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LE RESPECT DES DROITS DES PERSONNES OBESES
Aujourd’hui, en France, prés de la moitié des Francais souffre de surpoids ou d'obésité.

Son capital-santé malmené, la personne en surpoids ou en obésité doit également faire face a une
stigmatisation croissante a tous les échelons de la société.

Ces discriminations récurrentes, parfois inconscientes, accroissent la désocialisation et isolent de plus en plus
tét comme on peut le constater auprés des enfants. Les années passent, les kilos s'accumulent et les
difficultés aussi : difficultés scolaires souvent associées, difficultés a trouver un travail.

La stigmatisation repose sur un inconscient collectif qui présuppose que la personne en surpoids ou en obésité
est moins intelligente, manque de volonté, est incapable de se contréler. Elle prend de nombreuses formes
souvent cumulatives : des commentaires verbaux inappropriés, des jugements, des exclusions sociales.

Trop nombreux sont ceux qui pensent que l'obésité et sa réversibilité sont sous le contréle de la personne qui
en souffre.

Les droits de la personne en surpoids ou obése doivent étre respectés : droit a I'accessibilité des lieux publics,
droit a I'information médicale la plus compléte et objective qui soit, droit a I'éducation, droit aux soins, droit
d’étre tout simplement ce qu'elle est.

Source : DANNE Anne de, TURCK Dominique, SIBONI Karine, et al. Commission pour la prévention et la
prise en charge de l'obésité. Rapport au Président de la République. Paris : Présidence de la
république, 12/2009, p.3
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Chapitre 3

Surpoids et Obésité
de I’adulte de plus

de 18 ans en 2009
Résultats et évolutions

En 2009, 31,9% des Frangais adultes de 18 ans et plus sont en surpoids (25 < IMC
< 30 kg/m?) et 14,5% sont obéses (IMC = 30 kg/m?).

* Par rapport a la prévalence estimée en 2006 (13,1%), la prévalence en 2009
représente une nouvelle augmentation de +10,7%. Dans les précédentes études
Paugmentation avait été de +18,8% entre 1997 et 2000, de +17,8% entre 2000 et
2003 et de +10,1% entre 2003 et 2006. Au total, Paugmentation relative moyenne
est de + 5,9% par an depuis 12 ans.

* En extrapolant ces résultats a la population francaise, on dénombrerait, en 12 ans,
2922000 nouveaux obéses quand la population totale des adultes obéses compte
6488 131 individus.

* La prévalence de I"obésité est plus élevée chez les femmes (15,1% versus hommes :
13,9% ; p < 0.01). L’augmentation relative de la prévalence de I’obésité entre 2006
et 2009 a été identique chez les hommes (+11,2%) et les femmes (+11%). Cette
augmentation relative est particulierement importante chez les 25-34 ans
(+19,5%).

* Quel que soit le sexe, la prévalence de I'obésité augmente avec I'dge, comme
attendu. Chez les hommes apres 45 ans, elle est supérieure a 15% avec un pic a
20,1% pour la tranche d’dge 55-64 ans. Méme tendance chez les femmes :



prévalence supérieure a 14% au-dela de 35 ans et pic a 19,5% pour les 55-64 ans.

* On note en 2009 une augmentation de la prévalence de 'obésité dans toutes les catégories socio-
professionnelles mais a des vitesses inégales; la prévalence de Iobésité restant parallelement
inversement proportionnelle au niveau d’instruction.

*La prévalence de [Dobésité augmente quelle que soit la catégorie d’agglomération.
Elle devient en 2009 inversement proportionnelle a la taille de 'agglomération.

* Entre 1997-2000, 2000-2003, 2003-2006, et enfin entre 2006-2009, le poids moyen des Francais
adultes a augmenté, en moyenne, de respectivement 0.8, 1.0, 0.4 puis 0.9 kg (p < 0.01), soit au total
3,1kgen 12 ans.

Sur cette période de 12 ans, la taille moyenne a augmenté de 0,5 cm.

* L’IMC moyen passe de 24,3 kg/m? en 1997 a 24,6 kg/m? en 2000, 24,9 kg/m? en 2003, 25,0 kg/m?
en 2006 et 25,3 kg/m? en 2009 (p < 0.01) soit une augmentation moyenne de 'IMC de 1 kg/m?
depuis 1997.

* Le tour de taille de la population augmente, passant de 85,2 cm en 1997 a 86,9 cm en 2000, 87,9

cm en 2003, 88,8 cm en 2006, et enfin 89,9 cm en 2009, soit +4,7 cm au total en 12 ans.
Le tour de taille augmente avec I’dge quel que soit le sexe.
Depuis 2000, le taux de sujets dépassant la valeur du seuil NCEP! est passé de 25,3% a 33,5%
(augmentation relative de +8,8% depuis 2006). Cette augmentation est particulierement visible
chez les moins de 18-24 ans : 11,8% (augmentation relative de +43,9% depuis 2006) et les
25-34 ans : 17,8% (augmentation relative de +29,2% depuis 2006)

1 Différents seuils ont été établis pour analyser le tour de taille, le seuil IDF ou le sujet ne doit pas grossir
(94 cm pour 'homme et 80 cm pour la femme) et le seuil NCEP ou le sujet doit perdre du poids (102 cm pour 'lhomme
et 88 cm pour la femme).



~RESULTATS OBEPI 2009 DANS LA POPULATION ADULTE
DES 18 ANS ET PLUS : LES DONNEES

TAILLE DES FRANCAIS
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Figure 8 : Répartition de la population en fonction de sa taille

La taille moyenne des Frangais adultes de 18 ans et plus est de 168,5 cm.
Elle a augmenté en moyenne de 0,5 cm depuis 1997.

La taille moyenne des adultes de

18 ans et plus est de 168,5 cm
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Figure 9 : Répartition des hommes et des femmes en fonction de leur taille



LE POIDS DES FRANCAIS
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Figure 10: Répartition de la population en fonction de son poids

En 2009, les Francais ont grossi en moyenne de 900 g par
rapport a 2006, de 1,3 kg par rapport a 2003, de 2,3 kg par

rapport a 2000 et de 3,1 kg par rapport a 1997. 72,0 + 15,3 kg
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Figure 11 : Répartition des hommes et des femmes en fonction de leur poids



L’IMC DES FRANCAIS

La prise de poids des Francais entraine une augmentation
de 'IMC moyen qui passe de 24,3 + 4,1 kg/m? en 1997 a
25,3 + 4,8 kg/m? en 2009 (p < 0.01) soit une augmentation
moyenne de 1 kg/m? depuis 1997.

REPARTITION DES NIVEAUX D’IMC

EN 2009
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Figure 12 : Répartition de la population en fonction de son
niveau d'IMC

En 2009, 14,5% des Francais sont obéses et

31,9% sont en surpoids

EVOLUTION DE LA REPARTITION

DES NIVEAUX D’IMC DEPUIS 1997

En 2009, la prévalence des Francais obeses est de 14,5%
+/- 0,4%. Elle était de 13,1% en 2006, de 11,9% en 2003,
de 10,1% en 2000 et de 8,5% en 1997.

Parallelement, la part des Frangais n’ayant pas de surpoids
a diminué depuis 2006 : globalement, elle est passée de
61,7% en 1997 a 53,6% en 2009.

La prévalence de 'obésité massive est passée de 0,3%
(£ 0,1%) de la population en 1997 a 1,1% (+ 0,1%)
en 2009.
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Figure 13 : Répartition de la population en fonction de son
niveau d’IMC depuis 1997

Une augmentation moyenne relative de

Pobésité de + 5,9% par an depuis 12 ans
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Figure 14: Evolution des différents niveaux d’obésité depuis 1997



EXTRAPOLATION DES DONNEES ObEpi 2009 A LA FRANCE
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Figure 15 : Extrapolation des données ObEpi 2009 a la population frangaise

TOUR DE TAILLE

La mesure du tour de taille est un autre moyen d’apprécier
I'obésité ou I'adiposité, en particulier adiposité viscérale.
Dans 'enquéte, le sujet a mesuré son tour de taille en
position debout et en prenant la mi-distance entre la base
thoracique et la créte iliaque.

Le tour de taille moyen est de 89,9 cm. Il a augmenté signi-
ficativement a chaque mesure ObEpi : 1997 (85,2 cm),
2000 (86,9 cm), 2003 (87,9 cm) et 2006 (88,8 cm).
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* Référence Enquéte Emploi 2002,
redressée 2008

Chez les hommes, ce tour de taille moyen a cru de 3,5 cm
en 12 ans (passant de 91,3 cm en 1997 4 94,8 cm) ; chez
les femmes il a cru de 5,7 cm (79,8 cm en 1997 a 85,5 cm
en 2009).

Comme 'IMC, le tour de taille augmente avec I'age.

