le débat sur le projet de loi sur le financement de la sécurité sociale
pour 2006 seral’ occasion de proposer |es mesures |égislatives susceptibles d’'y
contribuer.
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REUNIONS DE L'OFFICE

A. COMPTE RENDU DE LA REUNION DU MARDI 27 SEPTEMBRE 2005

Réuni le mardi 27 septembre sous la présidence de M. Jean-Michel
Dubernard, député, président, I'Office parlementaire d évaluation des
politiques de santé (OPEPS) a procédé a la présentation de I’ étude consacrée
ala prévention et a la prise en charge de I’ obésité.

Mme Jeanne Etiemble, directrice de recherche a I’ Institut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM), a tout d’'abord présenté
I”équipe de recherche, qui a suivi la procédure de |’ expertise collective en
rassemblant un groupe d’ experts, dont certains sont des praticiens spéecialisés
en matiére de medecine des enfants et des adolescents. Trois personnes ont
également été auditionnées: Mme Elisabeth Feur, qui engage des actions de
prévention au conseil général du Val-de-Marne, M. Philip James qui, a
Londres, a donné un point de vue international sur la question et enfin
I’ économiste Pierre Lévy. L’étude se compose de douze chapitres et a pour
ambition de faire le point sur un sujet qui s est révélé tres complexe.

M. Pierre Ducimetiére, directeur de recherche a I’ nstitut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM), a exposé les conclusions
de I'INSERM sur |’ épidémiologie de I’ obésité, ses déterminants ainsi que les
mesures de prévention adéquates.

[l faut d'abord distinguer |’'obésité du surpoids : I'obésité se
caractérise par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a trente kilos
par metre carré, alors que le surpoids est défini par un indice supérieur a
vingt-cing kilos par métre carré. La fréquence de I’ obésité chez I’ adulte est
passée de 8,2 % en 1997 a 11,3 % en 2003 ; chez |’enfant elle est passée de
2,4 % en 1990 a 3,9 en 2001. L’augmentation de la fréquence de I’ obésité
s observe quels que soient |I'age et le sexe ; elle est similaire dans la plupart
des pays européens et elle est plus récente qu’ aux Etats-Unis. La fréquence de
I’ obésité varie, d'une part, selon la catégorie sociale (de 8,5 % chez les
cadres et les professions libérales a 16 % chez les commercants et les
artisans) et, d'autre part, selon le niveau d’' éducation (de 6 % pour un niveau
supérieur a 20 % pour un niveau primaire). L’obésité est cependant en
augmentation quel que soit le niveau socioéconomique des personnes
considér ées.

L’ obésité est un déterminant majeur des facteurs de risques cardio-
vasculaires, puisqu’'elle s'accompagne souvent de diabéte de type 2,
d’ hypertension artérielle et d’ hyperlipidémie. Elle augmenterait les risques de
certains cancers. On constate une surmortalité du sujet obése, ce qui ne doit
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pas occulter les nombreuses conséquences fonctionnelles sur le corps humain,
en ce qui concerne notamment les fonctions respiratoires, les troubles
muscul o-squel ettiques (TMS) ou psychologiques.

Les déterminants de I’obésité relévent de facteurs biologiques
individuels mais aussi de facteurs environnementaux. L’ environnement joue en
effet un grand réle et cela méme avant la naissance. Cependant, |’ équilibre
entre les apports et le comportement alimentaires d’ une part et la dépense
énergetique d’autre part est bien au coaur du probléme. Ce sont les facteurs
d’ environnement qu’'il faut cibler afin de mettre en place une véritable
politique de prévention.

Le pourcentage de personnes obéses est naturellement fonction en
premier lieu de déterminants individuels. Au-dela de ces caractéristiques
individuelles jouent des facteurs relevant de ce gqu on pourrait appeler le
«micro-environnement » de la personne, puis des facteurs culturels,
sociétaux, politiques et |égislatifs. De nombreux déterminants, de nature tres
différente, se conjuguent pour provoquer une variation de la fréguence de
I’ obésité dans une population donnée: ils interviennent au niveau national,
régional, local ou encore a I'école et au travail. La politique de prévention
devra donc concerner une multitude de points dimpact, plus ou moins
proches, de I’ environnement de I’'individu, qu’il s'agisse du cadre de vie, de
I’organisation des industries agroalimentaires, de |'urbanisation, de
I’organisation des transports ou des possibilités d’ exercice physique,

L’ obésité n'est pas uniquement |I’affaire de I'individu : une approche plus
globale est nécessaire.

M. Pierre Combris, directeur de recherche a I’ Institut national de la
recherche agronomique (INRA), a ensuite abordé les déterminants
économiques du développement de |I'obésité, la justification économique de
I’intervention publique et enfin les leviers de [|'action économique,
I’information et le prix.

S agissant des déter minants économiques, la baisse du prix relatif des
aliments au fil du temps, et particulierement de la calorie, a joué un grand
role. Il est d'ailleurs a noter que les prix sont devenus inversement
proportionnels a la densité calorique: le prix d’'un hamburger n’équivaut
gu’a dix minutes du salaire minimum a Los Angeles. L’ offre croissante et la
disponibilité des aliments sont également des facteurs significatifs. Les
aliments sont en quelque sorte devenus omniprésents dans la vie de tous les
jours. A I'inverse, le colt de I'activité physique, qu’il s'agisse du colt
d’ opportunité ou du colt direct, a augmenté. Enfin, les inégalités sociales en
matiére de revenus ou d’ éducation sont décisives, comme le montre I’ évolution
relative du prix et de la consommation des légumes et des corps gras en
France de 1949 a 1989. De méme, |I’achat de fruits et de Iégumes est plus
répandu chez les personnes disposant de revenus €levés.
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Par ailleurs, les pouvoirs publics peuvent-ils s'arroger le droit de
modifier les habitudes alimentaires d’un individu si celui-ci est informé des
risques sanitaires qui leur sont liés? D’un point de vue économique, il
apparait tout d’abord que les codts liés a I’ obésité sont élevés et croissants.
D’autre part, on constate que le consommateur est assez mal informé des
risques sanitaires liés a telle ou telle alimentation, ce qui pose le probleme de
I étiquetage nutritionnel. Enfin, le comportement du consommateur n’est pas
toujours rationnel et, méme bien informé, il peut orienter ses choix vers des
produits néfastes pour sa santé.

Dés lors, |'action économique peut jouer sur deux leviers:
I”information et les prix. Aux Etats-Unis, |’ étiquetage nutritionnel est ainsi
devenu obligatoire en 1994, apres qu’une série d’ évaluations réalisées entre
1990 et 1994 eurent souligné les insuffisances d' un dispositif fondé sur le
volontariat. Cette expérience a également mis en lumiere des effets pervers,
notamment la baisse mécanique des prix des produits devenus moins attractifs
en raison de leurs faibles qualités nutritionnelles, phénomene qui contribue a
accentuer le fossé sociologique entre riches et pauvres en la matiére. Se pose
également la question de I’ information nutritionnelle dans | es restaurants, qui
demeure au stade du débat. Ces données sont riches d’enseignement pour
I’évolution de la réglementation européenne, qui repose aujourd’ hui
uniqguement sur le volontariat.

Quant au second levier de I’action économique, la modification de
prix relatifs, deux méthodes s offrent au régulateur. Une taxe peut étre
instituée sur les produits gras (fattax) mais celle-ci risque de frapper
davantage les plus démunis et, en outre, elle se heurte a la faible réactivité
aux prix des consommateurs et a la nécessité de remplacer ces produits par
des aliments d’une meilleure qualité nutritionnelle qui soient disponibles et
bon marché. En définitive, il peut apparaitre plus efficace de subventionner
les produits dont on souhaite que la consommation se développe, tels que les
fruits et Iégumes, au moyen d’aides ciblées en direction, par exemple, de la
restauration collective ou des groupes défavorisés.

M. Arnaud Basdevant, professeur de nutrition, s est ensuite exprimé
sur les questions de prise en charge et de recherche sur I’ obésité.

En matiere de prise en charge de I’obésité, le bilan est mitigé. Au
titre des points forts, on peut noter un développement important au cours des
cing derniéres années des recommandations de bonne pratique destinées aux
professionnels, qu’'elles émanent de |I’Agence nationale d’accréditation et
d’ évaluation en santé (ANAES), de la Direction de I'hospitalisation et de
I’organisation des soins (DHOS) ou encore de la Caisse nationale
d’ assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et de I’Agence
francaise de securité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) pour les
guestions relatives a la chirurgie. Nombre de ces recommandations ont
d ailleurs été reprises au niveau europeen. Des points faibles sont toutefois a
signaler dans la prise en charge: ils sont liés pour |’essentiel a un défaut
d’ application de ces recommandations, di notamment a leur manque de
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lisibilité et d'accessibilité. Se pose également le probleme de la
multidisciplinarité nécessaire pour prendre en charge |’ obésité, qui implique
notamment de promouvoir le transfert de compétences des médecins vers
d’ autres professionnels de santé, tels que les nutritionnistes ou les infirmiers
de santé publique. A cela s ajoute I’ existence de plusieurs obstacles dans la
médecine pratique, notamment en termes d’ équi pements médicaux souvent mal
adaptés aux obeses. Ainsi certains obeses ne peuvent pas bénéficier de
scanner ou d’'imageries a résonance magnétique (IRM) lorsque leur gabarit
excede la capacité daccueil des matériels. Enfin, les facteurs dordre
environnemental contribuent souvent a décourager les efforts individuels
réalisés par les personnes atteintes d' obésité. |l serait donc souhaitable de
mettre en place au moins un centre de référence par région.

Les actions a mener en faveur de la prise en charge des personnes
obeses doivent donc se faire dans quatre directions : améliorer les conditions
d’ accés aux soins, notamment des adolescents et des personnes en situation de
précarité ; améliorer la formation des médecins généralistes et promouvoir de
nouveaux métiers, en assurant des transferts de compétence au profit
notamment des diététiciens ; enfin, mettre en place des centres de référence,
pilotés par la direction de I'hospitalisation et de I’ organisation des soins
(DHOYS) et la direction générale de la santé (DGS), disposant d’ équipements
adaptés et chargés de I'éducation thérapeutique, de la formation et de la
coordination des différents intervenants sur ce sujet.

En matiére de recherche, |’étude bibliométrique jointe au rapport
montre que la France occupe une place satisfaisante au niveau mondial ; on
remarque également que I'INSERM et I’ Agence nationale de la recherche
(ANR) lancent de plus en plus d appels d'offre concernant |I'obésité. S les
travaux de recherche sont sans doute plus avancés aux Etats-Unis, le bilan
des nombreuses études menées par le National institute of health (NIH)
montre la difficulté gu’il y a a passer du stade de la recherche fondamentale a
I”application de solutions pratiques sur le terrain, mais également a conduire
des programmes interdisciplinaires et a évaluer des actions de santé publique.
Cest pourquoi il est nécessaire de mettre en place des programmes
specifiques réalisés en partenariat avec différents opérateurs représentant
plusieurs disciplines et soumis a une évaluation stricte.

La recherche sur |'obésité en France doit donc reposer sur les
principes suivants: interdisciplinarité, recherche populationnelle et
évaluation stricte, en particulier des programmes d’ éducation a la santé. Deux
themes d'étude doivent étre privilégiés: les déterminants précoces,
notamment anténatals, de [|'obésité; les stratégies préventives et
thérapeutiques. Jusqu’'a présent, les initiatives francaises, si elles ont pu
bénéficier d une continuité d action, quelle que soit la majorité politique, et
d’une mobilisation de nombreux acteurs de la santé publique, ont néanmoins
souffert d’une trop grande dispersion, d’'un manque de pérennité des
financements et d’ une évaluation insuffisante.
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Le diagramme présenté dans |'étude permet de positionner les
différents acteurs de la société les uns par rapport aux autres en fonction de
leur intérét et de leur influence sur la question de |’ obésité. Les parents et les
enfants apparaissent ainsi avoir une influence minimale alors que leur intérét
est maximal. Doit-on continuer a faire porter sur eux la charge de I’ effort et
de la culpabilité, compte tenu de leur faible influence sur le probleme par
rapport a celle d’autres acteurs comme le Parlement, les ministéres, les
scientifiques, les professionnels de santé, les publicitaires, I’'industrie
agroalimentaire, la distribution commerciale ou encore les médias? Le
probléme central est en fait de mobiliser les différents acteurs de maniére
consensuelle sur la question de I’ obésité.

Aprés avoir souligné la qualité de cette étude qui se lit avec une
grande facilité, M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a souhaité avoir des
précisions sur le fait que, depuis quinze a vingt ans, la consommation de lait
maternisé s'est développée et semble avoir provoqué un changement de
physionomie des nourrissons.

M. Alain Vasselle, sénateur, a souhaité savoir s |’étude
démographique fait apparaitre des différences en termes d’'obésité entre les
populations vivant en milieu rural et celles vivant en milieu urbain. Par
ailleurs, le rapport recommande d’améliorer la formation des généralistes,
mais surtout d’ encourager le développement de nouveaux métiers, notamment
les diététiciens : pour quelles raisons et dans quelle mesure ?

Aprés avoir fait part de son expérience de chirurgien en matiere
d’ obésite, M. Jacques Domergue, député, a souligné I’intérét présenté par
cette étude, qui ouvre de nombreuses perspectives sur les actions a mettre en
cavre. Une notion semble cependant ne pas suffisamment ressortir de ses
conclusions : I'influence psychologique et I'impact des événements de la vie
sur |'obésité, comme le chémage ou I'oisiveté, ainsi que les phénoménes
d’ addiction alimentaire. Par ailleurs, |’accentuation récente des problémes
d’ obésité a-t-elle des causes précises ? Etant donné le caractére multifactoriel
de I’ obésité, il serait peut-étre utile de sélectionner les facteurs causals les
plus pertinents pour répondre a ce phénoméne de maniére urgente.

M. Jean-Marie Le Guen, député, vice-président, a souligné I’ utilité
du rapport et notamment la richesse de son approche pluridisciplinaire. I
existe de nombreuses études américaines, comme |’ enquéte de Harvard sur le
prix de la calorie, mais il serait intéressant de connaitre |'analyse des
économistes francais sur la force du déterminisme économique en matiere
d obésité.

Le président M. Jean-Michel Dubernard, député, a souhaité savoir
comment peuvent étre définis les axes de recherche porteurs de résultats sur
I’ obésité, étant donné le caractere interdisciplinaire de la question, comment
les différentes actions de recherche (INRA, INSERM, etc.) peuvent étre mieux
fédérées et si, en la matiere, la chirurgie est correctement évaluée.
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Apreés avoir relevé que le rapport comporte un volet sur le traitement
médical et thérapeutique de I’ obésité, M. Nicolas About, sénateur, premier
vice-président, a souhaité avoir des précisions sur la prise en compte de la
dimension génétique de I’ obésité dans les recherches entreprises.

M. Paul Blanc, sénateur, a souhaité savoir si des actions spécifiques
de communication et d’ information pourraient é&re menées afin d’ empécher
les Francais d’ adopter des comportements alimentaires anarchiques.

M. Gérard Bapt, député, a relevé, pour sen inquiéter, que la
campagne de communication des pouvoirs publics en faveur des fruits et
légumes est concomitante de celle engagée par les industries
agro-alimentaires pour promouvoir la consommation du sucre.

Aprés avoir évoqué son expérience de chirurgien et indiqué qu’il
avait encouragé son équipe a se doter de moyens d’évaluation des aspects
chirurgicaux de I’obésité, M. Paul-Henri Cugnenc, député, a estimé tres
pertinent que |I'OPEPS traite le sujet de I’ obésité et tente d’harmoniser les
réflexions existant en la matiere, en notant que les différentes actions
engageées sur cette question manquent effectivement de cohérence. En matiére
d’ évaluation, il convient d'ailleurs de rappeler que le rapport pour I’année
2004 de I’ Association francaise de chirurgie était ciblé sur I’ obésité.

En réponse aux différents intervenants, M. Pierre Ducimetiére,
directeur derecherche al’INSERM, a apporté les précisions suivantes :

— 1l existe une différence assez nette selon que la population est
rurale ou urbaine. La fréquence de |’ obésité est en effet proportionnellement
plus grande dans les petites communes rurales que dans les grandes
agglomerations urbaines.

— Contrairement a la consommation de tabac, on n’observe pas
d’ effet de génération trés net en matiere d’ obésité. Ce qui est certain, c’est
gu’en France aujourd hui chaque personne absorbe plus d énergie qu'elle
n’en dépense et que 8 % des adultes sont considérés comme obéses, ce qui
représente une population de plusieurs millions d’individus.

— 11 est nécessaire de distinguer |’ obésité morbide, qui reléve de la
médecine et notamment de la chirurgie, et les autres formes d obésité, qui
posent un probléme de santé publique, mais également social, ce qui conduit a
adopter des approches différentes.

— 1l apparait clairement que la prévention est la seule réponse
possible mais que son efficacité ne peut se déployer dans I’ urgence. |l s agit
en réalité d’ un combat a mener a I’ échelle d’au moins une génération et qui
doit nécessairement intégrer la dimension internationale en raison tant de la
standardisation des modes de vies que du poids des entreprises
multinationales dans le secteur agroalimentaire. Il faut une prise de
conscience globale de |a société.
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—En ce qui concerne le lait maternisé, on ne peut que déplorer le
manque de données scientifiques sur ce sujet sensible alors qu'il serait
important de mener des recherches.