:85,2cm
: 86,9 cm }
: 879 cm

: 88,8 cm }
: 89,9 cm }

I ObEpi 1997
I ObEpi 2000
M ObEpi 2003
M ObEpi 2006
M ObEpi 2009

26 26

15
13

" 12

4556

59 cm ou moins 60 a 69 cm 70 479 cm 80a89cm

90 a99 cm

100 a 109 cm 110a 119 cm 120 cm ou plus

Figure 16 : Répartition de la population en fonction de son tour de taille
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% des hommes
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Figure 17 : Répartition des hommes et des femmes en fonction de leur tour de taille



REPARTITION DES INDIVIDUS
PAR RAPPORT AUX VALEURS CRITIQUES

DU TOUR DE TAILLE ET EVOLUTION

REPARTITION DES INDIVIDUS AU-DELA
DES SEUILS DE TOUR DE TAILLE

Différents seuils ont été établis pour analyser le tour de

taille :

+ le seuil IDF (respectivement 80 cm chez la femme et 94
cm chez ’homme).

* le seuil NCEP (respectivement 88 cm chez la femme et
102 cm chez ’homme).

Un tour de taille situé au-dela de ces seuils est considéré

comme un facteur de risque cardio-vasculaire et d’insuli-

norésistance. Cest également un parametre rentrant dans

la définition du syndrome métabolique.

% de la
population

70% —

Bl Hommes
M Femmes

60% —
50% —|
40% —
30% —
20%

10% —

0% —

Au seuil IDF

En dessous du seuil IDF

% de la
population

H Homm
90% — 0 es

M Femmes
80% -
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Figure 18 : Répartition de la population en fonction des seuils
de tour de taille

La proportion des sujets ayant un tour de taille élevé
augmente avec ’dge de maniere quasi identique quel que
soit le seuil retenu, chez ’homme comme chez la femme.
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Figure 19 : Répartition de la population au-dela des seuils de
tour de taille en fonction de I'age et du sexe



~RESULTATS OBEPI 2009 DANS LA POPULATION DES 18 ANS ET PLUS :
DIFFERENCES SELON SEXE ET AGE

L’IMC MOYEN - DIFFERENCES SELON L’AGE
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Figure 20 : Répartition des niveaux d’IMC par tranche d’age

L’IMC moyen augmente régulierement avec I’age passant
en 2009 de 22,3 + 3,7 kg/m? pour les 18-24 ans 2 26,4 L'IMC augmente avec I'age
* 4,4 kg/m? apres 65 ans.

Tranches d’ages
22,3 24,4 25,1 25,8 26,5 26,4

L’IMC EN FONCTION DU SEXE
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Figure 21 : Répartition de la population masculine et féminine

par niveau d’IMC depuis 1997 38,5% des hommes et

26% des femmes sont en surpoids




EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE L’OBESITE EN FONCTION DU SEXE
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Figure 22 : Répartition des prévalences de 'obésité masculine
et féminine depuis 1997

La prévalence de I'obésité a augmenté quel que soit le sexe.
Mais 'augmentation relative de la prévalence de 'obésité
entre 1997 et 2009 est plus importante chez la femme
(+81,9%) que chez '’homme (+57,9%).

La prévalence globale de 'obésité est significativement
différente entre hommes (13,9%) et femmes (15,1%,
p <0.01).

La tendance a une augmentation plus forte de la préva-
lence de lobésité féminine observée depuis 2003 se
confirme donc.

C’est en particulier le cas des obésités séveres (IMC :
35-39,9 kg/m? 5 2,3% pour les hommes, 3,2% pour les
femmes) et massive (IMC = 40 kg/m? ; 0,6% pour les
hommes, 1,6% pour les femmes).

La prévalence de I'obésité féminine

tend a augmenter plus rapidement que
Iobésité masculine

EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE I’OBESITE EN FONCTION DE L’AGE
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Figure 23 : Répartition de la prévalence de 'obésité par tranche
d’4ge (chiffres arrondis)

Phénomene constant depuis 1997 : 1a prévalence de I'obé-
sité augmente régulierement avec I'age et chaque tranche
va en croissant a chaque mesure ObEpi.

L’augmentation 2006-2009 la plus importante est celle qui
touche les 25-34 ans (+19,5%). L’augmentation relative
dans les autres tranches d’age varie de +5,3% a +8,5%.
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45-54 ans 55-64 ans 65 ans et plus



EVOLUTION DE LA PREVALENCE DE L’OBESITE EN FONCTION DE L’AGE (suite)
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Figure 24 : Evolution de I'obésité depuis 1997 en fonction de 'année de naissance

1973-1979
— 1966-1972
— 1959-1965
— 1952-1958
— 1946-1951
~— 1939-1945
~ 1932-1938
— 1925-1931
— 1918-1924

De génération en génération, on devient obese de plus en plus tot :

Date de naissance
32 ans 34 ans 41 ans 45 ans 49 ans

PREVALENCE DE L’OBESITE EN FONCTION DU SEXE ET DE I’AGE EN 2009
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Figure 25 : Répartition de la prévalence de I'obésité par sexe et par tranche d’age

Chez les hommes comme chez les femmes, la prévalence
de 'obésité augmente avec 'age.

Avant 45 ans, I'obésité féminine est plus importante que
chez les hommes mais la tendance s’estompe ensuite,
les courbes des deux sexes se superposant passé I'age de
la ménopause.



EVOLUTION DE L’IMC EN FONCTION DU SEXE ET DE L’AGE

* Hommes

Chez les hommes, apres 25 ans, on observe une augmen-  La prévalence de 'obésité a cru de fagon exponentielle
tation de la prévalence de I'obésité. +11,2% depuis 2006, de +15,8% depuis 2003, +35%
depuis 2000, et +57,9% depuis 1997.
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Figure 26 : Répartition de la population masculine par niveau d’IMC et par tranche d’age depuis 1997

* Femmes

Chez les femmes, 'augmentation concerne toutes les caté-  L’augmentation de la prévalence de 'obésité est de +11%
gories d’age. depuis 2006, +26,9% depuis 2003, +51% depuis 2000 et
+81,9% depuis 1997.
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Figure 27 : Répartition de la population féminine par niveau d’'IMC et par tranche d’4ge depuis 1997



»~HMC EN FONCTION DES DONNEES SOCIOLOGIQUES

INFLUENCE DE LA PROFESSION DE L’INDIVIDU

En 2006, pour la premiere fois, on observait une baisse de
la prévalence de I'obésité dans certaines catégories socio-
professionnelles, soient les cadres supérieurs, les agriculteurs
et les artisans commercants.

Cette tendance disparait en 2009 : la prévalence de 'obé-

Les autres augmentations relatives les plus importantes
sont observées chez les inactifs (+106,6% depuis 1997),
les ouvriers (+82% depuis 1997) et les employés (+88,5%
depuis 1997). C’est chez les cadres que 'augmentation
relative est la plus faible depuis 1997 (+37,9%).

sité augmente dans toutes les catégories, notamment chez
les agriculteurs (+94,6% depuis 1997).
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Figure 28 : Répartition de la population adulte obese par catégorie socio-professionnelle depuis 1997

Une augmentation de la prévalence de I'obésité dans toutes les catégories

professionnelles mais a des vitesses inégales

INFLUENCE DU NIVEAU D’INSTRUCTION DE PINDIVIDU

En 2009 comme dans chaque étude ObEpi depuis 1997, niveau d’instruction et prévalence de I'obésité sont inversement

corrélés.
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Figure 29 : Répartition de la population adulte obese par niveau d’instruction depuis 1997



EN FONCTION DES REVENUS DU FOYER

En 2009 comme dans chaque étude ObEpi depuis 1997, il existe une relation inverse entre revenus du foyer et prévalence
de l'obésité.
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Figure 30 : Répartition de la population adulte obese par niveau de revenus mensuels du foyer depuis 1997

La prévalence de I'obésité en 2009 reste inversement proportionnelle
au niveau d’instruction et de revenus du foyer

EN FONCTION DE LA CATEGORIE D’AGGLOMERATION

La prévalence de I'obésité augmente dans toutes les caté-  En parallele, Cest dans les villes de 20 000 a 100 000 habi-
gories d’agglomération. tants que 'augmentation relative de la prévalence de
C’est dans les agglomérations les plus petites que la  'obésité depuis 2006 est la plus importante, soit +20,2%.
prévalence est la plus forte (15,5% en zone rurale et 16,1%

dans les villes de 2 000 a 20 000 habitants).
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Figure 31 : Répartition de la population adulte obese par catégorie d’agglomération depuis 1997

Une augmentation de la prévalence de I'obésité dans toutes les agglomérations




EE COMMENTAIRE DE L’EXPERT :

’augmentation de la prévalence de 'obésité se

poursuit dans notre pays de facon diffuse,

dans toutes les régions, chez les hommes
comme chez les femmes, quel que soit leur niveau
d’éducation. L’augmentation est réguliére a un taux
moyen de 0,5% par an, ce qui est dans la fourchette
des taux d’accroissement observés chez nos voisins
(0,2% aux Pays-Bas a 0,9% au Royaume-Uni). Cette
augmentation est la conséquence d’un déplacement
global de la population vers des valeurs plus élevées
et s’laccompagne d’une diminution de la fréquence
des personnes en situation de maigreur ou dont I'in-
dice de masse corporelle est dans les valeurs définies
comme la norme. L’augmentation n’efface pas les
disparités régionales, sociales qui étaient présentes
en 1997 et qui persistent de fagon nette. Il semblerait
que augmentation de la prévalence de ’obésité soit
moindre dans les deux classes de revenus supérieurs
mais les effectifs de ces deux classes étant les plus fai-
bles, les estimations sont moins précises et sujettes a
des fluctuations d’échantillonnage.

Une nouvelle tendance se dessine cependant
nettement depuis 2006. Il s’agit d’'une augmentation
plus rapide de la prévalence de obésité chez les
femmes que chez les hommes qui peut traduire la
plus grande propension a développer de la masse
grasse du sexe féminin.

Il faut se garder de voir dans la poursuite de
I'augmentation de la prévalence de 'obésité un échec
des politiques de santé publique visant a la limiter.
Il faut bien comprendre qu’arrivent aux ages qui
contribuent le plus au nombre d’obéses dans notre
population adulte, les générations qui ont vécu
depuis leur petite enfance dans une situation
d’abondance, de disponibilité alimentaire et de
sédentarité croissante. Depuis 'enfance, I'indice de
masse corporelle moyen de ces générations et le
pourcentage d’individu en surpoids est supérieur a
celui de leurs ainés. Il est donc quasi impossible de
voir se tarir rapidement I'augmentation du nombre
d’obeses adultes dans notre pays sauf situation de
crise grave et non souhaitable.
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Lutte contre I'obésité : repenser les stratégies préventives
en matiere d’information et d’éducation

Face a l'ampleur des coiits et a la multiplicité des risques que fait peser I'obésité, les stratégies
préventives en matiere d’information et d’éducation gagneraient a étre améliorées. De nouvelles
connaissances scientifiques peuvent contribuer a remodeler les messages sanitaires pour en
optimiser la clarté et favoriser des changements comportementaux. Qu'il s’'agisse des bandeaux
sanitaires apposés au bas des publicités, des informations nutritionnelles sur les emballages, de la
promotion de I’activité physique ou des supporits éducatifs a I'attention des enfants, les différents
aspects des stratégies de communication peuvent bénéficier des apports des neurosciences
comportementales.

Si la France fait encore partie des pays de 'OCDE les moins concernés par le probléme de I'obésité’,
celui-ci s’accentue depuis une vingtaine d’années. S’élevant a 14,5 % aujourd’hui pour les adultes’, le
taux de prévalence de I’obésité’ pourrait atteindre, selon un scénario tendanciel, 22 % d’ici & 2025,
soit plus d’une personne sur cinq (£ncadré 7). Seules des politiques de prévention particulierement
volontaristes et efficaces qui parviendraient a modifier en profondeur les comportements et les normes
sociales correspondantes permettraient sans doute de ralentir le rythme de croissance de la
prévalence.

Certaines stratégies intégrées’ faisant intervenir une multitude d’acteurs ont démontré une réelle
efficacité, qui se mesure a long terme’. Traditionnellement, celles-ci reposent sur trois éléments
complémentaires, a savoir I'information et I’éducation de I'individu, les interventions sur I’environnement
et les actions de terrain®. Cette note s’intéresse aux stratégies d’information et de communication et
propose des recommandations propres a les rendre plus efficaces. En effet, ces politiques sont un
levier essentiel de sensibilisation de masse en matiere de lutte contre I'obésité et peuvent étre
améliorées a moindre colt grace aux connaissances acquises en sciences comportementales,
cognitives et en neurosciences. Cette optimisation passe notamment par des modes d’action adaptés aux
publics visés, au premier rang desquels les enfants.

' Cf. OCDE (2009), Panorama de la santé.

* D’aprés les données de I’'enquéte Obépi de 2009, 31,9 % des Francais adultes de plus de 18 ans sont en surpoids et 14,5 % sont
obéses. Obépi (2009), Enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 'obésité, Enquéte INSERM, TNS Healthcare, Roche.

° L'indice de masse corporelle (IMC) égale le poids divisé par la taille au carré. Une personne est considérée en surpoids si son IMC
se situe entre 25 et 29,9, obése lorsqu’il est supérieur ou égal a 30 et comme souffrant d’obésité morbide s’il est supérieur a 40.

* Lire Gerber S.-L. (2010), « Vaut-il toujours mieux prévenir que guérir ? Arguments pour une prévention plus ciblée », La Note de
Veifle, n°166, Centre d’analyse stratégique, mars 2010.

° OCDE (2009), « Improving lifestyles, tackling obesity: The health and economic impact of prevention strategies », OECD Health
working papers n° 48. L’adoption d’une approche « multipartite » y est citée comme le moyen le plus efficace de progresser pour
prévenir des affections chroniques liées a de mauvaises habitudes alimentaires et a un mode de vie sédentaire.

® Lire a ce propos J.M. Borys lors de son audition a4 'OPECST, le 4 mars 2009 : http://www.senat.fr/rap/r08-477/r08-477.html.
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Encadré 1. L'obésité, un probléme d’ampleur a I’avenir

Les scénarios proposés tiennent compte de
I'inertie du phénomene a un horizon court
d’une quinzaine d’années.

2% Selon le scénario 1, construit sur I’hypothése
d’une poursuite de la tendance observée en
e 18% moyenne depuis 1997, le taux de prévalence
me de I'obésité atteindrait 22 % en 2025, soit
plus d’une personne sur cing.

12% 4 " 14,5% En faisant I'’hypothése d’un rythme de
e croissance de la prévalence de I'obésité
o — similaire a celui observé aux Etats-Unis au
8% —a— Scénario 2 . . . .
6% - e Scénario 3 cours de la décennie 1990, le scénario 2
montre qu’un quart de la population francgaise
pourrait étre obéese a cet horizon.

0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Le scénario 3 est volontariste : il suppose

1997 2000 2003 2006 2009 2012 2015 2018 2021 2025 des po“ﬁques de prévention ambitieuses et
plus efficaces que celles menées jusqu’ici. Il
se traduirait par un trés Iéger infléchissement
de la tendance d’ici a 2025, pour atteindre un
taux de prévalence de 18 %.

27%
24% - 25%

21%

18% -

15%

9% -

3% - Scénario 1

Sources : CAS, 2008, France 2025, groupe « Risques et protection »,
actualisé a partir des données Obépi 2009

|- La complexité du probléme impose d’optimiser les stratégies préventives

Des conséquences majeures et multidimensionnelles

Cette maladie s’accompagne de conséquences majeures, pouvant conduire a une détérioration de la
qualité de vie des individus concernés. L’obésité représente tout d’abord un facteur de risque
important pour la survenue de certaines maladies (cardiovasculaires, diabéte de type IlI, certains
cancers, etc.). Selon 'OMS, prés de la moitié des cas de diabéte, prés d’un quart des problemes
coronariens peuvent étre imputés au surpoids et a I'obésité au niveau mondial. La surcharge pondérale
serait a I'origine de plus de 10 % des déces et des années d’invalidité.

Au-dela de conséquences sur |'état de santé, I'obésité s’accompagne de phénomeénes de
stigmatisation plus ou moins marqués. Ceux-ci peuvent alors exercer une influence négative sur la
situation professionnelle des adultes (difficultés d’acces ou de maintien dans I’emploi) et sur les
trajectoires des enfants, avec un risque de stagnation sociale voire de déclassement. En outre, des
difficultés peuvent apparaitre dans la vie quotidienne (par exemple en termes de mobilité et d’accés a
certains soins du fait de transports publics ou de structures médicales peu adaptés a I’accueil de ces
populations).

Au niveau collectif, I'obésité représente des colts considérables, puisqu’estimés aujourd’hui a environ
15 milliards d’euros & I’échelle mondiale, ils pourraient, d’aprés 'OMS’, doubler d’ici & 2015 si le rythme
actuel de progression de la prévalence se poursuit. En France, les seuls colts médicaux directs dus a
I'obésité et aux facteurs de risques associés se situeraient en 2002 dans une fourchette allant de 2,6 a
5,1 milliards d’euros®.

Une étiologie complexe

L’obésité a une origine multifactorielle ol facteurs biologiques, psychologiques, culturels et
environnementaux interagissent.

S’il est difficile de déterminer la contribution respective de ces déterminants, les facteurs génétiques
pourraient intervenir pour 25 % a 40 % dans la survenue de I'obésité’. Rares sont les cas d’obésité
monogénique'® et un grand nombre de génes d’intérét ont été identifiés : ils peuvent étre impliqués dans

’ Données disponibles sur le site de I’'OMS : http://www.who.int/features/factfiles/obesity/fr/index.html

® Emery C., Dinet J., Lafuma A., Sermet C. et al. (2007), « Cost of obesity in France », Presse Médicale, 36, 832-840:
http://www.em-consulte.com/article/103325 .

° Bouchard C., Pérusse L., Rice T. et Rao D.C. (2003), « Genetics of human obesity » in Bray G.A. et Bouchard C., Handbook of
Obesity, 2° édition, Marcel Dekker, New York.