M. Pierre Combris, directeur de recherche a I’ NRA, a, pour sa
part, apporté les réponses suivantes :

—OQutre la taille de la commune, la situation géographique est
également déterminante ; on constate en effet une inégalité persistante entre
les populations des régions du nord et de I’est d' une part, et celles du sud,
moins sujettes a |’ obésité d’ autre part.

— En ce qui concerne I’importance respective des différents facteurs,
les économistes placent majoritairement la baisse de I'activité physique
devant la baisse des prix des denrées alimentaires pour expliquer le
phénomeéne actuel de |’ obésité.

— On peut également observer des effets inattendus d’ autres politiques
de santé. Ainsi, I’augmentation des taxes sur le tabac s est traduite, pour les
consommateurs, par des conduites de substitution dans leur alimentation.

— |1 faut enfin surtout insister sur la nécessité de prendre en compte le
prix complet, comprenant notamment I’ accés a I’ information, et non le simple
prix direct pour comprendre |'importance des facteurs économiques. Ces
déterminants jouent en tout état de cause un role majeur.

M. Arnaud Basdevant, professeur de nutrition, a indiqué qu’il n’est
pas raisonnable de faire reposer la lutte contre I’obésité sur les seuls
médecins généralistes, car ils sont en premiére ligne pour quantité d’ autres
problémes de santé publique, notamment le cancer. Ils ne peuvent donc
raisonnablement tout faire. Pour autant, la prise en charge médicale est
nécessaire car soigner un obése ne consiste pas a lui faire perdre du poids
mais bien plutét a soigner les différentes affections qu’il présente, telles que
I”asthme, le syndrome d’apnée du sommeil ou les problémes d’articulations.
En outre, les aspects psychosociaux et |la prise en compte des conduites
addictives constituent des éléments trés importants pour lutter contre I’ obésité
qui légitiment une approche pluridisciplinaire.

Il ressort d’une étude systématique conduite par la CNAMTS sur les
interventions chirurgicales liées a |’ obésité que la qualité des chirurgiens est
excellente et |e taux de mortalité dans les normes si I’ on fait des comparaisons
internationales, mais qu’a I’inverse le suivi est particulierement déficient et
gu’il existe beaucoup d’ opérations hors indications, ce qui est a déplorer. Des
lors, une initiative comme celle de |’ Assistance publique—-Hopitaux de Paris
(AP-HP) qui consiste a créer des centres de références médicaux a méme de

dispenser un apprentissage minimum est intéressante et doit étre encouragée.

La recherche dans le domaine de I’ obésité constitue un exercice
difficile comme en témoignent les appels d’ offre sur la nutrition lancés par
I"INSERM et I'INRA. Pour autant, un projet comme |’ étude « EDEN », qui a
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pour but d’identifier les facteurs pré et postnataux précoces qui influencent le
développement et la santé ultérieure de I’ enfant, doit étre salué.

Le génie génétique est un domaine trés performant aussi bien en ce
qui concerne la génétiqgue des maladies rares que celles relatives aux
prédispositions. Pour autant si I’on peut en attendre beaucoup de publications
et des développements pharmacologiques, il n’est en revanche pas susceptible
de produire des applications pratiques.

Le développement des médicaments destinés a soigner |’ obésité, qui
est une maladie chronique évolutive, se heurte a un blocage culturel lié aux
accidents survenus dans | e passé avec certaines molécul es.

Un phénomene trés important a été mis en lumiere dans le domaine
de la néonatalité. |l apparait en effet que la malnutrition in utero entraine le
diabete et I’ obésité chez |’ enfant, ce qui est a I’ origine de véritables épidémies
dans des pays en voie de développement comme I’ Inde ou la Chine.

Mme Maité Tauber, professeur de pédiatrie, a souligné que
I”absence de phénomene générationnel conduit les différents spécialistes en
fonction de I’ &ge, pédiatres et gériatres notamment, a mener un dialogue avec
les médecins généralistes pour mieux appréhender le phénoméne de I’ obésité.

M. Jacques Domergue, député, s est déclaré étonné de la plus
grande fréquence de |’ obésité en milieu rural.

M. Pierre Ducimetiére, directeur de recherche a I’ nstitut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM), a indiqué que cette
corrélation n'est pas linéaire et qu’il convient plus exactement de parler de
cor pulence moyenne.

M. Arnaud Basdevant, professeur de nutrition, a rappelé que la
prise en compte de la taille de la commune doit étre corrélée avec celle de la
région et du milieu socio-économique.

M. Paul-Henri Cugnenc, député, s'est interrogé sur |’ efficacité du
programme EPODE, qui concerne dix villes en France, et sur I’ éventualité de
I’ étendre a d’ autres communes.

M. Arnaud Basdevant, professeur de nutrition, a souligné la
difficulté d’'évaluer une action de santé publique a I'inverse dun projet
scientifique. L’ importance du programme EPODE réside dans sa capacité a
mobiliser les gens sur la base d’ une action locale.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a souligne la pertinence du
cahier des charges de I’ étude, auquel les experts ont parfaitement répondu en
élaborant un rapport d’une grande lisibilité. L’ office a eu raison de choisir ce
sujet afin de sensibiliser la société sur ces enjeux et mettre |'accent sur la
nécessaire évaluation des politiques publiques conduites pour lutter contre
I’ obésité.
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En conclusion, le président Jean-Michel Dubernard, député, a
également remercié I’équipe de I'INSERM pour la qualité de I’ étude, qui
illustre & nouveau tout I’intérét de la démarche et des travaux de I’ OPEPS.
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B. COMPTE RENDU DE LA REUNION DU MARDI 4 OCTOBRE 2005

Réuni le mardi 4 octobre sous la présidence de M. Jean-Michel
Dubernard, député, président, I'Office parlementaire d évaluation des
politiques de santé (OPEPS) a procédé a I’examen du rapport de M. Gérard
Dériot, sénateur, sur la prévention et la prise en charge de I’ obésité.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a rappelé que le Sénat a
proposeé a I’OPEPS de travailler cette année sur le theme de la prévention et
de la prise en charge de I’ obésité, dans le prolongement des débats de la loi
de santé publigue dans laquelle les premiéres mesures législatives de
prévention de I’ obésité ont été intégrées.

Afin de disposer d’une information compléte, le Sénat a souhaité que
I’ étude présente une analyse pluridisciplinaire de |’ obésité, dans ses aspects
médicaux, épidémiologiques, économiques et sociologiques, a laquelle
seraient associés des praticiens et des acteurs du monde institutionnel ou de la
recherche. L’ équipe constituée par I’'Inserm pour conduire cette réflexion a
parfaitement répondu a ces préoccupations.

Les cas d'obésité ont augmenté en France: en cing ans, ils sont
passés de 8 a 11 % chez les adultes et de 2 a 4 % chez les enfants et les
adolescents. Cette évolution, qui S'accélére ces derniéres années, concerne
toutes les générations, quels que soient I’age et le sexe des individus
concernés, mais varie selon le niveau socioéconomique. Elle est également
constatée dans la plupart des pays d Europe occidentale, avec quelques
années de retard sur les Etats-Unis ol |’ obésité touche 30 % de la population
adulte. Cette maladie présente des risques pour la santé: elle entraine
notamment des accidents cardiovasculaires, le diabéte, | hypertension
artérielle ou les hyperlipidémies, favorise certains cancers et cause de
nombreux problémes respiratoires ou muscul o-squel ettiques, sans négliger ses
réper cussions psychol ogiques sur les malades.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a indiqué gu au-dela des
facteurs biologiques ou génétiques individuels, I'obésité résulte avant tout
d’'un déséquilibre entre I’apport alimentaire et la dépense énergétique,
conditionné par des déter minants environnementaux comme la sédentarisation
des modes de vie, le colt de I’ activité physique, la plus grande disponibilité
des aliments et la diminution progressive du co(t de la calorie. Les inégalités
sociales de revenu et d’'éducation amplifient ces facteurs: on observe ainsi
une moindre consommation de fruits et |égumes chez les ménages modestes, en
raison du prix des produits, mais aussi de leur moindre attrait lié a une trop
faible information sur leur utilité diététique.

Le nombre et la variété des facteurs explicatifs de |’ obésité rendent
impossible la définition de programmes de prévention simples destinés a un
seul groupe cible. L’ efficacité commande donc de travailler simultanément sur
I”’ensemble des causes du phénomene tout en s adressant a la totalité de la
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population. En conséguence, une politique active de prévention doit étre
définie pour plusieurs niveaux d’intervention : une prévention ciblée sur les
sujets atteints, une prévention sélective a destination des groupes a plus haut
risque et une prévention universelle pour I’ ensemble de la population.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a présenté les pistes a
explorer dans le cadre des politiques de prévention : améliorer I’information
en rendant I’ étiquetage nutritionnel obligatoire, dans le commerce comme au
restaurant ; modifier les prix relatifs, soit en taxant les produits a faible
apport nutritionnel, soit en subventionnant les produits les plus sains, mais
chers, comme les fruits et [égumes ; cibler les aides, par exemple en faveur de
la restauration scolaire et collective ou des groupes défavorisés.

Au-dela de la prévention, |I’augmentation des cas d' obésité appelle
une prise de conscience des besoins et des colts en matiére de prise en charge
des malades, pour adapter les équipements médicaux par exemple. Divers
éléments existent déja, comme les recommandations édictées par |’ Agence
nationale d’accréditation et dévaluation en santé (ANAES), par la Direction
de I’hospitalisation et de I’organisation des soins (DHOS) pour la mise en
place de centres de référence et de réseaux pour les enfants, ou encore par la
Caisse nationale d assurance maladie (CNAM) et I’Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) en matiére de chirurgie
mais leur application reste insuffisante, en raison de leur mauvaise lisibilité et
d’ une coordination chaotique entre les professionnels concernés.

Dans le but d’enrayer la progression des cas d’ obésité, la France a
mis en place le Programme national nutrition santé (PNNS) en 2000, qui a
défini divers outils et recommandations concernant le diagnostic, le
traitement, la prise en charge et la prévention de I’ obésité. Ces actions ont eu
des effets ponctuels mesurables, mais elles sont demeurées trop dispersées
pour contrer véritablement I’épidémie. Or |'étude menée par I'INSERM
suggére deux moyens pour améliorer I’ efficacité des politiques menées: une
meilleure prise en compte de I’ ensembl e des facteurs déterminants de I’ obésité
et le renforcement des partenariats entre les différents acteurs impligués dans

la prévention et le traitement de I’ obésité.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur a indiqué que la premiere de
ces pistes conduit notamment a mieux connaitre les déterminants de la
maladie qui, dans une grande majorité des cas, débute durant I’ enfance ou
I’adolescence puis s'aggrave au cours de la vie, afin de la prévenir, la
dépister et la traiter plus rapidement. Dans ce sens, une attention particuliére
doit étre portée au dépistage et a la prise en charge des enfants et des
adolescents qui en présentent les premiers signes et il convient d’ engager des
actions d’ éducation a la santé dés I’ enfance. En outre, les connaissances sur
les facteurs déterminants les plus précoces de |’obésité et du surpoids, y
compris in utero, doivent étre approfondies grace au développement des
recherches et du suivi des grossesses a risgue, liées a |'obésité ou, au
contraire, a la malnutrition de la mere, a des problemes d alcoolémie ou de
toxicomanie. Enfin, I’ évolution physiologique des enfants devrait conduire a
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mener des études comparatives approfondies sur les conséquences respectives
de I'allaitement et de I’alimentation par lait industriel sur le poids et la
mor phologie des tout petits.

Parallélement, des actions concreétes doivent étre entreprises afin de
créer un environnement plus favorable a une alimentation saine, en mobilisant
notamment les distributeurs et I'industrie agro-alimentaire autour de cet
objectif de santé publique.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a ainsi proposé de:

- délivrer au consommateur une information compléte, visible et
compréhensible sur la composition des produits, grace a une réglementation
plus précise de I'étiquetage et de la publicité en prévoyant des messages
adaptés aux populations fragiles ou a risgue. Cette information obligatoire
pourrait étre étendue aux aliments servis dans les restaurants, y compris dans
le cadre de la restauration scolaire ou collective ;

- favoriser la consommation des aliments a faible densité énergétique
et forte valeur diététique, en particulier les fruits et légumes, en les
subventionnant, ce qui parait plus efficace que le systeme consistant a taxer
plus fortement les produits caloriques (la « fat tax ») et qui, au final, pénalise
surtout les ménages modestes ;

- améliorer la qualité de I’ offre alimentaire en limitant le sucre dans
la composition des aliments et des boissons et en réduisant la taille des
portions ;

- encourager |’activité physique, en intégrant |’ objectif de lutte
contre I’ obésité dans la politique de la ville et des transports, en développant
les zones piétonnes et en favorisant les modes de déplacements actifs, par
exemple par la construction de pistes cyclables et de parkings destinés aux
bicyclettes ;

- enfin, développer I'accés aux eéquipements sportifs en milieu
scolaire, universitaire, professionnel et urbain pour diminuer le colt relatif de
I’ activité physique par rapport aux loisirs passifs.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a estimé gue ces actions
doivent reposer sur une approche pluridisciplinaire et partenariale entre les
différents intervenants concernés - le secteur institutionnel dans les domaines
de la santé, de |’éducation nationale, de la recherche, comme les réseaux
associatifs et le monde économique - au stade de la prévention comme dans le
domaine de la recherche. Telle est la deuxiéme piste de réforme envisageable,
notamment a |’ école ou dans le cadre de la médecine de ville ou elle pourrait
produire des effets positifs réels.

En ce qui concerne |'école, ou la coopération entre la médecine
scolaire et les enseignants est le plus souvent insuffisante et varie d un
département ou d’'un établissement a I’autre, les partenariats pourraient a
étre renforcés autour d’'un programme de prévention, congu au niveau de
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chaque rectorat en fonction des objectifs fixés par le PNNS et repris dans le
plan régional de santé publique correspondant. Ces programmes pourraient
comprendre plusieurs volets: celui du dépistage et de la prévention, en lien
étroit entre la médecine scolaire et les enseignants; celui de la qualité des
repas servis a la cantine, en coopération avec les distributeurset les
collectivités territoriales concernés. Dans cet objectif, une réflexion sur les
missions et les effectifs, actuellement insuffisants, des médecins et infirmiéres
scolaires s'impose.

Dans le cadre de la médecine de ville, on constate que les médecins
généralistes peinent a mener a bien leur mission de prévention de I’ obésité, en
raison de la variété et de la complexité des missions qui leur sont actuellement
confiées. |l conviendrait de développer leurs liens avec les diététiciens, dont la
profession doit par ailleurs étre mieux reconnue.

Plus globalement, la recherche interdisciplinaire, c'est-a-dire
comprenant des spécialistes des sciences humaines et sociales, doit étre
renforcée pour que les équipes frangaises conservent leur avance en matiere
de recherche fondamentale sur I’obésité et améliorent leurs résultats au
niveau des actions concrétes a mettre en cauvre. L' objectif est de renforcer le
lien, aujourd’ hui trop ténu, entre recherche, actions de terrain et évaluation.
A cet égard, I’idée d’ établir un plan stratégique de recherche spécifique sur
I’ obésité, sous I’ égide de I’ Agence nationale de la recherche, rassemblant des
chercheurs de disciplines différentes, comme cela a récemment été préconise
aux Etats-Unis, mérite d’ étre considérée.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a enfin insisté sur le
pilotage institutionnel du PNNS actuellement organisé au niveau
interministériel. Or, dans les faits, ¢’ est le ministére de la santé qui en est le
principal moteur, mais qui se trouve dans I’incapacité d’agir sur |I’ensemble
des volets du plan. S I’on souhaite que ce plan produise des effets positifs
plus larges que la réussite d'initiatives locales et ciblées, il serait pertinent de
le rattacher au Premier ministre, ce qui aurait pour avantage :

- d'établir la lutte contre I’ obésité comme « cause nationale » ;

- de renforcer la cohérence des actions menées par les différents
acteurs et, plus généralement, la cohérence des politiques nationales,
notamment entre la politique de santé et la politique agricole ;

- de mettre en cauvre plus efficacement les recommandations édictées
par les instances sanitaires et |es reglements disponibles ;

-de garantir la continuité des actions et la pérennité des
financements ;

- d’évaluer régulierement les résultats du PNNS en disposant de
I’ ensembl e des données nécessaires.
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En conclusion, M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a souhaité
gue le Sénat et I’ Assemblée nationale s'inspirent des conclusions du rapport
pour proposer des mesures |égislatives susceptibles d’améliorer la prévention
et la prise en charge de I’ obésité.

Un débat a suivi |’ expose du rapporteur.

M. Jean-Michel Dubernard, député, président, a rappelé que I’ objectif
de I’OPEPS est d éclairer les parlementaires dans le cadre de la discussion des
projets de loi de financement de la securité sociale (PLFSS). Il a regretté, a cet
égard, que le présent rapport n'ait pu étre présenté en juillet, ce qui réduit le
délai de réflexion des parlementaires puisque le projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2006 sera trés prochainement discuté a I’ Assemblée
nationale.

M. Gérard Bapt, député, sest inquiété de I'éat d avancement des
négociations en cours entre |’ industrie agroalimentaire et le ministére de la santé
pour la mise en place des messages sanitaires de prévention dans les publicités
pour les aliments et les boissons caloriques, prévus par la loi de santé publique.
A cet égard, la coexistence actuelle d’ une campagne ministérielle sur les bienfaits
d une alimentation équilibrée et d une publicité vantant les qualités du sucre
pose question. Le programme « Ensemble, prévenons I'obésité des enfants »
(EPODE), dans lequel la ville de Toulouse est engagée, n'associe pas la
médecine scolaire mais prévoit que des médecins généralistes référents et des
éléeves infirmiers se déplacent dans les établissements scolaires: les effectifs
insuffisants de médecins et d’'infirmieres scolaires ne constituent donc pas un
obstacle a la prévention et au dépistage de I’ obésité dans les écoles.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a insisté sur la nécessaire
prise de conscience de I'industrie agroalimentaire pour délivrer un message
responsable et produire des aliments de qualité.