'® Généralement, ces cas prennent des formes trés précoces et morbides et impliquent le systéme cérébral de régulation de la
satiété via le métabolisme d’une de ses hormones, la leptine. Cette derniére est produite au niveau du tissu adipeux et participe a la



http://www.who.int/features/factfiles/obesity/fr/index.html
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le métabolisme des lipides, dans la régulation de la prise alimentaire, dans la dépense énergétique ou
dans le circuit cérébral du plaisir et de la récompense (Encadré 2). Cette diversité renvoie aux différentes
théories explicatives de I'obésité, de I’hypothése métabolique (ou la personne obése aurait un besoin
supérieur d’apport énergétique) a I’hypothése « hédonique » (ou elle doit manger plus avant de ressentir
le plaisir de manger). Ces résultats renforcent I'idée d’un réle prépondérant du cerveau dans I’obésité,
la plupart de ces génes étant actifs au niveau cérébral'.

Encadré 2. Pour votre plaisir, mangez trop gras et trop sucré ?

Comme le dénote le dernier Barométre santé nutrition de 'INPES", la représentation
de I'acte alimentaire des Francgais a fortement évolué ces derniéres années, le plaisir
gustatif ayant gagné en importance. Ce constat, réjouissant de prime abord, n’est
pas sans conséquence en matiere de choix alimentaires en raison de la préférence
révélée par les achats pour les produits sucrés et/ou gras. Les travaux d’Amy Naleid,
neuroscientifique américain, ont montré une forte corrélation entre la répétition de la
prise alimentaire et la concentration en sucre ou en huile de mais de la substance
ingurgitée®. Cette tendance se renforce lorsque le sucre est combiné a des matieres
grasses du fait de la suractivation du systéme dopaminergique dans le cerveau.

En outre, les résultats aménent a conclure que l'ingestion d’aliments multisensoriels, c’est-a-dire ceux qui
activent différents canaux sensoriels par leur texture, leur apparence, leur composition, leur parfum et leur
température, tend a renforcer le fonctionnement du circuit de la récompense dans le cerveau. Reste a savoir si ce
plaisir augmenté peut engendrer une addiction a ce type d’aliments ou bien si c’est plutdt la restriction cognitive
et le sentiment d’interdit qui poussent a des excés de consommation, comparables a ceux des dépendances”.

Les facteurs génétiques ne peuvent cependant pas expliquer a eux seuls la forte augmentation de la
prévalence de I'obésité observée depuis une quinzaine d’années. Plusieurs facteurs économiques et
sociaux ont également une influence majeure : est souvent avancée I’évolution profonde des modes
de vie, notamment concernant les rythmes et les modes alimentaires, ou encore la plus grande
sédentarisation des individus. Ces changements constituent les principales cibles visées par les
stratégies préventives d’information et d’éducation (Encaadré 3).

Encadré 3. Promouvoir I’activité physique : des campagnes originales comme premier pas

Pour étre efficaces, les campagnes de promotion de I'activité physique doivent avoir le souci d’atteindre les
individus dans leur quotidien. A cette fin, la campagne « Canada en mouvement » de 2004 encourageait la
pratique journaliére de la marche a pied a I'aide de messages sanitaires diffusés par les médias mais également de la
distribution commerciale de podometres dans des boites de céréales et d’une plate-forme Internet de recherche
publique. Les Canadiens étaient invités a faire « 2000 pas de plus par jour » et a « faire don de leurs pas a la
recherche » tout en pouvant visualiser les résultats de leurs efforts grace au pointage national réalisé sur le site
dédié. La démarche fut concluante car les propriétaires de podometre étaient 3,5 fois plus nombreux a faire les
10 000 pas recommandés quotidiennement encore six mois aprés la fin de I'opération, signe d’une réelle
modification des habitudes de vie'.

Proche de l'initiative « pédibus » pour se rendre a I’école proposée en France et soutenue par le PNNS 2, « Walk
Once a Week » est un programme initié en 2005 dans les écoles anglaises : les enfants et leurs parents sont invités
a prendre I'engagement de venir en cours une fois par semaine a pied. La réussite du projet s’appuie sur le caractéere
stimulant puisque les enfants reportent au fur et a mesure les progrés réalisés et regcoivent des cadeaux en fonction
des résultats de la classe. Une augmentation de 30 % des trajets scolaires effectués a pied a pu étre observée sur la
région londonienne®. Ces campagnes ont en commun de jouer sur le caractére accessible de I'exercice avec un
faible niveau de contraintes temporelles, physiques et financiéres qu’elles impliquent.

Si des situations d’obésité ou de surpoids apparaissent sur I’ensemble de I'échelle sociale, on note
de fortes disparités avec une surreprésentation de la prévalence chez les ouvriers et les employés
comparativement aux cadres supérieurs. En outre, les groupes faiblement diplémés sont davantage

réduction des graisses corporelles, a I'augmentation du métabolisme de base et plus généralement a I’équilibre hormonal :
http://www.em-consulte.com/article/103325.

" Telle est la conclusion de I'étude réalisée sur 90 000 personnes dans le cadre du consortium GIANT (Genetic Investigation of
ANthropometric Traits) avec la collaboration mondiale de 80 institutions de recherche scientifique et médicale.

"* Escalon H., Bossard C. et Beck F. (dir.) (2009), Barométre santé nutrition 2008, Saint-Denis, INPES, coll. Barométres santé, 424 p.:
http://www.inpes.sante.fr/70000/dp/10/dp100126.pdf.

* Naleid A.M. et al. (2008), « Deconstructing the vanilla milkshake : The dominant effect of sucrose on self-administration of
nutrient-flavor mixtures », Appetite, 50(1) : 128-38.

" Parker Poppe T. (2009), «How the food makers captured our brains? »  New York Times.
http://www.nytimes.com/2009/06/23/health/23well.htmI? r=1.

' Craig C.L., Tudor-Locke C., Bauman A. (2007), « Twelve-month effects of Canada on the Move: A population-wide campaign to
promote pedometer use and walking », Health Education Research, vol. 22, n° 3, p. 406-413.

' Fort du succés de ce programme, initialement concentré sur Londres et sa proche banlieue, le ministére de la Santé anglais a
annoncé le 26 janvier 2010 la mise a disposition d’un nouveau fonds de 800 000 £ afin de I’étendre a plus de 900 nouvelles écoles
situées dans des quartiers particulierement concernés par I'obésité et le surpoids infantiles.
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touchés. Au-dela de la position sociale, c’est surtout la frgjectoire sociale qui est un facteur explicatif
pertinent de situations de surpoids. Ainsi, le stress au travail, I'expérience du chémage ou les processus
de précarisation et d’exclusion sociale ont un impact non négligeable. Ces derniers s’accompagnent
souvent d’une modification des pratiques alimentaires qui s’explique a la fois par le colt relativement
élevé des produits sains et des activités sportives, mais aussi par la perte des rythmes journaliers, la
nécessité de compenser le stress et les angoisses du quotidien, etc'.

|- Optimiser les stratégies de communication et d’information du grand public

Le bilan mitigé des campagnes menées jusqu’a présent

Depuis une dizaine d’années, les campagnes d’information sur I'obésité mettent essentiellement en
scéne I'argument sanitaire. Lancé en 2001 pour une durée de cing ans, le premier « Programme national
nutrition santé » (PNNS) a pour objectif principal d’améliorer I’état de santé de I'ensemble de la
population avec pour levier d’intervention la nutrition. Cette initiative comprend des actions de
communication et d’information auprés du grand public®. Par ailleurs, la loi du 9 ao(t 2004 relative a la
politique de santé publique impose I'introduction de messages sanitaires dans les publicités pour
« des boissons avec ajouts de sucre, de sel ou d’édulcorant de synthése et des proquits alimentaires
manurtactures »".

Figure 1. Reésultats eye tracking En 2007, I'Institut national de prévention et d’éducation pour la
(source : Médiamento©)

santé (INPES) a conduit une évaluation de I'impact de ces
messages : bien accueillis par 87 % des personnes interrogées,
ils bénéficieraient d’'une bonne reconnaissance, variant de
82 % a 98 % en fonction du slogan testé”. Cependant, d’autres
études tendent a nuancer ces résultats. Par exemple,
I’enregistrement de la trajectoire du regard du spectateur montre
qu’elle ne se porte quasiment jamais sur le bandeau
« manger/bouger » situé sous les spots promouvant un produit
alimentaire® (Figure 7). Les bandeaux sanitaires de par leur
Chaque cercle représente l'endroit ou le.  monotonie et leur sobriété seraient en grande partie inadaptés
sujet porte son attention visuelle. Le numeéro  face aux effets d’habituation et de surstimulation sensorielle
indique l'ordre de fixation au cours au Lo . s i

parcours  oculaire et le diametre est ~ 9ENeres par les _pubI|C|tes_ (colorées, en mOL_Jvement et en
proportionnel & la durée la fixation. Sur cet ~ musique, pour attirer I'attention et susciter I'envie). Une relative
enregistrement, le sujet ne regarde jamais fe  inefficacité d’autant plus préjudiciable que I'apposition de ces
bandeau sanitaire situé en bas. messages évite aux industries agroalimentaires de s’acquitter
d’une taxe reversée a I'INPES™.