M. Jean-Michel Dubernard, député, président, a indiqué que la santé
scolaire est du ressort de la municipalité a Lyon et fonctionne de maniere trés
satisfaisante. Lors de la discussion de la loi de santé publique, la commission des
Affaires culturelles, familiales et sociales de I’ Assemblée nationale s était heurtée
a de nombreux lobbies défavorables a I’ inscription de messages sanitaires dans
les publicités pour des aliments riches en calories et il est regrettable que cette
obligation soit détournée par les distributeurs.

Mme Maryvonne Briot, députée, a demandé des explications
complémentaires sur la notion de tarification nutritionnelle.

M. Gérard Dériot, sénateur, rapporteur, a indiqué qu’il s'agit de fixer
les prix dans le souci de favoriser la consommation des aliments faiblement
calorigues comme les fruits et [égumes pour éviter que leur codt ne constitue un
obstacle pour les ménages défavorisés, comme cela semble étre le cas
actuellement. Les négociations avec les industries agroalimentaires doivent
également porter sur la composition des aliments et la taille des portions.



-31-

M. Jean-Michel Dubernard, député, président, a considéré que, dans
certaines couches de la population, les mentalités sont encore marquées par la
pénurie vécue pendant la Seconde Guerre mondiale et |a relative abondance des
années qui ont suivi la Libération.

M. Gérard Dériot, rapporteur, a reconnu cet état de fait mais a rappelé
que, durant les années d’ aprés-guerre, si I’alimentation était devenue plus riche,
I"activité physique requise par la plupart des professions avait protége la
population d’ une prise de poids excessive.

M. Paul-Henri Cugnenc, député, a invité les membres de I’ OPEPS a la
réunion annuelle des villes engagées dans le programme EPODE, qui se tient le
21 octobre a Béziers. |l s'est réjoui de la présence a cette occasion de M. Gérard
Dériot, qui présentera son rapport lors de cette manifestation, ce qui permettra
de mieux faire connaitre les travaux de I’OPEPS a |’ extérieur de I’ enceinte du
Parlement.

M. Nicolas About, sénateur, premier vice-président, a propose que le
rapport s'intitule « Obésité: comprendre, aider, prévenir », proposition retenue
par I’ OPEPS.

A I'issue de ce débat, I'OPEPS a autorise le dépbt du rapport sur la
prévention et la prise en charge de I’ obésité en vue de sa publication.
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Avant-propos

Les récentes données épidémiologiques en France relatent une augmentation
importante de 'obésité, en particulier chez les enfants. Comme dans d’autres pays
européens et aux Etats-Unis, cette évolution concerne 1’ensemble de la population et
plus fréquemment les familles a faibles revenus. Les conséquences de cette
évolution sur la santé deviennent préoccupantes et ont des incidences économiques.
Pour lutter contre cette épidémie, des mesures ont été définies depuis quelques
années par les instances internationales (OMS), européennes ou nationales.

La lutte contre ’obésité engage les autorités politiques au plus haut niveau. L'Office
parlementaire d’évaluation des politiques de santé (Opeps) a souhaité disposer d"un
bilan et d’une évaluation sur les programmes mis en place en France dans le
domaine de la prévention, du dépistage et du traitement de 1’obésité. L'Inserm a
répondu a cet appel d’offre en mettant en place, selon la procédure d’expertise
collective, un groupe pluridisciplinaire d’experts ayant pour mission de traiter cette
demande dans ces différents aspects.

Le groupe d’experts a structuré sa réflexion selon une grille de questions établies a
partir du cahier des charges sur la situation épidémiologique, les implications
économiques, les stratégies préventives, l'organisation du systeme de soins, les
initiatives francaises et internationales et leur impact, la place de la recherche.

L’objectif de ce rapport est de contribuer aux réflexions de 1'Office parlementaire
d’évaluation des politiques de santé par un état des lieux des arguments
scientifiques et des stratégies de santé publique qui fondent les actions de
prévention et de traitement de l'obésité. Sont analysés le contexte, les forces et
faiblesses des initiatives francaises dans ce domaine, les opportunités et obstacles,
les principes d’actions et des axes prioritaires pour les pouvoirs publics. L’obésité
étant une maladie multifactorielle largement dépendante de I'environnement et des
comportements, 1’expertise a cherché a situer les enjeux socioéconomiques soulevés
par sa prévention et son traitement.

L’évaluation a porté principalement sur la conception et ’application de différents
programmes, en particulier sur 1’évolution des concepts qui sous-tendent ces
programmes. Les orientations, les perspectives et les limites des actions entreprises
tant au plan international, européen que local ont été précisées a 1’occasion de
plusieurs auditions.

Le groupe d’experts propose dans une note finale une synthése des principaux
constats et des principes d’actions qui ressortent de cette réflexion collective. Il ne
s’agit pas de batir de nouvelles « recommandations » par ailleurs disponibles.

I1 faut admettre que 1’évaluation de I'impact de ces programmes sur la santé des
individus et de la population est prématurée car leur mise en ceuvre est récente
(moins de cing ans).
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1

Données épidémiologiques

Il est aujourd’hui bien établi que 1'obésité, c’est-a-dire le fait d’avoir un poids
excessif, est observée de facon de plus en plus fréquente dans la population. Ce
phénomene peut étre objectivé aisément a la fois chez les adultes et les enfants par
l'augmentation de la simple mesure du poids de nos contemporains pour un sexe,
un age et une taille donnés. L’évidence est apparue si forte qu'une prise de
conscience des autorités de santé s’est fait jour a la fin du siecle précédent (WHO,
1997) conduisant a une véritable mobilisation dans la plupart des pays occidentaux.
Cependant, la connaissance profonde des causes du phénomene et 1'appréciation
rationnelle de ses conséquences sur le plan de la santé individuelle et collective sont
loin d’étre parfaites et parallelement aux mesures de santé publique qu’il convient
de prendre afin d’enrayer cette progression, des progrés de connaissance sont
nécessaires.

Le contexte épidémiologique de la lutte contre 1'obésité est décrit de maniere
synthétique dans ce chapitre en tentant de préciser chaque fois les limites et les
difficultés d’interprétation des faits rapportés. La prévalence de I'obésité et surtout
son évolution récente sont discutées ainsi que les données actuelles sur ses
conséquences de santé publique, essentiellement en termes de pathologie
cardiovasculaire et de mortalité. Une attention particuliere est accordée au role des
facteurs socioéconomiques comme déterminants de 1’obésité dans la population.

Prévalence du surpoids et de I’obésité de 1’adulte

La mesure de la corpulence des individus représente un théme essentiel de la
biométrie Il convient de distinguer les indices globaux, qui pour chaque sexe ne sont
fonction que du poids (P), de la taille (T) et éventuellement de l'age, de
combinaisons de mesures anthropométriques plus spécifiques (plis cutanés,
circonférences, diametres...) visant a caractériser certains aspects de la composition
corporelle (masse grasse, répartition du tissu adipeux...). L’indice global
universellement utilisé est 1'indice de Quételet ou indice de masse corporelle
(IMC=P/T?).

L’emploi généralisé de I'IMC comme indicateur de masse corporelle, en particulier
en épidémiologie, est di a sa grande simplicité de mesure ainsi qu’a deux propriétés
vérifiées approximativement dans les populations d’adultes : il est indépendant de
la taille des individus et corrélé assez fortement (r=0,6 a 0,8) avec leur masse grasse.
Cet indice a cependant une valeur prédictive individuelle faible. Il est mieux adapté
aux études populationnelles qu’a la clinique. La valeur moyenne de I'IMC dans une
population et le pourcentage d’individus ayant des valeurs supérieures a certains
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seuils permettent de caractériser la distribution de la corpulence dans cette
population. C’est ainsi que, par convention, la proportion de sujets dits en surpoids
correspond a ceux dont I'IMC dépasse le seuil de 25 kg/m?2 et celle des sujets dits
obéses le seuil de 30 kg/m?. Des découpages plus fins ont été proposés (Visscher et
coll., 2001) mais ils respectent ces deux seuils systématiquement utilisés aujourd hui.
Les deux prévalences dépendent bien entendu de la population étudiée et
particulierement de I'dge et du sexe. Il convient d’insister sur le fait que ces
définitions, fondées comme nous le verrons, sur 1'observation épidémiologique ne
correspondent pas a des sous-populations naturelles et doivent étre maniées avec
précaution au niveau individuel.

Les prévalences du surpoids et de l'obésité chez l’adulte en France sont en
augmentation importante depuis les dix derniéres années.

L’enquéte ObEpi réalisée par sondage téléphonique en 1997, 2000 et 2003 (Charles et
coll., 2003) montre une prévalence de 1'obésité croissant de 8,2 % a 11,3 % et du
surpoids (incluant donc 1'obésité) de 36,7 a 41,6% dans la population francaise de
plus de 15 ans. Cette tendance existe pour toutes les tranches d’age mais le taux
annuel moyen d’augmentation de la fréquence de 1'obésité semble plus élevé dans
les tranches 25-34 et 35-44 ans (de l'ordre de 8 % par an).

Une enquéte annuelle de méthodologie comparable dans la population américaine
de plus de 18 ans (Mokdad et coll.,, 1999) montre une élévation comparable de
I'obésité déclarée mais beaucoup plus précoce puisque dans la période 1991-1998 sa
prévalence est passée de 11,7 % chez 'homme (12,2 % pour la femme) a 17,7 %
(18,1 % pour la femme). La prévalence observée en 2003 en France correspond donc
a celle de 1991 aux Ftats-Unis. L’augmentation était également présente a tout age
mais peut étre plus forte relativement chez les 18-29 ans (de 1’ordre de 10 % par an).

Les enquétes épidémiologiques itératives avec mesure du poids et de la taille des
sujets d’échantillons nationaux représentatifs ne sont disponibles que dans peu de
pays. La série d’enquétes Nhanes aux Ftats-Unis montre une augmentation de la
prévalence du surpoids et de 'obésité particulierement forte depuis le début des
années 1980 (Flegal et coll., 1998 ; 2002). La fréquence de 'obésité des plus de 20 ans
passe de 13,4 % dans les années 1960 (surpoids : 43,4 %) a 15 % dans les années 1980
(surpoids : 46,2 %) puis a 30,5 % en 1999-2000 (surpoids : 64,5 %).

En revanche en Europe, une augmentation relative comparable n’apparait que dans
les années 1990 : 10,1 % d’obeses en 1998 aux Pays-Bas contre 5,9 % en 1988 chez les
19 ans et plus (Hulshof et coll., 2003). Les échantillons représentatifs régionaux du
projet Monica ont fourni des taux élevés car obtenus dans la tranche d’age 35-64 ans
pour laquelle l'indice de masse corporelle est en moyenne le plus élevé (Seidell et
coll., 2002). Dans les régions de 1’'Europe de 1'Ouest la prévalence moyenne de 15 %
lors de la premiere enquéte (1979-1985) s’éleve dix ans plus tard (1991-1996) a 18 %.
Par exemple, 20,2 % d’obeses et 61 % de sujets en surpoids étaient observés en
Finlande en 1992 (Pietinen et coll., 1996) contre respectivement 16 % et 58,2 % en
1982. Les prévalences moyennes dans les trois régions francaises du projet (Lille,
Strasbourg, Toulouse) sont respectivement de 17 et 18 % (Marques-Vidal et coll,,
2004) et n'ont donc pas sensiblement évolué entre les deux périodes, ce qui est
compatible avec une augmentation peut-étre plus tardive de 1’obésité en France par
rapport aux autres pays européens et a fortiori par rapport aux Etats-Unis.
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Quelques remarques peuvent étre faites concernant l'interprétation de cet ensemble
particulierement cohérent de résultats.

L’augmentation de la prévalence de l'obésité dans les populations occidentales
indique qu'une proportion croissante d’individus a une masse grasse élevée. Bien
qu’observée a tout age, cette évolution apparait associée a des gains de masse grasse
plus importants en particulier au début de l'age adulte. Peu de données
représentatives sont disponibles pour confirmer directement cette évolution mais
signalons que, dans l’enquéte ObEpi le tour de taille auto mesuré des individus
augmente en moyenne de 84,6 cm en 1997 a 86,2 cm en 2000 et 87,2 cm en 2003, ce
qui correspond a une augmentation relative annuelle de 5 %.

L’augmentation de la proportion de sujets obéses ou en surpoids s’accompagne
dans tous les cas d'une augmentation de I'IMC moyen dans la population adulte
correspondante. Elle est donc en grande partie secondaire a des changements
concernant I’ensemble de la population plutdét qu'a des comportements particuliers
des seuls sujets a IMC élevé (Silventoinen et coll., 2004). Cependant, certaines
analyses fines montrent que l'effet général d’accroissement de la corpulence ne
serait pas le mécanisme exclusif (Pietinen et coll., 1996), suggérant que la forme
méme de la distribution de I'IMC dans la population se modifierait avec
augmentation de sa variance et de sa dissymétrie vers les valeurs élevées.

En France, la proportion de recrues du service militaire ayant un surpoids ou une
obésité est également en progression constante dans la période 1987-1996 passant
respectivement de 11,5 % a 16,5 % et de 1,5 % a 3,1 % alors que leur taille continue a
augmenter (Salem et coll., 2000). Ceci suggere qu’'a 'augmentation de poids des
recrues de 19 ans secondaire a la tendance séculaire d’augmentation de la taille se
superpose une prise de poids supplémentaire déja mesurable a la fin de
I'adolescence. Il est ainsi remarquable que l’augmentation de la prévalence de
l'obésité et du surpoids de l'adulte ait été également observée durant la méme
période chez les enfants et les adolescents (Lobstein et coll., 2004).

Prévalence du surpoids et de 1’obésité de I’enfant

Le choix d’un indicateur simple de corpulence associé a un exces de masse grasse
est plus difficile que chez l’adulte car, chez l'enfant d'un age donné, l'indice de
Quételet est positivement associé a sa taille. Les corrélations observées entre 'IMC
et des estimations directes de la masse grasse sont généralement plus faibles et
dépendent de I'age, du sexe et du statut pubertaire des enfants. Cependant pour les
valeurs élevées, c’est-a-dire pour la détection de 1'obésité, la sensibilité et la
spécificité de I'IMC sont considérées comme satisfaisantes (Mast et coll., 2002). 11 est
apparu utile, en dépit de ces réserves, de conserver le méme indice de masse
corporelle chez l'enfant, en particulier sur le plan épidémiologique. Un pas
supplémentaire dans la standardisation de 1'expression du surpoids et de 1’obésité
de l'enfant a été franchi en 2000 par ['International obesity task force (IOTF) qui a
proposé, d'une part de remplacer les valeurs-seuils de 'IMC définies a partir de
distributions spécifiques a chaque population par celles d'une population commune
a un ensemble de pays. D’autre part, les centiles correspondants aux seuils pour
chaque age sont ceux conduisant a une fréquence du surpoids et de 1’obésité a ’age
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de 18 ans définis respectivement par les seuils de 25kg/m? et 30kg/m?,
universellement utilisés chez 1’adulte (Cole et coll., 2000).

La mise en évidence d'une augmentation récente de la prévalence de 1'obésité de
l'enfant en France, comme dans les pays occidentaux (plus anciennement aux Etats-
Unis) a été bien documentée (Rolland-Cachera et coll., 1992 ; Lehingue et coll., 1996)
et rapportée dans l'expertise collective Inserm « Obésité, dépistage et prévention
chez 'enfant » (2000). Le tableau 1.I complete ces données sans les reprendre, en se
restreignant aux seuls travaux ayant utilisé les définitions de 1'IOTF, permettant
ainsi des comparaisons plus solides. Pour simplifier, les fréquences sont rapportées
pour les deux sexes réunis.

Tableau 1.I: Prévalence du surpoids et de 1’obésité chez les enfants
de différentes classes d’age selon les définitions de I'OTF (Cole et
coll., 2000)

Référence Pays Caractéristiques ~ Age Période Surpoids Obésité
(années) (%) (%)
De Peretti France Sondage 14-15 1990-1993 8,3 2,4
et national 1999-2000 10,4 3,9
Castetbon, Mesures
2004
Lioret, 2004 France Sondage 3-14 1993- 14,2 2,4
national 1994a 15,2 3,5
Interviews 1998-
1999b
Romon, France Lille 5 1989 9,6 1,8
2005 Mesures 2000 16,9 49
Heude, France Nord France 5-12 1992 11,4 1,6
2003 Mesures 2000 14,3 2,8
Lobstein, Angleterre Sondage 7-11 1974 6,0
2003b national 1984 8,0
Mesures 1994 12,5
1998 20,0
Magarey, Australie Sondage 7-11 1985 10,4 1,7
2001 national 1995 14,4 5,0
Mesures 12-15 1985 9,5 1,6
1995 17,2 5,2
Kautianen, Finlande Sondage 12-18 1977 5,6 0,7
2002 national 1999 13,3 2,0
Interviews
Ogden, Etats-Unis Sondage 6-8 1976-1980 12,1 3,1
2002 national 1988-1994 20,5 7,7
Mesures 1999-2000 30,3 15,2

2Etude ASPCC : étude de 1’ Association sucre-produirs sucrés communication consommation
bEtude INCA : étude individuelle nationale des consommations alimentaires



44 -

Les résultats observés en France sont particulierement cohérents et montrent durant
la décennie 1990-2000 une augmentation systématique de la prévalence relativement
plus forte pour 1'obésité que pour le surpoids. L’augmentation dans cette période a
été apparemment moins grande que dans les pays comme 1’Angleterre et
I’Australie. L’écart avec la situation des enfants américains est impressionnant
puisque les taux francais en 2000 sont approximativement ceux observés aux Etats-
Unis au début des années 1980. Le taux de 30 % pour le surpoids des enfants
américains de 6-8 ans en 2000 peut étre comparé aux taux européens dans diverses
enquétes portant sur les 7-11 ans a la fin des années 1990 (Lobstein et coll., 2003a). 11
est du méme ordre chez les enfants méditerranéens (31 a 36 % en Grece, Espagne,
Italie) mais de 12 % (Pays-Bas) a 20 % (Angleterre) en Europe du Nord et de 19 % en
France.