L’INPES reconnait en outre le risque de confusion entre le message sanitaire et le produit promu®, un
probléme soulevé par I’'UFC Que Choisir avant la mise en place des bandeaux. En effet, cette association
avait montré dés 2006 qu’apres la visualisation d’un spot télévisé pour des céréales riches en sucres
avec le bandeau d’information « Pour votre sante, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé »,
68 % des adultes sondés pensaient que le fabricant vantait I’équilibre nutritionnel de son produit.

" Sur I’'ensemble de ces aspects, voir : Poulain J.-P. (2009), Sociologie de I'obésité, Paris, PUF.

' Une campagne vantant les bénéfices d’'une consommation quotidienne de fruits et légumes fut ainsi développée dés 2001, une
autre promouvant les bienfaits et la faisabilité de 30 minutes d’activité physique par jour vint compléter le dispositif de
communication en 2004. Le PNNS 2 (2006-2010) poursuit les efforts engagés d’information et de communication du grand public.
'® Mise en application le 27 février 2007 par un décret et un arrété de la loi relative a la politique de santé publique du 9 ao(t 2004
(article 29).

* INPES (2008), « Post-test des messages sanitaires apposés sur les publicités alimentaires auprés des 8 ans et plus ». :
http://www.inpes.sante.fr/30000/pdf/messages_sanitaires etude INPES.pdf

*! Voir par exemple les travaux de Dorothée Rieu, neuroscientifique et fondatrice de la société Mediamento, qu’elle a présentés lors
du séminaire « Neurosciences et prévention en santé publique », organisé le 16 juin 2009 au Centre d’analyse stratégique.

* A défaut du message sanitaire, I'’émetteur doit verser a FINPES une contribution égale a 1,5 % du co(it de la publicité. D’aprés les
données disponibles, cette taxe a un rendement trés faible : 100 000 euros en 2007 et 30 000 euros pour les quatre premiers mois
de 2008, loin des « 900 000 a 3 millions d’euros » que I'INPES prévoyait de percevoir en 2008.

* Par exemple, considérer un yaourt aux fruits comme I'une des cing portions de fruits et Iégumes nécessaires par jour.
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Afin de rendre les messages plus efficaces, il conviendrait ainsi de varier leur contenu, leur forme
et leur disposition pendant le spot publicitaire. De plus, pour éviter a la fois qu’il soit mal compris et qu’il
entre en concurrence cognitive avec le produit promu, le message sanitaire devrait apparaitre seul a
I’écran et étre lu par des voix différentes.

Enfin, P’amélioration du message et de sa mémorisation n’entraine pas nécessairement une
modification du comportement des consommateurs. Ainsi, seules 18 % des personnes interrogées
par I'INPES déclaraient avoir commencé a modifier leur alimentation, sachant que plus des trois quarts
d’entre elles le firent suite & des problémes de santé. Ces résultats corroborent ceux du Barométre santé
nutrition 2008 : si la connaissance du « repére » fruits et légumes a progressé de 2,5 % a 28,1 % entre
2002 et 2008, la proportion de Frangais ayant consommé la veille de I’enquéte les cing portions
recommandées n’a évolué que de 10 % a 11,8 %.

Des messages sanitaires délicats a diffuser

Transmettre les messages d’information sur I'obésité n’est pas une tache aisée pour plusieurs raisons.
Premiérement, les stratégies de prévention sont en général moins suivies d’effets lorsqu’elles visent
non pas a arréter un comportement (comme fumer), mais seulement a le modifier (manger mieux,
bouger plus). En matiére alimentaire, la difficulté réside dans « /a transmission de messages nutritionnels
multiples et complexes »” . Autant la nocivité du tabac n’est pas discutable, autant I'idée de « mauvais
aliments » est plus contestée, car, pour certains, elle est conditionnée par les modes de consommation
(quantité, périodicité, association alimentaire) et les pratiques physiques. De plus, si la stratégie de lutte
contre le tabac vise a rendre le tabagisme socialement inacceptable, il ne peut en étre de méme avec
I’'obésité, au risque d’isoler une population déja fortement discriminée.

Deuxiemement, informer les acteurs ne suffit pas a les inciter aux choix les plus rationnels pour leur
santé, contrairement aux croyances souvent partagées par certains acteurs en santé publique. Par
exemple, les individus ont tendance a sous-estimer les risques a long terme. Par ailleurs, I'influence
exercée par un environnement « obésogéne » (attractivité des publicités, omniprésence des fast-foods’”,
etc.) peut inciter certaines personnes en surpoids qui présentent une sensibilité spécifique aux signaux
incitatifs externes” & consommer des produits peu recommandés pour leur santé.

Autre limite, ces moyens d’'intervention ont des impacts trés contrastés en fonction des publics
puisqu’ils se révélent plus efficaces en direction des populations déja sensibilisées au probléme®, un
constat non spécifique a la lutte contre I'obésité. Ce sont les publics les plus concernés qui sont les
moins touchés par les campagnes (les familles peu sensibilisées a la nutrition, les enfants les plus jeunes
ou en situation de surpoids®), ce qui tend & accroitre les inégalités de santé.

Pour expliquer cette difficulté a persuader ceux qui sont a prioriréticents, des risques d’effets pervers sont
clairement identifiés, notamment dans le cas d’'un message trop culpabilisant, dogmatique, stigmatisant
ou anxiogéne. Si une réaction de défense et de déni est a craindre, a 'inverse, un message trop consensuel
et sans implication personnelle est également a éviter car incapable de susciter une motivation. Il convient
donc de choisir avec précaution le vocabulaire utilisé.

En outre, selon une étude récente®, les activations du cortex préfrontal différeraient selon que les
personnes sont ou non capables de résister a la tentation de mets savoureux pour d’autres plus sains.
Pour les premiéres, les critéres gustatifs et sanitaires activent la partie cérébrale responsable du se/f-
control/ qui a son tour régule celle de la prise de décision. Au contraire, pour les «irraisonnables
gourmands », seuls les critéres gustatifs entrent en jeu. Une mise en avant systématique des
arguments sanitaires n’est donc pas satisfaisante pour avoir un impact sur les personnes les plus

* Escalon H., Bossard C. et Beck F. (dir.) (2009), Op. cit.

* Vanchieri C. (1998) « Lessons from the tobacco wars edify nutrition war tactics », Journal of the National Cancer Institute, 90 (6),
420-422.

* Paquet C., Daniel M., Knauper B., Gauvin L., Kestens Y., Dubé L. (2010), « Interactive effects of reward sensitivity and residential
fast-food restaurant exposure on fast-food consumption », American Journal of Clinical Nutrition, volume 91(3).

¥ Sauneron S. et Oullier O. (2009), « Stratégies d’information et de prévention en santé publique: quels apports des
neurosciences ? », La Note de Veille, n° 138, Centre d’analyse stratégique, juin 2009 :
http://www.strategie.gouv.fr/IMG/pdf/NoteVeille138.pdf.

* Les catégories ainsi identifiées sont les femmes, les personnes ayant un niveau de dipléme et une catégorie socioprofessionnelle
élevés, mangeant peu de produits déséquilibrés et ayant une moindre proportion d’enfants en situation de surpoids.

* Autre donnée, une étude qualitative d’Ayadi et Ezan (2008) auprés d’enfants de 8 & 12 ans montre que si les messages sanitaires
ont bien été mémorisés, en revanche ils n’ont pas été a méme de modifier le comportement car trop peu attractifs et ludiques.

* Hare T., Camerer C. et Rangel A. (2009), « Self-control in decision-making involves modulation of the vmPFC valuation system »,
Scilence, vol. 324, n° 5927, p. 646-648.
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concernées. Inversement, valoriser la présentation des aliments diététiques, travailler leur
palatabilité®, développer une éducation alimentaire et culinaire permettant d’en apprécier pleinement
le godit, sont indiqués.

L’étiquetage nutritionnel : une nécessité, pas la panacée

L’information et I’éducation nutritionnelles passent aussi par I’étiquetage des produits qui doit permettre
de faciliter les choix du consommateur en fonction des recommandations générales ou spécifiques qui
lui sont faites. Méme si fonder les actions de prévention de I'obésité uniquement sur les seules
considérations énergétiques serait voué a I’échec tant les dimensions sociales, économiques et
affectives de l'alimentation sont importantes, de tels dispositifs sont utiles et d’autant plus si leur
développement est optimisé.

Répandu dans la majorité des pays, le systéme d’affichage nutritionnel présente pour I'heure une
grande hétérogénéité tant dans la forme que sur le fond. La « Proposition de réglement européen
concernant I'information des consommateurs sur les denrées alimentaires® », du Parlement européen et
du Conseil, ambitionne de rendre obligatoire I'information nutritionnelle et d’harmoniser les signalétiques™.