Dans 'ensemble, 1’élévation de I'IMC des enfants durant les années 1990 peut étre
observée pour toutes les tranches d’age, chez les garcons et les filles. L’élévation
relative des prévalences de l'obésité peut apparaitre différente dans certains
groupes mais les résultats entre études sont de ce point de vue trés variables.

En continuité avec les observations faites chez les recrues de 19 ans, la croissance
séculaire de la taille des enfants s’est poursuivie durant cette décennie et de ce fait
on peut imaginer qu’une petite partie de I’augmentation de la corpulence pourrait
ne pas correspondre a un accroissement de masse grasse. Cependant, dans plusieurs
travaux l’adiposité moyenne des enfants d'un age donné (mesurée directement)
augmente parallélement a leur gain d’indice de masse corporelle durant la méme
période. Deheeger et coll. (2004) montrent que 1’augmentation de la prévalence du
surpoids (97¢ percentile) entre les enfants de plus de 6 ans nés en 1985 par rapport a
ceux de méme age nés dans les années 1953-1959 s’est accompagnée d’une
augmentation de 1’épaisseur des plis cutanés et du rapport pli
subscapulaire/tricipital, indiquant a la fois une augmentation de masse grasse et
une modification plus androide de sa répartition. Mc Carthy et coll. (2003) montrent
une élévation paralléle du tour de taille et de I'IMC chez les adolescents de 11-16 ans
dans deux enquétes nationales en Grande-Bretagne réalisées en 1977 (1987 pour les
filles) et 1997.

En résumé, une augmentation de la prévalence du surpoids et de 1'obésité est
décrite dans la population frangaise depuis environ une dizaine d’années, comme
dans la plupart des pays occidentaux mais beaucoup plus tardivement qu’aux Etats-
Unis. Les prévalences actuelles, que ce soit chez I'enfant, I'adolescent et ’adulte
peuvent étre considérées comme moyennes par rapport a celles des autres pays
mais nettement plus faibles que dans la population américaine. Interprétée comme
reflétant essentiellement une augmentation de la masse grasse des individus, cette
évolution ne semble pas présenter en valeur relative, des différences majeures selon
I'age et semble donc peu dépendre de la génération de naissance. Ce fait suggere
que ses causes sont a rechercher en grande partie dans des changements concernant
la période elle-méme. De nombreux travaux concernant 1’obésité dans la population
ont ainsi particulierement étudié son association avec les conditions de vie, les
catégories socioprofessionnelles, les habitudes culturelles... des individus qui la
composent.
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Obésité, surpoids et facteurs socioéconomiques

Dans l'enquéte ObEpi, la prévalence de 1'obésité chez l'adulte differe selon les
régions avec des taux plus élevés dans le Nord et la région parisienne. Cependant,
I'augmentation dans la période 1997-2003 a été plus importante en région parisienne
et dans les régions méditerranéennes. Ce résultat peut étre rapproché de la
distribution du surpoids des recrues de 1996 plus fréquent dans le Nord et les
régions méditerranéennes depuis 1987 (Salem et coll., 2000). La fréquence du
surpoids décroit également parallélement a la taille de la commune de résidence et
ce fait déja présent en 1987 est sans doute associé aux différences de corpulence
selon les catégories socioprofessionnelles. C’est ainsi que dans ObEpi, I'obésité en
2003 est deux fois moins fréquente chez les cadres et professions libérales (8,5 %)
que chez les artisans et commercants (16,1 %). Il est remarquable que
l'augmentation de cette fréquence durant la période 1997-2003 concerne chacune
des catégories de facon comparable. Des résultats paralléles sont observés avec un
autre indicateur du statut social : le niveau d’éducation, la fréquence de 1'obésité
passant de 20 % chez les individus du niveau d’éducation primaire a 6 % chez ceux
ayant bénéficié de 1’enseignement supérieur. Son augmentation depuis 1997 est, elle
aussi, systématique quel que soit le niveau considéré. Catégories
socioprofessionnelles et niveau d’éducation se retrouvent associés a la prévalence de
I'obésité indépendamment 1'un de 'autre dans la population de la Seine Saint-Denis
pour laquelle un niveau de revenus bas est également associé a 1'obésité (La Rosa et
coll., 2003). Ce résultat n’est cependant pas systématiquement retrouvé dans la
littérature. Dans le Health survey de 1996 en Angleterre, c’est le niveau d’éducation
qui est le plus important, 'effet de la catégorie sociale s’effacant lorsqu’il en était
tenu compte (Wardle et coll., 2002). La forte augmentation de l'obésité et du
surpoids chez les recrues en Autriche dans la période 1985-2000 a été observée quel
que soit le niveau d’éducation et l'effet du niveau d’éducation n’était pas
« confondu » par la taille puisque les recrues avec un niveau supérieur d’éducation
ont a la fois une taille supérieure et un IMC plus faible (Kirchengast et coll., 2004).

Bien entendu, bien d’autres indicateurs socioéconomiques ont été étudiés et les
résultats obtenus avec le surpoids et 1’obésité vont systématiquement dans le méme
sens dans les populations européennes. Signalons la comparaison de 8 indicateurs
dans la population des employés de la ville d’'Helsinki montrant que le fait d’avoir
eu des difficultés économiques dans l’enfance ainsi que dans la période actuelle
semblent particulierement déterminants du risque d’obésité apres ajustement sur les
autres indicateurs plus classiques (Laaksonen et coll., 2004).

La situation particuliére de la population adulte américaine de ce point de vue
mérite d’étre notée : ’association entre le bas niveau d’éducation et la fréquence de
I'obésité, trés nette dans 1’enquéte Nhanes de 1971-1974 s’atténue progressivement
pour disparaitre totalement dans 1’enquéte de 1999-2000 (Zhang et coll., 2004).
Actuellement, 1'obésité si fréquente aux FEtats-Unis (rappelons une prévalence
globale chez 1’adulte de 30 % en 2000) semble se développer de maniéere équivalente
dans les différentes couches sociales (et d’origine ethnique) suggérant une plus
grande homogénéisation des conditions de vie, tout au moins de celles qui
contribuent a la susceptibilité des individus a prendre du poids.

I est remarquable que, durant les mémes périodes, les populations des pays en voie
de développement voient globalement la fréquence de 1obésité également
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augmenter. En revanche, les écarts entre les groupes de population de niveau
d’éducation différents s’accroissent, ceux de niveau bas ayant des taux supérieurs
aux autres, d’autant plus que le degré de développement du pays est plus important
(Monteiro et coll., 2004).

Il n’est pas étonnant qu’en France, comme dans beaucoup de pays occidentaux, la
fréquence du surpoids et de l'obésité des enfants différent selon le niveau
socioéconomique de leurs parents. Dans l'enquéte INCA 1998-1999 déja citée, la
fréquence du surpoids chez les 3-14 ans varie de 7 % chez les enfants de cadres et
professions libérales a 25 % chez les enfants de chomeurs. Chez les 10-11 ans, I'étude
des enfants du CM2 durant I'année scolaire 2001-2002 (Labeyrie et coll., 2004) trouve
des différences comparables (13 % contre 31 %) ; chez les 14-15 ans en classe de 3¢ en
2001-2002, la prévalence du surpoids va de 11 % (enfants de cadres) a 22 % (enfants
d’ouvriers non qualifiés) et respectivement de 1 a 7 % pour 'obésité (De Peretti et
coll., 2004). Un role plus important du niveau d’éducation de la mére que celui des
ressources financiéres de la famille chez des adolescents de 12 ans a été suggéré
(Klein-Platat et coll., 2003). Romon et coll. (2005) observent chez les éléves de 5¢ du
Nord de la France que I'augmentation du surpoids et de 1'obésité entre 1989 et 1999
s’est produite dans toutes les catégories sociales des parents sauf celle des cadres et
professions libérales pour laquelle les prévalences n’ont pas augmenté. Ce résultat
ne semble cependant pas avoir été retrouvé dans d’autres populations (Toschke et
coll., 2005).

Bien entendu, plusieurs travaux ont recherché si l’association entre I'IMC des
enfants et les indicateurs socioéconomiques des parents était indépendante de celle
d’un surpoids éventuel d’un ou des deux parents. On peut citer le travail de Lang-
Nase et coll. (2002) qui dans un échantillon d’écoliers de 5-7 ans en Allemagne
montre un effet propre des deux facteurs. L’effet spécifique des conditions de vie de
I'enfant pourrait faire appel a une sédentarité accrue, une plus faible activité
physique, de moins bonnes pratiques alimentaires... pointant ainsi les éléments
essentiels de 1’étiologie du surpoids et de 1'obésité dans la population qui sont
analysés par ailleurs dans le présent travail.

Conséquences de santé publique associées a 1’obésité et au surpoids

L’augmentation récente de la prévalence de I'obésité qui a été décrite dans les
paragraphes précédents concerne 1’ensemble de la population quel que soit son age,
c’est-a-dire, dans notre pays plusieurs millions d’hommes, de femmes et d’enfants.
C’est donc clairement a "échelle de la santé publique que 'on doit analyser les
conséquences de cette évolution, sans oublier néanmoins que les obésités les plus
graves posent des problemes de santé individuels devant étre pris en charge par une
médecine spécialisée. Ces obésités prennent a ce titre le qualificatif d’obésités
morbides. Il existe donc une approche médicale de I'obésité morbide visant a la fois
a réduire, dans la mesure du possible, I’exces de masse grasse et a prendre en charge
ses conséquences les plus immédiates dans le domaine des complications viscérales,
fonctionnelles et psychologiques. Dans le cadre d'une politique de santé, les
approches cliniques et de santé publique sont donc complémentaires, la seconde
s’efforcant quant a elle de limiter les conséquences a plus long terme d’obésités non
massives mais beaucoup plus fréquentes, qui ne peuvent étre appréhendées qu’au
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niveau populationnel par les risques de santé qu’elles induisent. La connaissance
épidémiologique joue un rdle essentiel dans ce domaine et les principaux éléments
actuels de connaissance sont décrits schématiquement dans ce qui suit, tout en
précisant bien entendu leurs limites.

Obésité, facteur de risque cardiovasculaire et de diabéte

Si 'obésité est considérée aujourd’hui comme « un contributeur majeur au poids
global des maladies » comme l'indique 1’Organisation mondiale de la santé (WHO,
1997), c’est en grande partie parce que les adultes ayant une masse corporelle élevée
ont une probabilité plus grande de devenir diabétiques d"une part et de développer
une cardiopathie ischémique et plus généralement une pathologie cardiovasculaire
d’autre part. Longtemps controversé ce dernier domaine s’est beaucoup enrichi
durant les 20 derniéres années par la multiplication de résultats épidémiologiques
provenant en particulier d’études de cohortes mais aussi par le développement des
connaissances biologiques sur le rdle fondamental du tissu adipeux dans le
métabolisme et ses conséquences dans des domaines physiopathologiques essentiels
comme celui de I'inflammation.

Le risque de développer un diabete de type 2 (diabete de la maturité) croit
fortement avec l'indice de masse corporelle puisque dans deux grandes cohortes
américaines, il est multiplié par 10 chez la femme ayant un IMC supérieur a
29 kg/m? (supérieur a 31 kg/m? chez 'homme) par rapport aux valeurs basses
(<20 kg/m?2) (Carey et coll.,, 1997 ; Chan et coll.,, 1994). Ce risque s’éleve en fait
également pour des augmentations plus modérées de 'IMC. De la méme fagon la
perte de poids est associée a une diminution du risque de diabete et
particulierement chez les sujets obeses et en surpoids (Wannamethee et coll, 2005 ;
Tuomilheto et coll., 2001). En fait, il est bien montré aujourd’hui que c’est ’exces de
masse grasse et en particulier sa localisation périviscérale ou abdominale qui est en
cause dans cette susceptibilité au diabéte. A la suite de Reaven (1988), de nombreux
auteurs considerent d’ailleurs que le tour de taille est un indicateur qui pourrait étre
plus pertinent que I'IMC pour le risque de diabete : 1’élévation du tour de taille
serait 1'élément central du syndrome métabolique qui marque la phase
d’insulinorésistance accompagnant le développement du diabéte de type 2.

L’obésité, et plus généralement 'exces de masse corporelle, est le déterminant le
plus important de trois domaines classiques du risque vasculaire : 1’élévation de la
pression artérielle, la baisse du cholestérol HDL (et/ou l’augmentation des
triglycérides) et le diabete de type 2. Dans les plus importantes études de cohortes
américaines, une augmentation du risque de cardiopathie ischémique avec le
surpoids, et plus encore 1'obésité, a été mise en évidence (Manson et coll., 1990 ;
Rimm et coll, 1995). Cependant, l’association de I'IMC avec le risque
cardiovasculaire a montré des résultats parfois variables pour lesquels des
explications peuvent aujourd’hui étre tentées mais qui montrent la complexité du
domaine.

Le risque associé a 'IMC n’apparait nettement qu’apres un suivi suffisamment long
de la population d’étude : 12 ans par exemple dans 1'étude de Framingham (Hubert
et coll., 1983). Si ce fait contribue a expliquer 1'absence d’association significative
dans les études de recul insuffisant, il suggere qu’une exposition de durée suffisante
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a un exces de masse grasse pourrait étre nécessaire, mettant ainsi en doute
l'efficacité préventive de baisses de poids qui ne seraient que de courte durée.

Le risque relatif associé a I'IIMC décroit fortement avec 1’dge (Hubert et coll., 1983) et
de facon globalement équivalente chez I’homme et chez la femme méme si certains
écarts ont pu étre montrés pour certaines formes de complications. Dans 1’étude de
I’American cancer society, 1’excés de déces cardiovasculaire associé a une
augmentation de 1 kg/m? de I'IMC diminue réguliérement a partir de 10 % pour les
sujets de 30-44 ans des deux sexes pour disparaitre chez ceux de plus de 85 ans
(Stevens et coll., 1998).

Parallélement aux observations concernant le risque de diabete, I’exces de masse
grasse et en particulier sa répartition abdominale sont dans l’ensemble plus
fortement associés au risque cardiovasculaire que 'IMC. Ceci a pu étre montré des
les années 1980 par une équipe suédoise utilisant le rapport des circonférences
taille/hanches (Larsson et coll., 1984), dans 1'étude prospective parisienne utilisant
la distribution des plis cutanés (Ducimetiere et coll., 1986) puis le rapport des
circonférences iliaque/cuisse (Ducimetiere et coll., 1989). Depuis, ces résultats ont
été confirmés dans plusieurs enquétes de cohortes de grande taille (Rimm et coll.,
1995 ; Rexrode et coll., 1998).

Obésité et cancers

Différentes études ont montré une relation entre exceés de poids et cancer chez
I'homme. Jusqu’'a présent, peu d’intérét a été porté a cette question car le risque
relatif de cancer en cas d’obésité est augmenté dans des proportions sans communes
mesures avec celui lié au tabac. De plus, les mécanismes liant excés de masse grasse
et cancers n’étaient pas clairs. La progression actuelle de 1'obésité, aux Etats-Unis en
particulier, appelle l'attention sur cette question longtemps négligée : le risque
relatif est certes faible mais il s’applique désormais a un tiers de la population
américaine. Dans une étude prospective récente sur une population de 900 000
adultes (environ 400 000 hommes et 500 000 femmes) analysée initialement en 1982
et suivie 16 ans, les relations entre entre I'indice de masse corporelle en 1982 et le
risque de déces par cancers ont été analysées en général et selon le site (Calle et coll.,
2005). Une analyse multivariée prend en compte une série de parametres dont le
tabac. Les sujets présentant une obésité morbide, c’est-a-dire un IMC= 40, avaient un
taux de déces supérieur de 52 % (hommes) a 62 % (femmes) par rapport a celui des
sujets ayant un IMC dit normal. Dans les deux sexes, I'IMC était significativement
associé a un risque accru de déces par cancer de 'cesophage, du colon, du rectum,
du foie et des voies biliaires, du pancréas et du rein. Les lymphomes non
Hodgkinien et les myélomes multiples étaient également plus fréquents chez les
sujets atteints d’obésité morbide. Chez ’homme, le cancer de la prostate et celui de
I’estomac sont plus fréquents en cas d’obésité. Chez la femme, le cancer du sein, de
l'utérus, du col et de l'ovaire sont plus fréquents. Selon les auteurs, le surpoids et
I'obésité pourraient rendre compte de 14 % des déces par cancer chez I’homme et de
20 % chez la femme. Le risque relatif le plus fort est observé pour les cancers de
l'utérus, du rein, du col et le plus faible pour le myélome, le colon et le rectum. Ces
résultats viennent confirmer des données déja publiées. L'International agency for
research on cancer considere d’ailleurs qu’il y a maintenant suffisamment
d’arguments pour inclure la prévention de la prise de poids parmi les mesures
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préventives, du cancer de I’endometre, du rein, de 1’cesophage, du colon et du sein
(en post-ménopause). Ce qui surprend dans cette association entre corpulence et
cancer est la variété des types de cancer qui dépasse largement les atteintes
généralement considérées comme hormono-dépendantes. Des études mécanistiques
doivent compléter maintenant ces informations épidémiologiques. En attendant,
pour le clinicien une conclusion s’impose : le dépistage des cancers est justifié chez
les sujets obéses, au méme titre, voire plus que chez les sujets non obeses.