Le Conseil européen de I'information sur I'alimentation (EUFIC) a mené une enquéte® au sein de
supermarchés de six pays européens, afin de comparer les comportements des consommateurs vis-a-
vis des informations nutritionnelles. Aprés 30 secondes de réflexion en moyenne avant d’acheter, les
Frangais sont ceux qui recherchent le moins a connaitre ces informations, avec seulement 8,8 %
contre 16,8 % au niveau européen. Ces chiffres sont encore inférieurs lorsque I’on ne considére que les
produits dits de plaisir, dont le caractére peu diététique est déja connu.

De tels constats invitent a s’interroger sur les éléments qui font la recette d’'une information nutritionnelle
efficace (Encadré 4). La méme étude de I'EUFIC révele que les consommateurs frangais regardent de
maniére préférentielle les labels sous forme d’apports journaliers conseillés (AJC) plutdét que de
tableaux nutritionnels. En outre, une représentation graphique colorée, du type « réglette » en fonction
des AJC, est a la fois plus attractive et compréhensible™.

Encadré 4. « Super inform me » ?

Au-dela des produits, les menus des restaurations rapides
pourraient aussi faire I'objet d’une présentation imposée de leur
composition calorique, comme cela est déja pratiqué par certaines
enseignes. En effet, une étude® indique pour la premiére fois qu’une
telle initiative peut moduler le comportement des parents dans le
choix de menus pour leurs enfants. Selon le protocole
expérimental, deux groupes ont été distingués parmi les parents
d’enfants 4gés de 3 a 6 ans : 'un ayant accés a un menu présentant
les données nutritionnelles, I'autre non. Les adultes avaient pour
consigne de commander pour les enfants et pour eux-mémes. Il
apparait que les parents «informés » ont en moyenne passé des
commandes pour leur progéniture dont la valeur calorique était
inférieure de 102 calories. En revanche, cela n’a pas modifié leur
choix concernant leur propre menu, aucune différence significative
n’ayant été constatée entre les deux groupes d’adultes.

Le site du Washington Post propose a ses
lecteurs « un compteur a calories de fast-food » :
http://www.washingtonpost.com/wp-

srv/flash/health/caloriecounter/caloriecounter.html

Si I'apposition de repéres négatifs sur un produit (par exemple, un feu rouge) est difficilement justifiable
d’un point de vue nutritionnel — I’'objectif n’étant pas d’exclure totalement certains aliments mais de les
diversifier —, I'identification des produits recommandés pour la santé grace a un étiquetage

* « Se dit d’un aliment agréable au godt ».

®  Proposition adoptée le 30 janvier 2008: http://agriculture.gouv.fr/sections/thematiques/alimentation/comprendre-
informer/informer/informer4149/downloadFile/FichierAttache 3 fO/proposition reglement information consommateur janvier 2008
.pdf?nocache=1264774550.71.

* Elle est destinée a se substituer aux deux directives européennes sur le suijet : la directive 2000/13/CE qui définit un certain nombre
de regles essentielles concernant I'étiquetage des denrées et la directive 90/496/CEE du Conseil qui établit que « /’étiquetage
nutritionnel n’est obligatoire qu’en cas d’allégation nutritionnelle ou de santé formulée sur le proauit, et pour le reste peut étre
indiqué de fagon volontaire par les fabricants ».

* Grunert K.G. et Kills J.M. (2008), « Pan-European consumer research on in-store behaviour, understanding and use of nutrition
information on food labels, and nutrition knowledge »: http://www.eufic.org/upl/1/en/doc/EUFIC %20pan-European%20results-
full%20presentation.pdf.

* Drichoutis A.C., Lazaridis P. et Nayga R.M. (2006), « Consumers’ use of nutritionals labels: A review of research studies and
issues », Academy of Marketing Science Review, n° 9.

* Tandon P.S., Wright J., Zhou C., Rogersa C.B. et Christakis D.A. (2010), « Nutrition menu labeling may lead to lower-calorie
restaurant meal choices for children », Pediatrics, a paraitre.
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spécifique pourrait étre efficace. Tandis que la Suéde a recours a un logo en forme de serrure verte
pour caractériser les produits les plus sains, la mise en place en France d’un « label PNNS* » qui
serait certifié par un organisme indépendant, a déja été préconisée plusieurs fois®. Cette solution
pourrait étre particulierement intéressante pour les personnes atteintes d’obésité. En effet, des études
démontrent que certaines des dérégulations cérébrales qui conduiraient ces personnes a trop vouloir
consommer des aliments gras seraient potentiellement compensables gradce a des signalétiques
associées a des stratégies cognitives®. Un tel logo devrait é&tre placé sur le devant du produit, seule face
regardée par plus de 60 % des consommateurs, et étre facilement compréhensible par les plus jeunes.

e Agir 16t a I’'aide de campagnes préventives spécifiques pour les enfants

De la nécessité de prévenir précocement

Plusieurs arguments majeurs démontrent I'importance d’agir dés le plus jeune dge en matiére de lutte
contre I'obésité. Tout d’abord, sortir d’une situation d’obésité ou de surpoids est difficile, ce qui conduit
a privilégier la prévention pour éviter sa survenue. Cette stratégie s’appuie également sur des
arguments de nature biologique. En effet, il existe une corrélation forte entre I'indice de masse corporelle
a I'age de 6 ans et celui a I’age adulte, en raison notamment de la forte capacité de formation des
cellules adipeuses au cours de la petite enfance. De plus, il existerait une dérégulation progressive du
systéme de satiété : se modérant spontanément dans leurs premieres années, les enfants deviennent
de plus en plus sensibles aux signaux environnementaux fournis par les produits. Ainsi, on estime que
vers I'dge de 5ans, de plus grandes portions peuvent entrainer une augmentation générale de la
consommation alimentaire®. De telles données ne peuvent qu’inciter a limiter la taille des portions
proposées par l'industrie agroalimentaire mais également a imposer une certaine sobriété des
emballages.

Par ailleurs, agir précocement est nécessaire car c’est au cours de I'enfance que se déroule le
processus d’apprentissage et de socialisation du godt. Le fait de présenter régulierement un produit
aux enfants augmente leur préférence pour ce dernier et c’est lors des six premiéres années que les
appétences et les golts peuvent étre modulés®’. Il convient donc d’élargir le plus possible le répertoire
alimentaire des jeunes enfants au cours de cette période.

Parallelement, intervenir auprés des enfants peut permettre d’atteindre certaines populations de parents
traditionnellement peu sensibles aux campagnes d’information, notamment appartenant a des milieux
défavorisés. On observe en effet des processus de transmission des enfants vers les parents
susceptibles d’engendrer un changement des pratiques alimentaires de toute la famille.

La sensibilité des enfants aux images : entre risques et remédes

L’augmentation du temps passé devant la télévision s’accompagne d’une plus grande sédentarité et
favorise le grignotage chez les jeunes. En outre, I'exposition élevée aux publicités peut conduire a une
modification de leurs comportements alimentaires encore plus significative”. De nombreuses études
démontrent que les enfants sont particulierement sensibles a I'impact des images, notamment en raison
de la grande plasticité de leur cerveau, qualifié parfois de « cerveau éponge ». Cette réceptivité accrue
constitue un danger potentiel en ce qu’elle peut étre utilisée par les industries agroalimentaires, pour
lesquelles les enfants sont une cible privilégiée.

De fait, les publicités influencent le choix des jeunes en matiére de marques et modifient leur perception
des golts et leurs préférences. Ce phénomeéne est plus marqué pour les enfants en surpoids car ils

% « Programme national nutrition santé ».

* Notamment dans le rapport parlementaire de la mission sur la prévention de 'obésité présenté par Valérie Boyer en 2008 :
http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i1131.asp.

* Ces données sont issues des travaux d’Hilke Plasmann, neuroscientifique et professeure de marketing, qui les a présentées lors
du séminaire « Neurosciences et prévention en santé publique », organisé le 16 juin 2009 au Centre d’analyse stratégique :
http://www.strategie.gouv.fr/IMG/pdf/08 Actes Neuroprevention.pdf.

“ Fomon S.J., Filer L.J. Jr, Thomas L.N., Anderson T.A. et Nelson S.E. (1975), « Influence of formula concentration on caloric intake
and growth of normal infants », Acta Paediatrica Scandinavica, 64 : 172-181.

“ Fox M.K., Pac S., Devaney B. et Jankowski L. (2004), « Feeding infants and toddlers study: What foods are infants and toddlers
eating? », Journal of the American Dietetic Association, 104 (1 Suppl. 1) : S22-S30.

“ Martin C.K., Coulon S.M., Markward N., Greenway F.L. et Anton S.D. (2009), « Association between energy intake and viewing
television, distractibility, and memory for advertisements », American Journal of Clinical Nutrition, 89 (1) : 37-44.
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sont plus sensibles aux publicités alimentaires qu’aux non alimentaires et la vision d’une publicité fait
davantage augmenter leur consommation que ceux dont I'IMC est normal®, d’ou le risque de
phénomeéne cumulatif.