Autres complications

Les conséquences de l'obésité ne se limitent pas aux maladies métaboliques et
vasculaires et aux cancers, mais touchent également d’autres organes. Le tableau 1.1I
résume les principales causes de morbidité chez les sujets obeéses.

Tableau 1.I1 : Principales complications des obésités

Cardiovasculaires Insuffisance coronaire*

Hypertension artérielle*

Accidents vasculaires cérébraux*

Thromboses veineuses profondes, embolies pulmonaires
Insuffisances cardiaques

Altérations de I’hémostase : fibrinolyse, PAI1
Dysfonction végétative

Respiratoires Syndrome d’apnée du sommeil*

Hypoventilation alvéolaire*
Insuffisance respiratoire*
Hypertension artérielle pulmonaire

Osteoarticulaires Gonarthrose, lombalgies, troubles de la statique
Digestives Lithiase biliaire, stéatose hépatique, reflux gastro-oesophagien
Cancers Homme : prostate, colorectum, voies biliaires
Femme : endometre, voies biliaires, col utérin, ovaires, sein,
colorectum
Métaboliques Insulinorésistance®, diabéte de type 2*

Dyslipidémie*, hyperuricémie*, goutte

Endocriniennes Infertilité, dysovulation®

Hypogonadisme (homme, obésité massive)
Protéinurie, glomérulosclérose

Rénales Hypersudation, mycoses des plis, lymphoedeme

Autres (Edémes des membres inférieurs

Hypertension intracranienne
Complications obstétricales, risque opératoire

*complications liées a l’adiposité abdominale

Corpulence et mortalité dans la population adulte

Les conséquences de santé publique de I'obésité concernent de nombreuses autres
pathologies que métaboliques et cardiovasculaires et tout particulierement des
affections ayant des implications fonctionnelles importantes (maladies respiratoires,
troubles musculo-squelettiques...). Méme si les résultats observés sont parfois
variables et les mécanismes non encore élucidés, 1’obésité semble associée a une
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mortalité globale par cancer augmentée d’un tiers (chez ’homme) ou de moitié
(chez la femme) (Garfinkel, 1986) et, une fois de plus, il semble bien que ce soit
I'exces de masse grasse et sa répartition qui soient en cause. Cependant, des
associations entre la mortalité par cancer (en particulier d’origine alcoolo-tabagique)
et un indice de masse corporelle bas (<20 kg/m?) ont également été rapportées,
suggérant un role possible de la masse maigre dans 1’évolution de certains cancers
(Oppert et coll., 2002).

Dans la plupart des études de cohortes publiées a ce jour, la mortalité globale de
I’adulte, homme ou femme, apparait comme une fonction convexe de sa corpulence
mesurée par 1'IMC, confirmant les relations observées initialement dans les
populations des clients des compagnies d’assurance (Troiano et coll.,, 1996). La
forme en ] ou en U de cette fonction est variable selon de nombreuses
caractéristiques des populations étudiées. L'importance de la surmortalité observée
pour un IMC bas (par exemple inférieur a 21 kg/m? est plus importante (forme en
U) chez les individus de plus de 50ans, fumeurs et ex-fumeurs, ayant des
antécédents de maladies, que chez les autres sujets pour lesquels la relation est
plutdt en J (Calle et coll., 1999).

Dans tous les cas, le taux de mortalité totale augmente avec I'IMC lorsque celui-ci
dépasse approximativement 28 kg/m?, les sujets tres agés (apres 85 ans) constituant,
semble-t-il, le seul segment de population pour lequel la forme de la relation soit en
L (Stevens et coll. 1998).

La figure 1.1 reproduit a titre d’exemple la courbe de mortalité observée dans la
population norvégienne dans les années 1960-80 chez les hommes et les femmes de
50 a 64 ans (Waaler, 1984).
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Figure 1.1 : Risques relatifs de mortalité totale chez les femmes et les
hommes 50-64 ans de la cohorte norvégienne en fonction de leur
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indice de masse corporelle, le groupe de référence est I’ensemble de
la population correspondante (d’apres Waaler, 1984)

Il existe donc pour chaque age une plage tres large de valeurs de I'IMC associées a
une mortalité totale basse et le seuil de surpoids fixé classiquement pour tous a
25 kg/m? ne correspond a la limite supérieure de cette plage que chez les sujets
jeunes (moins de 30 ans) alors que cette derniere est plutoét de 28 kg/m?2 pour les
plus de 50 ans. En revanche, une élévation de la mortalité totale pour un IMC
supérieur a 30 kg/m? (limite classique de 1'obésité) et pour un IMC inférieur a
20 kg/m? est observée globalement dans toutes les études.

L’interprétation de la surmortalité observée systématiquement chez les individus
ayant un IMC bas fait I'objet de nombreuses spéculations et correspond au moins
partiellement a des effets de confusion entrainés par des facteurs défavorables
rencontrés plus souvent chez les adultes de faible corpulence a un instant donné :
état de santé général moins bon, maladies intercurrentes, tabagisme... Cependant, la
prise en compte de ces facteurs ne permet pas, semble-t-il, d’expliquer totalement
cette surmortalité (Mikkelsen et coll., 1999). Par exemple, I'élimination de I’analyse
des décés intervenus tres précocement par rapport a la mesure de I'IMC (par
exemple moins de 5 ans) ne modifie que faiblement les estimations des risques
relatifs.

Les limites de I'IMC comme indicateur d’obésité ou de maigreur apparaissent donc
clairement et, pour progresser, il est sans doute nécessaire de tenir compte de la
composition corporelle des individus.

L’étude prospective parisienne (EPP) a montré que la mortalité totale chez '’homme
augmentait régulierement, contrairement a 1'IMC, avec le rapport des circonférences
iliaque/cuisse (Cloarec-Blanchard et coll., 1990) permettant d’exprimer les risques
de déces en termes de masse grasse et de masse maigre (Oppert et coll., 2002). Des
résultats équivalents ont été obtenus depuis, en particulier chez la femme, avec le
rapport des circonférences taille/hanches (Folsom et coll., 1993) ainsi que le
montrent les risques relatifs indiqués au tableau 1.III.

Tableau 1.III: Risques relatifs de mortalité totale en fonction des
quintiles de distribution de l'indice de masse corporelle et d’un
indice de composition corporelle dans la population masculine (43-
52 ans) de 1’Etude prospective parisienne-EPP (Cloarec-Blanchard et
coll., 1990) et la population féminine (55-69 ans) de I"Iowa Womens’
Health Study (IWHS) (Folsom et coll.,, 1993) — premier quintile de
référence.

Quintiles de 'indice de masse corporelle

1 2 3 4 5
EPP* 1,00 0,74 0,74 0,61 0,92
IWHS*
Non fumeuses 1,00 0,92 0,79 0,82 1,23
Fumeuses 1,00 0,73 0,82 0,88 0,96

Quintiles de I'indice de composition corporelle

EPP** 1,00 1,35 1,63 1,83 2,61
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IWHS**
Non fumeuses 1,00 1,36 1,44 1,83 2,19
Fumeuses 1,00 1,53 1,62 1,91 2,49

*limites quintiles : EPPP : 23,2-25,0-26,6-28,4 kg/m?
IWHS : 22,9-25,0-27,4-30,7 kg/m?

**limites quintiles : EPP (circ.iliaque/cuisse) : 1,65-1,72-1,79-1,87
IWHS (circ.taille/hanches) : 0,76-0,81- 0,85-0,90

Mortalité et variations de poids

L’observation dans des études de cohortes d’une relation entre les variations de
poids au cours de la vie adulte et le risque cardiovasculaire, a priori importante pour
la prévention, est en fait controversée.

D’une maniere générale, la prise de poids est associée positivement au risque
cardiovasculaire (Galanis et coll,, 1998) mais la perte de poids, en particulier
lorsqu’elle est tardive, ne semble pas associée a un risque inférieur a celui des sujets
ayant gardé un poids stable (Wannamethee et coll, 2005) et parfois supérieur
(Williamson et coll., 1993).

La perte de poids au cours de la vie adulte peut étre reliée a de nombreuses causes
dont en particulier le fait qu’elle soit ou non intentionnelle. Cette information n’est
que rarement disponible dans les études de cohortes, or il est connu que la perte de
poids non intentionnelle est un marqueur d'un ensemble de facteurs qui
caractérisent les sujets a risque élevé : maladies intercurrentes, état de santé général
dégradé mais aussi tabagisme... (Wannamethee et coll., 2000 ; Meltzer et coll., 2005).
Il semble aujourd’hui acquis que ces caractéristiques jouent un role de facteurs de
confusion dans la relation entre le risque cardiovasculaire (et plus généralement le
risque de déces) et la baisse de poids des individus au méme titre que pour la
relation entre la mortalité et un IMC bas. Dans 1'étude Cancer prevention study la
mortalité des femmes n’ayant jamais fumé n’est élevée que chez celles ayant déclaré
une perte de poids non intentionnelle en comparaison avec celles ayant déclaré un
poids stable (Williamson et coll.,, 1995). Il semble cependant qu’en dépit de la
multiplication des ajustements, les effets de confusion ne peuvent étre totalement
éliminés (Mikkelsen et coll., 1999). En dehors des raisons qui ont conduit a la perte
de poids, la période ou elle est intervenue par rapport a la période de suivi des
individus ainsi que sa durée et sa répétition sont des cofacteurs vraisemblablement
importants (Wannamethee et coll., 2005) ainsi que 1’a montré 1’étude spécifique des
oscillations de poids des individus en relation avec le risque cardiovasculaire et de
déces. Plusieurs travaux ont montré en effet que les fluctuations répétées de poids
sont associées a des risques augmentés en particulier dans 1'étude de Framingham
(Lissner et coll., 1991). Cependant, ces risques s’atténuent lorsque 1'on prend en
compte les facteurs a priori déléteres associés aux oscillations de poids comme le
tabagisme ou l’existence de maladies intercurrentes (Iribarren et coll,, 1995).
L’existence de risques résiduels ne peut étre néanmoins formellement écartée. Bien
entendu, dans ce domaine particulierement, il serait important de disposer de
données sur les changements de composition corporelle des individus et non
seulement de leur poids, pour apporter des réponses définitives.
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En conclusion, l'évidence épidémiologique justifie que des efforts aient été
entrepris dans la plupart des pays industrialisés dont la France, pour contrecarrer
I'épidémie qui se développe actuellement. Le caractere global de 'augmentation de
la prévalence de I'obésité conduit a penser que, au dela des approches individuelles,
c’est bien une politique générale de prévention qu’il convient de mener conduisant a
prendre en compte de nombreuses questions de société. Cependant, des éléments de
connaissance font encore défaut et, par eux mémes, ils constituent un obstacle au
consensus scientifique qui permet le lancement d’une prévention ambitieuse. De
nouveaux travaux scientifiques sont donc nécessaires et sur le plan
épidémiologique, des études d’observation et d’interventions fondées sur des
mesures plus fines que 1'indice de masse corporelle doivent étre menées.

Prévoir les conséquences, en termes épidémiologiques, de I’évolution actuelle est un
exercice particulierement difficile et il suffit pour s’en convaincre, de constater la
grande variabilité des seules estimations concernant la situation présente.
Récemment, une estimation du nombre de déces aux Etats-Unis attribuables a
I'obésité a été réalisée (Flegal et coll., 2005) en tenant compte des résultats de
I’ensemble des données Nhanes disponibles. L’obésité serait responsable de 112 000
décés annuels, une masse corporelle insuffisante (<18,5kg/m?) de 33 000 et le
surpoids n’entrainerait pas de décés supplémentaire. Un exercice identique publié
en 1999 (Allison et coll., 1999) avait conclu a 300 000 déces attribuables a 1'obésité
dans le pays. En effet, les fractions de mortalité attribuables fournies par la derniére
enquéte Nhanes (1999-2000) sont plus faibles que celles disponibles en 1999. Un
écart aussi important recouvre-t-il un fait réel ?

Une raison possible serait que dans la période récente le niveau des facteurs de
risque cardiovasculaire autres que I'obésité ayant beaucoup diminué aux Etats-Unis,
l'intensité du lien entre l'exces de masse corporelle et ces facteurs aurait baissé
(Gregg et coll., 2005), entrainant des risques relatifs et des fractions attribuables plus
faibles. Par ailleurs, le suivi beaucoup plus court de la cohorte Nhanes récente que
celui des cohortes précédentes a pour conséquence une durée d’exposition plus
faible des individus a une éventuelle obésité et donc potentiellement un risque
diminué. De telles observations, si elles se confirmaient, contribueraient a
interpréter le fait que dans les années récentes, il n’ait pas été constaté
d’augmentation d’incidence cardiovasculaire et de mortalité totale aux Etats-Unis,
ni dans la plupart des pays industrialisés, en dépit d'une prévalence nettement
accrue de 1'obésité. En revanche, elles signifieraient que les nouvelles générations,
qui auront connu un exces de poids deés I’enfance connaitront a 1’dge adulte des
risques de déces bien supérieurs a ce qu’ils sont aujourd’hui, laissant ainsi ouvertes
les spéculations sur une diminution de l'espérance de vie au cours du siécle qui
vient de commencer (Olshansky et coll., 2005).

BIBLIOGRAPHIE
ALLISON DB, FONTAINE KR, MANSON JAE, STEVENS ], VANITALLIE TB. Annual deaths
attributable to obesity in the United States. JAMA 1999, 282 : 1530-1538

CALLE EE, THUN M]J, PETRELLI JM, RODRIGUEZ C, HEATH CW. Body mass index and
mortality in a prospective cohort of US adults. N Engl | Med 1999, 341 : 1097-1105



-54-

CALLE EE, RODRIGUEZ C, WALKER THURMOND K, THUN M]J. Overweight, obesity and
mortality from cancer in a prospectively studied cohort of VS adults. N Engl | Med 2005, 348 :
1625-1636

CAREY VJ, WALTERS EE, COLDITZ GA, SOLOMON CG, WILLETT WC. Body fat distribution
and risk of insulin-dependent diabetes mellitus in women. The Nurses” Health Study. Am |
Epidemiol 1997, 145 : 614-619

CHAN JM, EIMM EB, COLDITZ GA, STAMPFER M], WILLETT WC. Obesity, fat distribution and
weight gain as risk factors for clinical diabetes in men. Diabetes Care 1994, 17 : 961-969

CHARLES MA, BASDEVANT A. ObEpi 2003-L’obésité et le surpoids en France. Dossier de
presse, Laboratoires Roche : Mardi 17 juin 2003, Hétel Dieu, Paris

CLOAREC-BLANCHARD L, DARNE B, DUCIMETIERE P. Is there an ideal distribution of
adipose tissue ? Lancet 1990, ii : 1080

COLE TJ, BELLIZI MC, FLEGAL KM, DIETZ WH. Establishing a standard definition for child
overweight and obesity worlwide : international survey. Brit Med ] 2000, 320 : 1-6

DE PERETTI C, CASTETBON K. Surpoids et obésité chez les adolescents scolarisés en classe de
troisieme. Etudes et Resultats, n°283, janvier 2004, DREES

DEHEEGER M, ROLLAND-CACHERA MF. Etude longitudinale de la croissance d’enfants
parisiens suivis de I’age de 10 mois a 18 ans. Arch Pediatr 2004, 11 : 1139-1144

DUCIMETIERE P, RICHARD JL, CAMBIEN F. The pattern of subcutaneous fat distribution in
midle-aged men and the risk of coronary heart disease : the Paris Prospective Study. Int |
Obes 1986, 10 : 229-240

DUCIMETIERE P, RICHARD JL. The relationship between subsets of anthropometric upper
versus lower body measurements and coronary heart disease risk in middle aged men : the
Paris Prospective Study. Int ] Obes 1989, 13 : 111-122

FLEGAL KM, CARROLL MD, KUCZMARSKI RJ, JOHNSON CL. Overweight and obesity in the
United States : prevalence and trends, 1960-1994. Int | Obes 1998, 22 : 39-47

FLEGAL KM, CARROLL MD, OGDEN CL, JOHNSON CL. Prevalence and trends in obesity
among US adults, 1999-2000. JAMA 2002, 288 : 1723-1727

FLEGAL KM, GRAUBARD BI, WILLIAMSON DF, GAIL MH. Excess deaths associated with
underweight, overweight and obesity. JAMA 2005, 293 :1861-1867

FOLSOM AR, KAYE SA, SELLERS TA, HONG CP, CERHAN JR, et coll. Body fat distribution and
5-year risk of death in older women. JAMA 1993, 269 : 483-487

GALANIS DJ, HARRIS T, SHARP DS, PETROVITCH H. Relative weight, weight change and risk
of coronary heart disease in the Honolulu Heart Program. Am | Epidemiol 1998, 147 : 379-386

GARFINKEL L. Overweight and mortality. Cancer 1986, 58 : 1826-1829

GREGG EW, CHENG Y], CADWELL BL, IMPERATORE G, WILLIAMS DE, et coll. Secular trends
in cardiovascular disease risk factors according to body mass index in US adults. JAMA 2005,
293 : 1868-1874

HEUDE B, LAFAY L, BORYS JM, THIBULT N, LOMMEZ A, et coll. Time trend in height, weight

and obesity prevalence in school children from Northern France. Diabetes Metab 2003, 29 :
235-240

HUBERT HB, FEINLEIB M, MCNAMARA P, CASTELLI WP. Obesity as an independent risk
factor for cardiovascular disease : a 26 year follow-up of participants in the Framingham
Heart Study. Circulation 1983, 67 : 968-977



-55-

HULSHOF KFAM, BRUSSAARD JH, KRUIZINGA AG, TELMAN J, LOWIK MRH. Socio-economic
status, diatary intake and 10y trends : the Dutch National Food Consumption Survey. Europ
J Clin Nutr 2003, 57 : 128-137

INSERM. Obésité-dépistage et prévention chez l'enfant. Expertise collective, 2000

IRIBARREN C, SHARP DS, BURCHFIEL CM, PETROVITCH H. Association of weight loss and
weight fluctuation with mortality among japanese american men. N Engl | Med 1995, 333 :
686-692

KAUTIANEN S, RIMPELA A, VIKAT A, VIRTANEN SM. Secular trends in overweight and
obesity among Finnish adolescents in 1977-1999. Int ] Obes 2002, 26 : 544-552

KIRCHENGAST S, SCHOBER E, WALDHOR T, SEFRANEK R. Regional and social differences in
body mass index and the prevalence of overweight and obesity among 18 year old meen in
Austria between the years 1985 and 2000. Coll Anthropol 2004, 2 : 541-552

KLEIN-PLATAT C, WAGNER A, HAAN MC, ARVEILER D, SCHLIENGER ]JL, SIMON C.

Prevalence and sociodemographic determinants of overweight in young French adolescents.
Diabetes Metab Res Rev 2003, 19 : 153-158

LA ROSA E, VALENSI P, COHEN R, SOUFI K, ROBACHE C, LE CLESIAU H. Déterminisme
socioéconomique de 1'obésité en Seine-Saint-Denis. Presse Med 2003, 32 : 55-60

LAAKSONEN M, SARLIO-LAHTEENKORVA S, LAHELMA E. Multiple dimensions of
socioeconomic position and obesity among employees : The Helsinki Health Study . Obes Res
2004, 12 :1851-1858

LABEYRIE C, NIEL X. La santé des enfants scolarisés en CM2 a travers les enquétes de santé
scolaire en 2001-2002. Etudes et Résultats, n°313, juin 2004, DREES

LANG-NASE, MAST M, MULLER M]J. Social class differences in overweight of prepubertal
children in northwest Germany. Int | Obes 2002, 26 : 566-572

LARSSON B, SVARDSUDD K, WELIN L, WILHELMSEN L, BJORNTORP P, TIBBLIN G.
Abdominal adipose tissue distribution, obesity and risk of cardiovascular disease and death :
13 year follow-up of participants in the study of men born in 1913. BM] 1984, 288 :1401-1404

LEHINGUE Y, PICOT MC, MILLOT L, FASSIO F. Accroissement de la prévalence de I'obésité
chez les enfants de 4-5 ans dans un département francais entre 1988 et 1993. Rev Epidem Sante
Publ 1996, 44 : 37-46

LIORET S, VOLATIER JL, BASDEVANT A, POUILLOT R, MAFFRE ], MARTIN A. Prévalence de
I'obésité infantile en France : aspects démographiques, géographiques et socioéconomiques
d’apres 'enquéte INCA. Cah Nutr Diet 2001, 36 : 405-411

LISSNER L, ODELL PM, D’AGOSTINO RB, STOKES III J, KREGER BE, et coll. Variability of body
weight and health outcomes in the Framingham population. N Engl | Med 1991, 324 : 1839-
1844

LOBSTEIN TJ, FRELUT ML. Prevalence of overweight among children in Europe. Obes Rev
2003a, 4 : 195-200

LOBSTEIN TJ, JAMES WPT, COLE TJ. Increasing levels of excess weight among children in
England. Int | Obes 2003b, 27 : 1136-1138

LOBSTEIN T, BAUR L, UAUY R, IASO INTERNATIONAL OBESITY TASK FORCE. Obesity in
children and young people. A crisis in public health. Obes Rev 2004, 5 : 4-104

MAGAREY AM, DANIELS LA, BOULTON JC. Prevalence of overweight and obesity in
Australian children and adolescents : reassessment of 1985 and 1995 data against new
standard international definitions. MJA 2001, 174 : 561-564



-56 -

MANSON JE, COLDITZ GA, STAMPFER M]J, WILLETT WC, ROSNER B. A prospective study of
obesity and risk of coronary heart diease in women. N Engl | Med 1990, 322 : 882-889

MARQUES-VIDAL P, RUIDAVETS JB, AMOUYEL P, DUCIMETIERE P, ARVEILER D, et coll.
Change in cardiovascular risk factors in France, 1985-1997. Europ | Epidemiol 2004, 19 : 25-32

MAST M, LANGNASSE K, LABITZKE K, BRUSE U, PREUSS U, MULLER M]J. Use of BMI as a
measure of overweight and obesity in a field study on 5-7 years old children. Eur | Nutr 2002,
41:61-67

MCCARTHY HD, ELLIS SM, COLE TJ. Central overweight and obesity in British youth aged
11-16 years : cross sectional surveys of waist circumference. BMJ 2003, 326 : 624-627

MELTZER AA, EVERHART JE. Unintentional weight loss in the United States. Am | Epidemiol
1995, 142 : 1039-1046

MIKKELSEN KL, HEITMANN BL, KEIDING N, SORENSEN TIA. Independent effects of stable
and changing body weight on total mortality. Epidemiology 1999, 10 : 671-677

MOKDAD AH, SERDULA MK, DIETZ WH, BOWMAN BA, MARKS JS, KOPLAN JP. The spread of
the obesity epidemic in the United States, 1991-1998. JAMA 1999, 282 : 1519-1522

MONTEIRO CA, MOURA EC, CONDE WL, POPKIN BM. Socioeconomic status and obesity in
adult populations of developing countries : a review. WHO Bull 2004, 82 : 940-946

OGDEN CL, FLEGAL KM, CARROLL MD, JOHNSON CL. Prevalence and trends in overweight
among US children and adolescents, 1999-2000. JAMA 2002, 288 : 1728-1732

OLSHANSKY SJ, PASSARO DJ, HERSHOW RC, LAYDEN ], CARNES BA, et coll. A potential
decline in life expectancy in the United States in the 21st century . N Engl | Med 2005, 352 :
1138-1145

OPPERT JM, CHARLES MA, THIBULT N, GUY-GRAND B, ESCHWEGE E, DUCIMETIERE P.
Anthropometric estimates of muscle and fat mass in relation to cardiac and cancer mortality
in men : the Paris Prospective Study. Am | Clin Nutr 2002, 75 : 1107-1113

PIETINEN P, VARTIANEN E, MANNISTO S. Trends in body mass index and obesity among
adults in Finland from 1972 to 1992. Int | Obes 1996, 20 : 114-120

REAVEN GM. Banting lecture 1988 : role of insulin resistance in human disease. Diabetes 1988,
37 :1595-1607

REXRODE KM, CAREY V], HENNEKENS CH, WALTERS EE, COLDITZ GA, et coll. Abdominal
adiposity and coronary heart disease in women. JAMA 1998, 280 : 1843-1848

RIMM EB, STAMPFER M]J, GIOVANNUCCI E, ASCHERIO A, SPIEGELMAN D, et coll. Body size
and fat distribution as predictors of coronary heart disease among middle aged and older US
men. Am | Epidemiol 1995, 141 : 1117-1127

ROLLAND-CACHERA MF, SPYCKERELLE Y, DESCHAMPS JP. Evolution of pediatriC obesity in
France. Int | Obes 1992, 16 : 5

ROMON M, DUHAMEL A, COLLINET N, WEILL J. Influence of social class on time trends in
BMI distribution in 5-year-old French children from 1989 to 1999. Int | Obes 2005, 29 : 54-59

SALEM G, RICAN S, KURZINGER ML. Géographie d'une crise francaise. Dossier Obésité-
I'épidémie. La Recherche 2000, 330 : 31-36

SEIDELL JC. Prevalence and time trends of obesity in Europe. | Endocrinol Invest 2002, 25 :
816-822

SILVENTOINEN K, SANS S, TOLONEN H, MONTERDE D, KUULASMAA K, et coll. Trends in
obesity and energy supply in the WHO Monica Project. Int | Obes 2004, 28 : 710-718



-57-

STEVENS J, CAIJ, PAMUK ER, WILLIAMSON DF, THUN M], WOOD LJ. The effect of age on the
association between body mass index and mortality. N Engl ] Med 1998, 338 : 1-7

TOSCHKE AM, LUDDE R, EISELE R, VON KRIES R. The obesity epidemic in young men is not
confined to low social classes—a time series of 18-year-old German men at medical

examination for military service with different educational attainment. Int | Obes 2005, 29 :
875-877

TROIANO RP, FRONGILLO EA, SOBAL ], LEVITSKY DA. The relationship between body
weight and mortality : a quantitative analysis of comined information from existing studies.
Int | Obes 1996, 20 : 63-75

TUOMILHETO ], LINDSTROM J, ERIKSSON JG. Prevention of type 2 diabetes mellitus by
changes in life style among subjects with impaired glucose tolerance. N Engl | Med 2001, 344 :
1343-1350

VISSCHER TLS, SEIDELL JC. The public health impact of obesity. Ann Rev Public Health 2001,
22:355-375

WAALER HT. Height, weight and mortality. The Norwegian experience. Acta Med Scand
1984, 215 : 1-56

WANNAMETHEE SG, SHAPER AG, WHINCUP PH, WALKER M. Characteristics of older men
who lose weight intentionally or unintentionally. Am | Epidemiol 2000, 151 : 667-675

WANNAMETHEE SG, SHAPER AG, WALKER M. Ovcerweight and obesity and weight change
in middle aged men : impact on cardiovascular disease and diabetes. | Epidemiol Community
Health 2005, 59 : 134-139

WARDLE J, WALLER J, MARTIN ]J. Sex differences in the association of socioeconomic status
with obesity. Am | Public Health 2002, 92 : 1299-1304

WHO. Obesity—preventing and managing the global epidemic. Rep. WHO Consult. Obes.
WHO/NUT/NCD 33/98.1, World Health Organisation, Geneva, Switzerland, 1997

WILLIAMSON DF, PAMUK E. The association between weight loss and increased longevity : a
review of the evidence. Ann Intern Med 1993, 119 : 731-736

ZHANG Q, WANG Y. Trends in the association between obesity and socioeconomic status in
US adults : 1971 to 2000. Obes Res 2004, 12 : 1622-1632



- 58 -

2

Déterminants biologiques et comportementaux

Le role des facteurs environnementaux dans le développement de 1'obésité, qui
seuls peuvent expliquer 1'augmentation rapide de sa prévalence ces dernieres
décennies, est bien établi. L'obésité s’explique par une suralimentation relative,
c’est-a-dire un apport alimentaire supérieur a la dépense énergétique. Dans ce
contexte, la généralisation du comportement sédentaire apparait aussi importante
comme déterminant de l'augmentation de lincidence de 1'obésité que la
modification des modes alimentaires. Par ailleurs, la capacité de stockage de ce
surplus énergétique peut étre modulée en fonction de facteurs génétiques ou acquis.
La génétique détermine une susceptibilité a I'obésité. Certains individus peuvent
étre plus susceptibles du fait de leur génotype aux effets de la sédentarité, d’autres a
ceux d’'une suralimentation. Des éléments récents suggerent que cette
prédisposition pourrait également provenir d'une empreinte laissée par des
conditions intra-utérines ou post-natales sur la régulation de la balance énergétique
ou les capacités de stockage. L’analyse des déterminants de 1'obésité comprend
donc les aspects génétiques, les déterminants précoces in utero et postnatals, le
comportement alimentaire et 1’activité physique.

Déterminants génétiques

La susceptibilité génétique a bien été démontrée par les études menées chez des
jumeaux monozygotes qui montrent une grande similarité de la prise de poids au
sein de paires de jumeaux lors d’études de surnutrition (Bouchard et Tremblay,
1997). Cependant, le caractere familial de 1’obésité est le reflet de facteurs combinés,
génétique mais aussi d’environnement intrafamilial (incluant facteurs intra-utérins,
allaitement maternel...), qui interviennent en plus des facteurs d’environnement
extra-familiaux propres a chaque individu. Il est difficile de savoir la contribution
spécifique de chacun de ces facteurs. Bouchard et coll. (2003), a partir d’une
cinquantaine d’études sur des familles de jumeaux concordants ou non pour
I'obésité, a conclu que les facteurs génétiques intervenaient pour 25 a 40 % dans les
variations de poids et de masse grasse de ces sujets. Une recherche intensive des
genes de I'obésité a été conduite ces derniéres années. Plus de 400 génes, marqueurs
ou régions chromosomiques ont été montrés reliés a 1’'obésité (Snyder et coll., 2004).
Cependant, seulement 6 atteintes monogéniques ont été identifiées comme
responsables d’obésité pour moins de 150 individus. Ces découvertes (Clément et
coll.,, 1998 ; O’'Rahilly et coll., 2003) ont permis de faire progresser la connaissance
sur les mécanismes de 1'obésité, mais en dehors de ces cas exceptionnels, 1’obésité
apparait comme un trait génétique complexe. Néanmoins, il existe une
augmentation du risque d’obésité chez les enfants avec le surpoids des parents
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surtout si les deux sont atteints (Magarey et coll., 2003). Cependant, il est évident
que l'augmentation de l'incidence de 1’obésité que 1'on observe actuellement, ne
vient pas d'une modification des caractéristiques génétiques des populations, mais
bien de l'interaction entre des génotypes de prédisposition et des modifications des
comportements et de I’environnement.

Déterminants précoces

Récemment a émergé la notion que des facteurs environnementaux précoces allant
de la vie foetale aux premieres années de vie pouvaient influencer la santé a 1’age
adulte. En ce qui concerne 1’obésité, une relation a pu étre mise en évidence entre le
poids de naissance et 'IMC a I’dge adulte. Plusieurs études ont montré la relation
entre un poids de naissance élevé et I'obésité a 1'dge adulte (Whitaker, 2004), de
gestationnel (Silverman, 1998). Il semble que I’hyperinsulinisme fcetal retrouvé dans
ces situations soit responsable de modifications de composition corporelle et méme
d’adaptation de la fonction pancréatique générant un hyperinsulinisme. Des
relations ont été également mises en évidence entre petit poids de naissance et
obésité centrale et hyperinsulinisme a 1’age adulte. Il apparait que la malnutrition
feetale pendant la 2¢ et 3¢ partie de la gestation soit capable de modifier I’expression
des génes par un processus d’épigénétique et conduise a un phénotype d’épargne
responsable a 1’age adulte d’effets déléteres avec l’apparition d’'un syndrome
métabolique (Gallou-Kabani et Junien, 2005). De nouvelles études sont encore
nécessaires pour confirmer ces hypothéses. Des données expérimentales chez
l'animal et des études épidémiologiques telles que l'étude Eden! actuellement
entreprise doivent permettre d’éclairer la connaissance dans ce domaine (Charles,
2005). L’étude Eden a pour but d’identifier les facteurs pré- et postnatals précoces
(facteurs d’exposition et d’état de santé maternels pendant la grossesse,
développement du feetus in utero, état de ’enfant a la naissance et dans les premiers
mois de vie) qui influencent le développement et la santé ultérieure de 1’enfant, et
de comprendre les mécanismes de ces relations. Elle devrait permettre de mieux
établir 'importance des déterminants précoces sur la santé des individus, en
particulier en regard des nombreux facteurs d’environnement qui l'influencent au
cours de I’enfance, puis de la vie adulte.

L’alimentation dans la période néonatale semble également impliquée dans
I'évolution ultérieure du poids. La premiere observation d'un effet protecteur de
I'allaitement maternel sur 'obésité de I'enfant a été publiée par Kramer en 1981.
Depuis, un certain nombre d’études ont été publiées et ont fait 1'objet de revues.
Dans la méta-analyse d’Arenz et coll. (2004), 954 études ont été retrouvées, dont
seulement 9 ont pu étre retenues apres élimination des facteurs confondants (poids
de naissance, poids des parents, facteurs socioéconomiques...). Cette méta-analyse
permet la comparaison entre des enfants ayant été allaités plus de 6 mois et des
enfants non allaités; elle montre un effet protecteur faible, mais certain, de
I’allaitement maternel sur 1'obésité de 1’enfant. Quatre études mettent en évidence
un effet dose-réponse de la durée de l'allaitement sur la prévention de 1’obésité. Les

Y Etude des déterminants pré- et postnatals du développement et de la santé de I'enfant
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facteurs impliqués dans cet effet protecteur semblent multiples et sont encore sujets
de discussion : meilleur apprentissage de la satiété par l'allaitement, rdle de la
composition du lait maternel (contenu en protéines, nature des acides gras, leptine),
moindre insulino-sécrétion apres allaitement...