Une récente expérience réalisée aupres d’enfants agés de 5 ans prouve l'influence des marques de
restauration rapide : alors qu’ils go(taient des menus strictement identiques mais aux emballages
différents, les enfants déclarérent préférer la nourriture supposée provenir de I'enseigne leader, connue
pour 'ampleur de ses campagnes publicitaires”. En outre, 'effet ne fut pas limité a la « junk food »
puisqu’il fut constaté aussi avec des carottes. Utiliser I'attrait manifeste des enfants pour ces
marques afin de les inciter a manger plus équilibré semble opportun. Cependant, face a I'ampleur du
probléme, certains préconisent des mesures plus ambitieuses, a I'instar d’'une limitation de I’exposition
des enfants aux publicités mais également aux objets promotionnels via des dispositions législatives
contraignantes (Encadré 9).

Encadré 5. La suppression des publicités alimentaires, une polémique qui enfle

Le bien-fondé de la potentielle interdiction des publicités alimentaires avant, pendant et aprés les programmes
jeunesse est controversé. Le rejet par ’Assemblée nationale de 'amendement allant en ce sens, apres un long et
difficile débat en mars 2008, est emblématique.

Les acteurs opposés a une telle initiative mettent en avant I’absence d’impact constatée dans les pays ayant mis en
place cette mesure, a I'instar du Royaume-Uni en 2007. En outre, des effets pervers seraient a craindre avec le
développement de publicités cachées par la stratégie du « placement de produits » et le déplacement de ces spots
sur d’autres créneaux horaires. Face a I'impossibilité de préserver les enfants de tous les risques, I’enjeu serait plutot
de leur apprendre a faire face a ceux-ci. Par ailleurs, le manque a gagner économique serait considérable pour les
chaines télévisées et en particulier pour celles dédiées a la jeunesse, puisqu’une chaine comme Gulli déclarait en
2008 que les publicités alimentaires représentaient 30 % de ses revenus.

Cependant, nombre d’experts se prononcent en faveur d’une telle interdiction, dont les effets ne pourront se faire
ressentir qu’a long terme et qu’a condition qu’elle soit accompagnée d’autres mesures visant a transformer
I’environnement obésogeéne® (via notamment des politiques fiscales®). Face au volume considérable du temps passé
devant la télévision, «I’éducation au danger » ne suffit pas et on ne peut en faire porter aux parents I'entiere
responsabilité. Enfin, concernant I’argument économique, certains proposent de conserver les publicités pour des
produits dont la consommation est recommandée et de développer des partenariats avec I'industrie agroalimentaire
en ce sens.

Symétriquement, I'impact considérable de I'image auprés des enfants laisse espérer qu’une
campagne de communication efficace aura des effets supérieurs sur cette population. Dans cette
perspective, il convient de veiller a remédier a I'inadaptation des messages actuels pour les plus
jeunes, ces derniers étant moins sensibles aux informations textuelles que visuelles et ne comprenant
majoritairement pas le lien entre le déséquilibre énergétique et la prise de poids.

Aux Etats-Unis, I'association Active Life Movement a développé
en ce sens une campagne de lutte contre I'obésité a partir de
visuels représentant les super héros de I’enfance déformés sous
I'effet des sodas et autres produits sucrés (Figure 2. L’idée de
reprendre les éléments traditionnels de persuasion
publicitaire spécifiques aux enfants, a savoir la présence de
; personnages familiers, de couleurs attrayantes, d’humour, est a

Figure 2 ampagne « Keep: besi}y' exploiter au-dela méme des campagnes strictement sanitaires,

away from_your child », Source: Activesm par exemple dans des médias éducatifs. Un personnage

LICEESmoah récurrent de dessin animé exercant le métier de cuisinier pourrait
ainsi avoir des impacts positifs, a l'instar de ce qui a pu se faire dans d’autres domaines comme
I’éducation a I’environnement ou a 'anglais, sur un mode d’apprentissage ludique et non prescriptif.
Les expérimentations en neurosciences seraient la encore a méme d’optimiser les impacts du dessin
animé en apportant a la fois les connaissances et les outils nécessaires a I’évaluation de divers

“ Halford J.C.G., Gillespie J., Brown V. et al. (2004), « Effect of television advertisements for foods on food consumption in
children », Appetite, 42, 221-225.

“ Robinson T.N. et a/ (2007), « Effects of fast food branding on young children’s taste preferences », Archives of Pedliatrics &
Adolescent Medlicines, 161(8) : 792-797.

“ Bourdillon F. et Hercberg S. (2010), « Lutte contre I'obésité : soyons cohérents | », Le Monde, 25 février 2010.

“ Lire & ce propos les travaux de Pierre Dubois de I'INRA, selon lesquels une augmentation de 10 % du prix des produits de la
catégorie « junk food» ferait diminuer I'obésité infantile d’un quart et le surpoids des enfants de plus de 28 %:
http://www.inra.fr/esr/publications/iss/pdf/polnut5 bonnet.pdf?PHPSESSID=a431035fe51971f9c5751d052c644deb.
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éléments : I'image de I'attachement au héros, le nombre de messages importants a inclure par épisode,
les moments opportuns pour le faire, etc.

Enfin, les actions en dehors de I’environnement familial sont aussi a soutenir, notamment dans les
écoles. Imposer I'équilibre alimentaire des menus de la cantine scolaire tout en veillant a ce que cela
n‘augmente pas leur prix, organiser des ateliers de cuisine ponctuels, ou valoriser les principes
nutritionnels au sein de cours consacrés plus largement a I’éducation a la santé, sont autant de pistes
prometteuses. L’ensemble de ces dispositifs doit étre organisé de facon divertissante afin de retenir
I'attention des plus jeunes et de garantir une meilleure mémorisation®.

Les campagnes d’information et de sensibilisation demeurent un levier indispensable de la prévention
de I'obésité. Si de plus en plus d’individus estiment étre bien informés sur I'alimentation, ces campagnes
pourraient cependant gagner en efficacité si elles étaient davantage ciblées. Les sciences du cerveau et
cognitives rappellent que pour favoriser la mémorisation et des changements comportementaux, les
messages doivent susciter des émotions. Pour les enfants, le caractére ludique est a privilégier, tandis
que pour les personnes déja en surpoids, I'accent pourrait étre mis sur la dimension « plaisir » dans I'acte
alimentaire. Pour autant, une approche de prévention de I'obésité qui reposerait uniquement sur la mise
en ceuvre de la responsabilité individuelle aurait un impact limité. Il convient de parvenir a un meilleur
équilibre entre approches individuelles et sociétales, entre actions éducatives et modifications de
I’environnement.

> Sarah Sauneron, Virginie Gimbert, chargées de mission, et Olivier Oullier’, conseiller scientifique,
Départermnent Questions Sociales
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CHAPITRE 10‘\

Repenser les stratégies informatives
et éducatives de lutte contre l’obésité

Sarah Sauneron’, Virginie Gimbert? et Olivier Oullier®

Les recherches le démontrent : le cerveau et ses interactions tiennent un
réle prépondérant dans la survenue de I'obésité. Mieux comprendre les
mécanismes cérébraux en jeu laisse espérer a terme une prévention plus
efficace, notamment via les campagnes de communication et d’information.
Ces derniéres demeurent un levier primordial de sensibilisation de masse en
matiere de lutte contre I'obésité et peuvent étre améliorées a moindre co(t
grace aux connaissances acquises en sciences comportementales, cogni-
tives et en neurosciences. Cette optimisation passe par des modes d’action
adaptés aux publics visés, en premier lieu les enfants.

1 . L’étiologie complexe de ’obésité

Lobésité* a une origine multifactorielle, ol facteurs biologiques, psycho-
logiques, culturels et environnementaux interagissent.

1.1. Limportance majeure du cerveau

Il est difficile d’évaluer la contribution respective des déterminants de
I’obésité mais on estime que les facteurs génétiques pourraient intervenir

1 — Chargée de mission au Département Questions sociales du Centre d’analyse stratégique.

2 — Chargée de mission au Département Questions sociales du Centre d’analyse stratégique.

3 — Conseiller scientifique au Département Questions sociales du Centre d’analyse stratégique;
enseignant-chercheur en neurosciences au laboratoire de psychologie cognitive (UMR 6146) de
I'université de Provence.

4 — indice de masse corporelle (IMC) égale le poids divisé par la taille au carré. Une personne est
considérée en surpoids si son IMC se situe entre 25 et 29,9, obese lorsqu’il est supérieur ou égal
a 30 et comme souffrant d’obésité morbide s’il est supérieur a 40.
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pour 25 % a 40 %'. Rares sont les cas d’obésité monogénique? et un grand
nombre de génes d’intérét ont été identifiés : ils peuvent étre impliqués
dans le métabolisme des lipides, dans la régulation de la prise alimentaire,
dans la dépense énergétique ou dans le circuit cérébral du plaisir et de la
récompense.