Récemment, il a été mis en évidence le role de la nature des acides gras dans le
développement du tissu adipeux. Les acides gras de la série n-6 sont des puissants
promoteurs de I'adipogenese in vitro et du développement du tissu adipeux in vivo
(Ailhaud et Guesnet, 2004). Les acides gras de la série n-3 comme 1'EPA, le DHA
ainsi que les acides linoléiques conjugués (CLA) diminuent la prolifération des pré-
adipocytes et 'adiposité dans les modeles de rongeurs (Azain, 2004). Ces facteurs
apparaissent donc comme des déterminants importants du développement de
I'obésité. Cependant, la nature des acides gras du lait maternel dépend de
I’alimentation de la mere et la composition en acides gras des laits artificiels a
évolué avec le temps. Il est ainsi difficile de connaitre l'influence de ces
changements, mais ce sont probablement des parametres dont il faudra tenir compte
al’avenir.

Le poids pendant I’enfance est un élément prédictif du poids a I’age adulte ; I'IMC a
I'age de 6 ans apparait notamment prédictif de 'IMC a 20 ans. Ce parametre a plus
d’influence que I'IMC des parents bien que le risque de surpoids augmente avec le
poids des parents (Magarey et coll., 2003). Il est a noter que le poids du pere et de la
meére semble avoir une influence différente sur le poids de I'enfant, I'IMC de la mere
étant plus déterminant sur I'IMC de I’'enfant et de 1’adolescent, alors que celui du
peére influence plus la répartition de la masse adipeuse (Heude et coll., 2005). La
courbe de I’évolution de 'IMC de I’enfant a également une valeur prédictive. Celle-
ci ré-augmente de fagon physiologique apres un point bas entre 4 et 7 ans, on parle
de rebond adipocytaire. Il a été montré par Rolland-Cachera et coll. (1984) que la
précocité de ce rebond était associée a un risque accru d’obésité. Cette notion a été
contestée par certains auteurs qui montrent que le fait de croiser la courbe des
centiles d'IMC correspond a un risque accru d’obésité quel que soit 1'age (Cole,
2004). L’ensemble de ces données souligne I'intérét de la surveillance de I'évolution
du poids et de la taille au cours de l'enfance. Il semble donc, qu’au cours de
I’enfance, puisse se dessiner un profil a risque associant un poids de naissance aux
extrémes, une absence d’allaitement maternel, une évolution défavorable de I'indice
de masse corporelle, une obésité des parents. La conjonction de plusieurs de ces
éléments est a prendre en compte dans la définition des cibles des interventions.

Apports alimentaires et comportement alimentaire

L’apport alimentaire est un des déterminants fondamentaux de I'obésité. Quelle que
soit la susceptibilité génétique, la prise de poids ne peut survenir que s’il existe au
préalable et de facon prolongée un déséquilibre du bilan énergétique et donc un
exces des apports alimentaires par rapport aux dépenses. Cependant, en plus de
répondre aux besoins énergétiques de 1'individu, I’alimentation implique les aspects
sociaux, culturels et émotionnels de la vie quotidienne. Les adultes et les enfants
mangent en partie parce qu’ils ont faim mais aussi parce que le boire et le manger
sont agréables et sont une partie indissociable de la vie familiale, des fétes et de
divers évenements sociaux. La nourriture est, pour de nombreuses personnes, un
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élément important du bien—étre et une facon de se faire plaisir face aux agressions
psychologiques. De ce fait, il est tout a fait irréaliste et voué a 1'échec de fonder les
actions de prévention de l'obésité uniquement sur les seules considérations
énergétiques de composition des aliments sans tenir compte des dimensions
sociales, économiques et affectives de 1’alimentation. Par ailleurs, autant le caractere
toxique du tabac ou de l'alcool n’est pas discutable, la notion de bon ou mauvais
aliments ne fait pas de consensus méme en terme purement nutritionnels.

En fait, les qualités nutritionnelles d"un aliment dépendent beaucoup des quantités
consommeées, du mode de consommation et des autres aliments consommsés avec.
C’est I'ensemble de l’alimentation qui fait sa qualité tant en ce qui concerne son
contenu énergétique que la répartition entre les macronutriments. Il n’empéche que
certaines recommandations peuvent étre données quant a la qualité de
I’alimentation comme cela a été fait dans les « Apports nutritionnels conseillés pour
la population francaise » (tableau 2.I) (Martin, 2001). La densité énergétique des
aliments est a prendre en compte (Simon, 2003). Il apparait que les individus
adaptent plus leurs ingestats sur le volume alimentaire que sur l'apport calorique.
On comprend donc qu’'une alimentation de densité énergétique élevée conduit a des
apports énergétiques élevés alors qu'une alimentation de faible densité énergétique,
qui apporte peu de calories sous un volume important, est rassasiante et conduit a
un plus faible apport d’énergie. La densité énergétique des aliments dépend en
grande partie de leur contenu en lipides qui apportent 9 kcal/g alors que les
glucides et les protéines n’en apportent que 4. L’hydratation, qui augmente le poids
et le volume sans changer le contenu calorique, et le contenu en fibres, permettent
de diminuer la densité énergétique des aliments. La quantité d’aliments absorbés
dépend aussi de leur palatabilité. La palatabilité correspond au caractere plaisant de
I'aliment, elle dépend des caractéristiques sensorielles de cet aliment : aspect, gotit
odeur, texture... La palatabilité favorise la surconsommation énergétique d’autant
que palatabilité et densité énergétique sont souvent associées. Il est a noter que
l'attrait pour le gras, le sucre de méme que l'intensité du plaisir ressenti lors de
I'ingestion d’aliments palatables varient selon les individus et est probablement en
partie génétiquement déterminé.

Tableau 2.1 : Fréquence des consommations des aliments permettant
un apport adéquat en micro-nutriments notamment 1’acide folique
(1), le calcium (2), I'iode (3), le fer (4) et la vitamine C (5) (d’apres
Martin, 2001)

Aliments consommés Fréquence de consommation

Un produit laitier (en variant laitages frais et A chacun des 3 principaux repas
fromages) (1, 2, 3)

Viande ou jambon (4), poisson ou fruits de mer 1 fois par jour
(3, 4) et/ou de temps en temps ceuf (1, 3),

charcuterie chaude, paté de foie, ou foie (pas

plus d’une fois par semaine (1, 4)

Légumes cuits (1) (frais, surgelés ou en 2 fois par jour
conserve)

Ou

Pomme de terre, riz, pates ou légumes secs (1, 4)

avec salade verte ou crudités ou potage de
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légumes (1, 5)

1 fruit, 1 agrume (1, 5) ou éventuellement fruits 1 fois par jour de chaque sorte
secs (1, 4)

Dessert sucré ou viennoiserie Au plus 1 fois par jour
Du pain A tous les repas

Des matiéres grasses variées (huiles diversifiées, Crues de préférence
beurre, creme fraiche, margarine)

De l'eau A volonté

Utiliser du sel enrichi en iode (3)

L’augmentation de la consommation de boissons sucrées est une modification
importante du comportement alimentaire actuel. La consommation des boissons est
soumise principalement a une régulation hydrique plus qu’énergétique. La rapidité
d’ingestion, 1’absence de mastication sont des facteurs qui ne favorisent pas le
rassasiement. Dans ce contexte, 'augmentation actuelle de la consommation de
boissons sucrées notamment chez les adolescents parait inquiétante dans le contexte
de développement de 1'obésité. Le role des aliments lipidiques versus glucidiques
dans la genese de I'obésité a beaucoup été discuté dans la littérature (Willett, 1999).
Les aliments riches en lipides du fait de leur densité calorique élevée, de leur
palatabilité généralement bonne et de leur faible cotit énergétique de stockage sont
potentiellement les nutriments les plus générateurs d’obésité. Cependant, une
diminution de la consommation des lipides est rapportée dans divers pays (Etats-
Unis, Finlande, Grande-Bretagne) alors méme que la prévalence de 1’obésité
augmente (Prentice et Jebb, 1995; Fogelholm et coll.,, 1996). 11 faut cependant
rapporter ces données au fait qu’en parallele, une sédentarisation de la population
est survenue, responsable d’'une diminution des besoins énergétiques, mais peu
d’études ont pris en compte simultanément les niveaux d’activité physique et de
consommation alimentaire. Il est a noter que malgré la multiplication des produits
allégés en graisses et des recommandations pour diminuer le contenu en graisse de
I'alimentation, les apports énergétiques de la population restent élevés. On ne peut
exclure le fait que les campagnes stigmatisant les graisses conduisent certains
individus a consommer, sans restriction, des produits allégés, dont certains ont une
densité énergétique et une palatabilité élevées (Simon, 2003). Cela souligne le
danger potentiel des campagnes stigmatisant un type d’aliment, alors que 'obésité a
des déterminants multiples et que c’est l'apport calorique total de la prise
alimentaire qui est important plus que la nature des nutriments. Une consommation
excessive de glucides peut également étre délétere surtout lorsqu’il s’agit de sucres
ajoutés qui augmentent la densité énergétique des aliments. Le gofit sucré participe
aux qualités hédoniques des aliments surtout lorsqu’il est associé aux graisses, il
peut ainsi induire une surconsommation passive. Ainsi, la recommandation de
I’Afssa (2004) est de diminuer la consommation de sucres simples ajoutés. Ce
rapport souligne également qu’il faut que la consommation de glucides se fasse
plutét sous forme solide que liquide et au sein de repas structurés plutét qu’en
dehors des repas. En effet, I’évolution des modes de consommation alimentaire joue
un role certain dans le développement de 1'obésité. La disponibilité alimentaire et
notamment d’aliments préts a consommer conduit a une déstructuration de
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I'alimentation et une déritualisation des repas. L’étude Inca! (Afssa, 1999) montre
que la France n’est pas épargnée par cet effritement du modele traditionnel. Par
ailleurs, il faut noter le rdle de 1'augmentation de la taille des portions dans
I'inflation de la consommation énergétique des individus.

Capacité de stockage du tissu adipeux

Le tissu adipeux est en charge du stockage des réserves énergétiques. L’inflation des
réserves adipeuses qui caractérise 1'obésité résulte en premier lieu du déséquilibre
entre entrée et sortie d’énergie. Mais ce déséquilibre peut également étre favorisé
par des anomalies primaires du tissu adipeux devenu particulierement « doué »
pour le stockage du fait d’anomalies cellulaires. Le tissu adipeux est d'une
exceptionnelle plasticité. Tout au long de la vie, il reste capable de se développer. Le
nombre des adipocytes peut ainsi s’accroitre dans de larges proportions.
L’augmentation du nombre d’adipocytes résulte du processus d’adipogenese qui
implique un processus de prolifération des cellules souches et leur différenciation
en adipocytes. De nombreux facteurs intrinseques ou extrinséques, moléculaires et
cellulaires sont impliqués dans la prolifération du tissu adipeux. Ce processus
complexe est controlé par différents signaux modifiant 1'activité de facteurs
transcriptionnels identifiés par la biologie moléculaire. Selon 1’hypothese dite de la
« taille critique », il existerait une taille cellulaire maximale. Ainsi, la cellule
adipeuse différenciée se charge en triglycérides jusqu’a atteindre une taille critique
au-dela de laquelle elle « recrute » un nouveau pré-adipocyte. C’est ainsi que peut
se constituer une augmentation du nombre des adipocytes, c’est-a-dire une
hyperplasie. Le nombre des cellules adipeuses peut continuer d’augmenter si le
stockage d’énergie est rendu nécessaire par un bilan énergétique positif. En
revanche, une fois différenciées, les cellules ne retournent pas au stade de
précurseurs. Elles restent disponibles pour stocker de nouveau. L’hyperplasie
semble irréversible. Ceci explique pourquoi, au-dela d'une certaine ampleur et
d’une certaine durée, le retour au poids antérieur n’est plus possible. Il n’est pas
possible de maintenir la taille cellulaire en dessous d’une certaine valeur sans
déclencher 'ensemble des mécanismes de reconstitution de la masse grasse; le
niveau minimum de masse grasse qu’il est possible d’atteindre est limité par le
nombre des adipocytes. Si ce nombre est élevé soit constitutionnellement, soit a la
suite de recrutement de nouvelles cellules lors de la prise de poids, il est difficile
d’abaisser le volume de la masse grasse en deca d’un certain seuil (sauf restriction
alimentaire permanente). Autrement dit, 1'obésité peut résulter ou étre favorisée par
des anomalies primaires du tissu adipeux d’origine génétique ou acquise (on
s’interroge sur les substances qui dans l'organisme, dans l’alimentation, ou dans
I'environnement pourraient favoriser 1'obésité indépendamment des calories, en
particulier dans la période périnatale). La physiopathologie de 1’obésité s’avere de
plus en plus complexe et hétérogene d’un individu a 'autre.

Activité physique

Etude individuelle nationale des consommations alimentaires
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L’autre partie importante de la balance énergétique est la dépense énergétique. Bien
que l'activité physique ne soit pas la composante la plus importante de la dépense
énergétique totale (c’est le métabolisme de repos qui dépend essentiellement du
poids, de la taille, de I’dge et du sexe), c’est la partie la plus modulable. Le niveau
d’activité physique de chaque individu dépend de différents parametres liés a ses
caractéristiques personnelles, environnementales mais aussi génétiques (Wolfarth et
coll., 2005). Par ailleurs, il faut comprendre que la balance énergétique correspond a
une intégration sur du trés long terme. Une déséquilibre mineur de cette balance de
I'ordre de 100 kcal/j conduit a une prise de poids annuelle de 5 kg et peut donc
engendrer au fil du temps une obésité (Jéquier, 2002). En plus des conséquences
énergétiques, il est reconnu qu’un faible niveau d’activité physique est associé avec
une augmentation du risque de mortalité totale, de morbi-mortalité de cause
cardiovasculaire, a une augmentation du risque d’hypertension artérielle, de diabéte
de type 2, de certains cancers ainsi qu’a une augmentation des états d’anxiété et de
dépression (Oppert, 2003). Les recommandations actuelles en ce qui concerne le
niveau d’activité physique de la population sont de pratiquer 30 minutes d’activité
physique quotidienne de type marche rapide. Il s’agit en fait de recommandations
visant I'état de santé en général et notamment le risque cardiovasculaire, elles ne
sont cependant pas spécifiquement adaptées a la prévention du gain de poids et de
l'obésité. En France, il existe peu de données concernant le niveau d’activité
physique de la population et son évolution au cours du temps. L’étude Suvimax
montre que 10 % des hommes et 12 % des femmes ne pratique pas d’activité
physique et que presque la moitié de la population n’atteint pas le niveau d’activité
physique recommandé. Les modifications des conditions de vie et notamment les
progres technologiques ont diminué la dépense énergétique liée aux occupations
professionnelles, aux travaux ménagers et aux déplacements. Malgré
l'augmentation des temps de loisirs, il apparait que la tendance générale est a la
diminution de l'activité physique faisant de l'inactivité physique un véritable
probleme de santé publique (Prentice et Jebb, 1995 ; Haut comité de santé publique,
2000). Il est a noter que le temps passé a des occupations inactives comme la
télévision et les jeux vidéo est en forte augmentation. Les calculs visant a établir le
niveau d’activité physique nécessaire a la prévention du gain de poids, montrent
que celui-ci est 1,5 a 2 fois plus élevé que les recommandations précitées (Fogelhom
et Kukkonen-Harjula, 2000 ; Oppert, 2003). Le type d’activité physique capable
d’avoir un effet sur la prévention de 1'obésité est encore en discussion, notamment
faut-il s’intéresser au niveau total de dépense énergétique lié a 1'exercice ou a
I'intensité de celui-ci ? Enfin a la promotion de 'activité physique pour lutter contre
l'obésité, il parait utile d’ajouter des mesures concernant la réduction de la
sédentarité. Cela va nécessiter le développement de nouveaux marqueurs de
sédentarité, celle-ci ne se réduisant pas au temps passé devant la télévision. Il est
important de tenir compte a la fois du comportement vis-a-vis de 'activité physique
mais aussi du comportement alimentaire ainsi que d’autres comportements comme
la consommation d’alcool ou le tabagisme. Une meilleure compréhension des
regroupements entre ces différents types de comportement, et surtout de leurs
déterminants tant individuels que collectifs, est un enjeu majeur pour la définition
des stratégies de lutte contre 1’obésité (Oppert, 2003).
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Facteurs psychologiques et sociaux

Autour de l’acte alimentaire se jouent des processus décisifs dans le développement
psychologique de l’enfant. II n’est donc pas étonnant que les facteurs
psychologiques jouent un role déterminant dans la genese de certaines obésités
associées a des désordres du comportement alimentaire. Les facteurs
psychologiques influencent le comportement alimentaire tres sensible aux émotions
et au stress. L'anxiété et/ou la dépression peuvent entrainer des impulsions
alimentaires.

L’environnement nutritionnel, familial et social, les évolutions économiques sont
autant de facteurs déterminants. Insistons sur le role de l'évolution du systéme
alimentaire a tous les niveaux: production intensive, distribution facilitée,
préparation simplifiée, consommation désordonnée. La situation nutritionnelle
actuelle est inédite. Il faut apprendre a s’adapter a la pléthore alors que nous étions
programmeés pour résister aux famines.

On peut, par ailleurs, identifier a l'origine de la réduction des dépenses
énergétiques, I’évolution de I'habillement, du chauffage, des moyens de transport,
du travail manuel, du travail de conquéte de la nourriture, le développement des
services, la réduction du « colt énergétique » des activités de consommation, les
évolutions de la communication. Si les loisirs occupent une place croissante, les
activités physiques de détente sont peu développées. La consommation passive de
loisirs (télévision et autres) domine en particulier en raison de l'urbanisation et de
ses conséquences matérielles, psychologiques et sociales. Il existe en effet une
relation étroite entre le nombre d’heures passées devant la télévision et la
prévalence de I'obésité.

Perspectives—Orientations

A la lumiere de ces déterminants, on peut imaginer les cibles des interventions de
prévention de 1’obésité.

Il est évident que 1’on ne peut modifier les aspects génétiques, dont on a vu toutefois
qu’ils interviennent a différent niveaux, non seulement sur les aspects énergétiques
mais également comportementaux tant alimentaires que d’activité physique. En ce
qui concerne les déterminants précoces, les recherches doivent se poursuivre pour
connaitre leur importance exacte. Il apparait que 1'état nutritionnel de la mere
pendant la grossesse influence le devenir de I’enfant futur et son état de santé. Une
surveillance étroite de 1’état nutritionnel de la femme enceinte est de ce point de vue
essentiel. Un rdle favorable de l'allaitement maternel semble se dessiner, ce qui
justifie la promotion de celui-ci sans penser que cette mesure a elle seule, aura un
impact important sur 1’évolution du poids des populations. Dans ce contexte de
I'alimentation précoce, il sera important de suivre I’évolution de la nature des acides
gras du lait qu’il soit maternel ou artificiel tant il parait que le type d’acides gras
peut avoir de I'importance dans l’adipogenese. Enfin, la surveillance réguliére du
poids et de la taille au cours de I'enfance doit permettre la mise en évidence des
situations a risque pour lesquelles des interventions précoces seront justifiées.
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Les campagnes visant a modifier le comportement alimentaire ne devront pas
oublier la part sociale, affective et culturelle de celui-ci. Les campagnes devront étre
plus ciblées sur un mode global d’alimentation visant a la restructuration des repas
et a leur ritualisation, que stigmatisant tel ou tel type d’aliment ou de nutriment. Les
efforts de l'industrie agro-alimentaires devront porter sur la limitation de la taille
des portions, le développement d’aliments de faible densité énergétique. Leur
challenge sera de conserver une bonne palatabilité a ces aliments et de les
« marketter » efficacement. Seuls de tels changements dans l'offre alimentaire
permettront a la population de s’orienter « passivement » vers une alimentation
plus saine. Les modifications des modes de consommation ne permettront pas a
elles seules d’étre efficaces, des stratégies globales, intégrant la lutte contre la
sédentarité et la promotion de l'activité physique, doivent également étre
entreprises. Des études sont encore a réaliser pour définir au mieux le type
d’activité physique (temps, intensité) qui sera le plus efficace dans le cadre de la
lutte contre la prise de poids, mais la mise en pratique par la population des
recommandations actuelles serait déja un progres considérable. La encore, il faudra
privilégier les modifications de 1’environnement qui rendront plus faciles I'acces a
l'activité physique, voire plus difficile I'acces a I'inactivité...

En conclusion, les déterminants du développement de 'obésité sont de mieux en
mieux connus, ils sont complexes et intriqués. L’erreur serait de croire qu'un seul
facteur est en cause ou est prédominant. Des stratégies permettant des modifications
de I’environnement et conduisant a ’adoption facile de comportements « sains » ont
des chances d’étre efficaces. Elles nécessitent cependant l'implication d’un grand
nombre d’acteurs de la société : politiques, urbanistes, économistes, professionnels
de l'agro-alimentaire, de la grande distribution, responsables de la restauration,
enseignants, éducateurs, médecins...
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3

Déterminants économiques et enjeux de la
prévention

Le développement de 'obésité est un probléme de santé publique ol la dimension
économique est omniprésente, aussi bien du coté des causes que du coté des
conséquences. Par ailleurs, le poids économique du secteur agro-alimentaire
accentue les enjeux liés aux actions de prévention. C’est ce qui explique la vivacité
du débat autour de 1’élaboration des politiques de prévention et de lutte contre
l'obésité.

Le succes de ces politiques dépendra tres probablement du degré de collaboration
de I'ensemble des acteurs concernés ; c’est pourquoi il importe de bien comprendre
les arguments et les cadres conceptuels mobilisés par les différentes parties
prenantes.

L’approche économique peut contribuer a cette meilleure compréhension de trois
facons. En premier lieu, elle permet l’identification et la mesure de facteurs
environnementaux qui, dans les économies développées, agissent de facon directe
sur la prise de poids d"une fraction croissante de la population. En second lieu, elle
fournit un cadre conceptuel qui permet une clarification des enjeux et des points de
vue dans le débat sur la justification de 'intervention publique. Enfin, des travaux
appliqués se développent pour quantifier les effets des mesures existantes
(information nutritionnelle sur les produits) ou pour simuler les effets de mesures
en débat (taxes et subventions, information nutritionnelle dans la restauration...).
Ces trois contributions de I’approche économique seront examinées successivement.

Analyse économique du développement du surpoids et de 1’obésité

Le cadre conceptuel de l’analyse économique est particulierement bien adapté a
I'analyse des effets des modifications de l’environnement (et en particulier des
colts) sur les comportements individuels. Des travaux se développent depuis
quelques années en utilisant les concepts économiques a la fois pour comprendre le
développement de 1'obésité et pour structurer les actions d’intervention.

Cadre conceptuel

L’économiste aborde les choix des individus en mettant I’accent sur les contraintes
imposées par les ressources matérielles et le temps dont ils disposent. L’analyse
microéconomique interprete le développement du surpoids et de 'obésité comme le
résultat de choix individuels portant sur la nature et la quantité des aliments
consommeés et sur la durée et I'intensité de l’activité physique habituelle. Ces choix
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sont faits en allouant un revenu et un budget temps limités a des activités et des
consommations concurrentes pour atteindre des objectifs spécifiques. La santé peut
étre I'un des objectifs poursuivis, mais ce n’est de toute fagon pas le seul. Du fait de
la limitation des ressources et du temps, les arbitrages des individus peuvent se
faire délibérément en défaveur de leur santé. L’analyse économique fournit ainsi un
cadre pour comprendre des comportements qui n’apparaissent pas optimaux du
point de vue de la santé publique (Philipson et coll., 2004 ; Cawley, 2004). Il s’agit 1a
d'un point fondamental a prendre en compte dans le débat sur les actions de
prévention.

Plusieurs études mettent en évidence les facteurs économiques essentiels du
développement de 1'obésité aux Ftats-Unis. Les données sont américaines, mais les
mécanismes mis en évidence (role du changement technique, baisse du cofit réel des
aliments, augmentation du cott d’opportunité du temps...) ont un caractere tres
général, et valent donc aussi pour I’'Europe et pour la France. Le développement du
surpoids et de 1'obésité dans les pays en développement présente des caracteres
spécifiques additionnels, liés en particulier a la rapidité de la transition
nutritionnelle (Popkin, 2002) qui ne seront pas abordés ici.

Réle du changement technique

Le role du changement technique est fondamental pour les économistes car il agit
directement sur les deux éléments de la balance énergétique : il diminue le cofit de
la consommation de calories et il augmente le colt de la dépense (Philipson et
Posner, 1999). Les changements techniques dans l'agriculture et dans les autres
activités productives ont en effet entrainé une baisse réguliere du prix relatif des
aliments qui a stimulé la consommation calorique. Parallelement, le développement
du travail sédentaire a diminué la dépense énergétique liée a 1’activité physique et
I’a rendue cofiteuse, au sens ou faire de I'exercice implique désormais de renoncer a
des loisirs.

Plus généralement, I’augmentation de la participation au marché du travail et la
multiplication des activités récréatives physiquement passives ont augmenté le cotit
d’opportunité de 'exercice physique (mesuré par la valeur de l’activité alternative
préférée, plus le cott de l'activité elle-méme si elle nécessite un équipement
particulier ou I'inscription a un club par exemple). Une quantification a partir de la
combinaison de différentes sources de données individuelles couvrant la période
1976-1994 attribue 40 % de 'accroissement du poids corporel a la baisse des prix
alimentaires et 60 % a la réduction de l'activité physique au travail et dans les
activités domestiques et de loisir (Lakdawalla et Philipson, 2002).

Baisse du prix complet des aliments et controle de soi

Pour Cutler et coll. (2003), au contraire, c’est ’accroissement de la consommation
calorique plus que la baisse de l'activité physique qui est responsable du
développement de 1'obésité aux Etats-Unis. Bien entendu, pour ces auteurs aussi,
I'innovation technique est le moteur de 1'augmentation de la consommation. C’est
elle qui a permis a la fois la baisse du prix direct des aliments et la diminution du
temps nécessaire a leur préparation. Le résultat est une diminution considérable du
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cott total supporté par les individus pour accéder a des aliments préts a
consommer.

Les conséquences de cette baisse du prix complet des aliments sont claires. Les
prises alimentaires se sont multipliées et I’augmentation des calories ingérées est
due uniquement aux prises alimentaires en dehors des repas, les quantités
consommées au cours des repas n’ayant pas augmenté. Ce sont les aliments élaborés
qui se développent le plus, et enfin ce sont les individus qui ont le plus bénéficié de
la baisse du prix complet des aliments qui ont pris le plus de poids, en particulier les
femmes mariées (Cutler et coll., 2003).

L’omniprésence dans l'environnement des consommateurs d’un nombre croissant
de produits préts a manger affecte la consommation de deux fagons. Le premier
mécanisme est un effet prix classique, qui se traduit par un accroissement du bien-
étre des consommateurs. Le second facteur a prendre en compte est le degré de
controle de soi qui explique que tous les individus ne réagissent pas de fagon
semblable a cet environnement saturé d’aliments. Pour les individus qui éprouvent
des difficultés a se controler, la baisse du prix complet des aliments peut entrainer
une diminution du bien-étre si la consommation excessive s’accompagne d’une
prise de poids non désirée (Cutler et coll., 2003).

Développement de I’offre alimentaire hors domicile et 1égislation anti-tabac

Chou et coll. (2004) élargissent le modele économique pour y intégrer davantage de
variables environnementales, c’est-a-dire pour prendre en compte davantage de
changements dans les prix relatifs auxquels font face les individus. Leur analyse de
I’évolution de I'indice de masse corporelle (IMC) et de 1'obésité au Etats-Unis entre
1984 et 1999, a partir des données individuelles du Behavioral risk factor surveillance
system (plus d"un million cent onze mille observations au total), s’attache a mettre en
évidence les évolutions en controlant les caractéristiques individuelles des
répondants. Elle débouche sur trois résultats principaux. En premier lieu, le nombre
de restaurants par habitant (restauration classique et rapide) dans 1'Etat de
résidence a un effet important et tres significatif sur 'IMC et sur la prévalence de
l'obésité. En second lieu, le role de la baisse des prix alimentaires est confirmé.
Enfin, I'effet du prix des cigarettes est positif et significatif, mettant en évidence un
effet inattendu de la politique pour réduire la consommation de tabac.

Force des incitations économiques

L’ensemble des analyses proposées par les économistes confirme 1'idée que tout
changement dans le prix d'un produit ou dans le temps demandé par une activité a
un impact sur les comportements individuels. Ces analyses montrent également que
les évolutions récentes des variables économiques sont toutes favorables a la prise
de poids : le cotit des aliments baisse, le temps de préparation diminue, le cotit de la
dépense physique s’accroit et la valeur du temps augmente (en particulier pour les
femmes).

La puissance des facteurs économiques a l’‘ceuvre derriere 1’évolution des
comportements permet de comprendre pourquoi les chances de succeés de politiques
purement informatives sont faibles. Une stratégie plus efficace consisterait a
canaliser les forces économiques qui déterminent les choix alimentaires et 1’activité
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physique pour obtenir un changement des comportements a travers des
mécanismes incitatifs permanents (Hill et coll., 2004). De tels mécanismes existent,
mais avant de les examiner, il faut se poser la question de la légitimité de
Iintervention et en particulier se demander si I’évolution actuelle résulte ou non
d’arbitrages délibérés d’une fraction croissante des consommateurs en faveur de
leur satisfaction immédiate plutdt que de leur santé a long terme.

Criteres économiques de l'intervention publique

Le role de I'Etat comme garant de la sécurité des approvisionnements alimentaires
et de la sécurité sanitaire des aliments est rarement remis en cause ; en revanche, son
intervention au niveau des choix alimentaires individuels peut soulever des
interrogations. La demande croissante d’intervention publique pour endiguer le
développement de 1'obésité suscite de fait un débat sur sa justification économique.

Pour l’économiste, l'intervention publique est justifiée lorsque le marché est
inefficace ou inadapté. Dans le cas des choix alimentaires, les asymétries
d’information et les externalités négatives sont deux motifs indiscutables
d’intervention. Nous y ajouterons deux autres motifs qui ne relevent pas
exclusivement du domaine de I’économie : les défauts de rationalité et 1’équité.

Asymétries et déficit d’information

En premier lieu, les consommateurs peuvent étre mal informés des caractéristiques
des aliments et des effets de leurs choix sur leur santé. Dans ce cas, l'intervention
publique est justifiée soit parce qu’il y a des asymétries d’information (les
producteurs connaissent les caractéristiques de leurs produits, mais ne les révelent
pas totalement), soit parce qu’il y a un déficit d’information générique (comme tous
les biens publics, I'information générique tend a étre fournie en quantité insuffisante
par les marchés privés). Les asymétries d’information sont une cause indiscutable
de mauvais fonctionnement des marchés. Comment en effet prendre la bonne
décision si I'on n’est pas bien informé des caractéristiques d’un produit et des
conséquences d'un comportement ? L’intervention des Pouvoirs Publics consiste
alors d'une part, a contraindre les producteurs a révéler I'information privée, par
exemple grace a un étiquetage obligatoire standardisé, et d’autre part, a assurer la
fourniture d’information publique par des campagnes spécifiques. Dans ce dernier
cas, encore faut-il veiller a ce que l'information publique ne soit pas noyée sous
l'information commerciale et faire en sorte qu’elle soit utilisable rapidement et
facilement par les consommateurs (Cawley, 2004).

En Europe, la réglementation prévoit un étiquetage volontaire non obligatoire. De ce
fait, il existe encore de nombreuses asymétries d’information sur les marchés
alimentaires, sans parler de l’alimentation hors domicile ot l'information
nutritionnelle est inexistante en Europe comme aux FEtats-Unis (Variyam, 2005).
L’information trompeuse est bien entendu un cas ou l'intervention va de soi, qu’il
s’agisse d’allégations sur des aliments ou sur des programmes d’amaigrissement.

Externalités négatives
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Un consommateur bien informé est en droit de faire des choix non conformes aux
recommandations nutritionnelles, sans que cela justifie l'intervention publique,
aussi longtemps qu’il supporte l'ensemble des conséquences de ses choix. En
revanche, si ses choix imposent des cofits a d’autres, il y a alors des effets externes
négatifs et l'intervention publique est justifiée pour les corriger. Dans le cas du
surpoids et de 1’obésité, les surcofits de santé imposent des externalités négatives
aux bénéficiaires de 1’assurance maladie, mais les personnes obeses peuvent aussi
générer des externalités positives pour les membres des caisses de retraite si leur
espérance de vie est plus faible (Cawley, 2004). Aux Etats-Unis, différentes
évaluations pour les années 1996-1998 (Sturm, 2002 ; Finkelstein et coll., 2003)
montrent que les dépenses médicales annuelles des personnes obeéses dépassent
celles des non obeses d’environ 36 %. Finkelstein et coll. (2003) estiment qu’environ
la moitié des surcofits attribuables au surpoids et a 1'obésité sont pris en charge par
un financement public (Medicare et Medicaid). Méme si le bilan complet des
externalités n’a pas été établi, les ordres de grandeur justifient l'intervention
publique, d’autant que l’évolution des cofits de santé conduit a penser que
'essentiel des conséquences du développement de 1’obésité n’est pas encore visible
(Sturm, 2002).

Défauts de rationalité et paternalisme « asymétrique »

Méme totalement informé des conséquences des alternatives d"un choix, certains
consommateurs (ou la majorité des consommateurs dans certaines circonstances)
peuvent prendre des décisions qu’ils seront ensuite amenés a regretter, manifestant
ainsi les difficultés classiques du controle de soi liées a des préférences
temporellement incohérentes. Dans ce cas, et méme en 1’absence d’externalités
négatives, une intervention peut améliorer la situation des individus qui n’agissent
pas «dans leur propre intérét». Ceux-ci pourraient a 1'usage reconnaitre les
bienfaits d"une taxation les conduisant a des comportements qu’ils ne parvenaient
pas a adopter avec des prix plus bas (Cawley, 2004), comme un travail sur des
données canadiennes et américaines 1’a montré dans le cas des fumeurs (Gruber et
Mullainathan, 2002). L’extension de ce type d’intervention suppose toutefois de
disposer de résultats montrant clairement les incohérences des préférences
temporelles en fonction des caractéristiques des choix. Les résultats dans ce
domaine commencent a étre nombreux (Frederick et coll., 2002); leur
développement dans le domaine des choix alimentaires éclairerait la réflexion sur
les problémes de controle de soi.

Hormis, bien évidemment, dans le cas des enfants, qui sont généralement supposés
ne pas prendre en compte les conséquences futures de leurs actions, la justification
économique des interventions de type paternaliste est un point en débat parmi les
économistes. Avec le concept de « paternalisme asymétrique », Camerer et coll.
(2003) proposent de faire progresser le débat, en s’appuyant justement sur I'exemple
des interventions en matiere de santé et de nutritio