Les liens pouvant exister entre la génétique et I'activité cérébrale sont de
plus en plus considérés dans la lutte contre I'obésité. Ainsi, une étude, fruit
de la collaboration de 80 institutions internationales de recherche scien-
tifique et médicale et portant sur plus de 90000 personnes, a identifié six
nouveaux facteurs de risques génétiques prédisposant a la prise de poids,
dont cing s’expriment au niveau du cerveau®. Les fonctions cérébrales de
régulation de I'appétit et de la balance énergétique seraient principale-
ment concernées. Selon un auteur de I'étude, Cristen Willer de I'université
du Michigan, « cela suggere que certaines personnes seraient simplement
programmées pour manger trop »*.

De la méme maniére, une étude publiée en 20085 révélait que les variations
alléliques d’'un géne, nommé FTO (Fat Mass and O-associated), pouvaient
représenter une certaine prédisposition a I'obésité®. Ce géne, qui s’exprime
dans les régions hypothalamiques notamment en lien avec la régulation de
'appétit et de la glycémie, altére le comportement alimentaire, en particu-
lier les décisions sur la nature des aliments a consommer. La « perte de
contréle » sur la consommation se ferait de maniére préférentielle en faveur
de la nourriture a haute valeur énergétique riche en sucre et en graisse.

Ces résultats renforcent I'idée d’un rble prépondérant du cerveau dans
'obésité, la plupart de ces génes étant actifs au niveau cérébral. Les
données des neurosciences pourraient permettre de mieux comprendre
cette composante cérébrale de I'obésité et d’intégrer ces informations
dans les campagnes de prévention a venir.

1 -Bouchard C., Pérusse L., Rice T. et Rao D. C. (2003), « Genetics of human obesity », in G. A.
Bray et C. Bouchard, Handbook of Obesity, 2° édition, New York, Marcel Dekker.

2 — Généralement, ces cas prennent des formes trés précoces et morbides et impliquent le systeme
cérébral de régulation de la satiété via le métabolisme d’une de ses hormones, la leptine. Cette
derniere est produite au niveau du tissu adipeux et participe a la réduction des graisses corporelles,
a I'augmentation du métabolisme de base et plus généralement a I'équilibre hormonal ; www.canal-
u.tv/canalu/content/view/full/106804.

3 —Willer C. H. et al. (2009), « Six new loci associated with body mass index highlight a neuronal
influence on body weight regulation », Nature Genetics, 41(1), p. 25-34.

4 — AFP (2008) « Le cerveau responsable de I'obésité? », Le Monde, édition du 15 décembre.

5 - Cecil J. E., Tavendale R., Watt P., Hetherington M. M. et Paimer C. N. A. (2008), « An obesity-
associated FTO gene variant and increased energy intake in children », The New England Journal of
Medicine, vol. 359, p. 2558-2566.

6 — Prédisposition ne signifie pas causalité directe. Cela veut dire qu’un terrain génétique propice
existe et que, de fait, la personne sera plus encline a devenir obése a cause d’un environnement
obésogene par exemple. Mais il se peut aussi qu’une personne ayant ces caractéristiques génétiques
ne souffre pas d’obésité.
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1.2. Obésité, plaisir et addiction

La diversité des génes identifiés comme facteurs de risque renvoie aux
différentes théories explicatives de I'obésité. Alors que n’est pas toujours
vérifiée I’hypotheése métabolique, qui considére que la personne obese
doit se nourrir davantage du fait d’un besoin énergétique supérieur, une
hypotheése hédonique est aujourd’hui avancée. Eric Stice et son équipe
de I'Oregon Research Institute sont parmi ceux qui proposent un angle
nouveau pour expliquer la prise de nourriture excessive et la faim qui habite
les personnes souffrant d’obésité : elles auraient besoin de plus grandes
quantités de nourriture afin de ressentir le plaisir de manger.

Lorsque nous avalons un aliment que nous aimons, notre cerveau libére un
neurotransmetteur qui participe a notre circuit cérébral de la récompense :
la dopamine (Encadré n° 12). Le degré de plaisir associé a la consomma-
tion alimentaire est ainsi fortement lié a la quantité de dopamine libérée, en
particulier au niveau d’'une zone du cerveau, le striatum. Grace a des travaux
comportementaux et a I'IRM fonctionnelle, Eric Stice et ses collaborateurs
ont montré que chez les personnes obéses, la réponse a la dopamine et le
sentiment de plaisir sont diminués en raison d’'un nombre de récepteurs dopa-
minergiques plus faible au niveau du striatum.

Cette implication du circuit de la récompense des personnes obéses est
comparable en plusieurs points aux mécanismes addictifs identifiés chez
les fumeurs ou les joueurs pathologiques. En outre, I'adoption d’un régime
trop riche pendant plusieurs années expose a des effets d’habituation,
d’accoutumance du corps humain, déja connus dans la prise médicamen-
teuse ou dans 'usage de drogues par exemple.

Depuis plusieurs années, I’Association américaine de psychiatrie souhaite
que I'obésité entre dans le champ de la psychologie et des troubles mentaux,
mettant en avant la composante addictive. Une telle approche semble faire
peser deux risques principaux. Premierement, celui d’ajouter une étiquette
négative aux personnes obéses qui souffrent déja de nombreuses discri-
minations et de la perception par I'opinion publique de leur pathologie'.
Deuxiémement, celui de véhiculer un message erroné : si une addiction doit
étre stoppée, la lutte contre I'obésité implique pour sa part une modification
des comportements alimentaires et des pratiques physiques.

1 — Cf. Chapitre 8.
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Encadré n° 12
Pour votre plaisir, mangez trop gras et trop sucré?

Comme le dénote le dernier Barometre santé
nutrition de 'INPES’, la représentation de I'acte
alimentaire des Francais a fortement évolué ces
dernieres années, le plaisir gustatif ayant gagné
en importance. Ce constat, réjouissant de prime
abord, n’est pas sans conséquence en matiere
de choix alimentaires en raison de la préférence
révélée par les achats pour les produits sucrés
et/ou gras.

Les travaux d’Amy Naleid, neuroscientifique américain, ont montré une forte
corrélation entre la répétition de la prise alimentaire et la concentration en sucre
ou en huile de mais de la substance ingurgitée?. Cette tendance se renforce
lorsque le sucre est combiné a des matiéres grasses du fait de la suractivation
du systeme dopaminergique dans le cerveau. En outre, les résultats aménent a
conclure que I'ingestion d’aliments multisensoriels, c’est-a-dire ceux qui activent
différents canaux sensoriels par leur texture, leur apparence, leur composition,
leur parfum et leur température, tend a renforcer le fonctionnement du circuit de
la récompense dans le cerveau. Reste a savoir si ce plaisir augmenté peut engen-
drer une addiction a ce type d’aliments ou bien si c’est plutét la restriction cognitive
et le sentiment d’interdit qui poussent a des excés de consommation, comparables
a ceux des dépendances®.

1.3. Les autres facteurs impliqués dans la survenue de l'obésité

Les facteurs génétiques ne peuvent cependant pas expliquer a eux seuls la
forte augmentation de la prévalence de I'obésité observée depuis une quin-
zaine d’années. Plusieurs facteurs économiques et sociaux sont présentés
comme majeurs* : est souvent avancée I'évolution profonde des modes
de vie, notamment concernant les rythmes et les modes alimentaires, ou
encore la plus grande sédentarisation des individus. Ces changements
constituent les principales cibles visées par les stratégies préventives
d’information et d’éducation (Encadré n° 13).

1 - Escalon H., Bossard C. et Beck F. (dir.) (2009), Barometre santé nutrition 2008, Saint-Denis,
INPES.

2 —Naleid A. M. et al. (2008), « Deconstructing the vanilla milkshake: The dominant effect of sucrose
on self-administration of nutrient-flavor mixtures », Appetite, 50(1), p. 128-138.

3 — Parker-Poppe T. (2009), « How the food makers captured our brains? », New York Times,
23 juin.

4 — Pour une présentation synthétique, voir Poulain J.-P. (2009), Sociologie de I'obésité, Paris, PUF.
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Encadré n° 13
Promouvoir ’activité physique :
des campagnes originales comme premier pas

Pour étre efficaces, les campagnes de promotion de I'activité physique doivent
avoir le souci d’atteindre les individus dans leur quotidien. A cette fin, la campagne
« Canada en mouvement » de 2004 encourageait la pratique journaliere de la
marche a pied a I'aide de messages sanitaires diffusés par les médias mais égale-
ment par la distribution commerciale de podomeétres dans des boites de céréales
et d’une plate-forme Internet de recherche publique. Les Canadiens étaient invités
a faire « 2000 pas de plus par jour » et a « faire don de leurs pas a la recherche »
tout en pouvant visualiser les résultats de leurs efforts grace au pointage national
réalisé sur le site dédié. La démarche fut concluante car les propriétaires d’un
podometre étaient 3,5 fois plus nombreux a faire les 10000 pas recommandés
quotidiennement encore six mois apres la fin de I'opération, signe d’une réelle
modification des habitudes de vie'.

Un programme proche de Pinitiative « pédibus » en France, « Walk once a week »,
a été initié en 2005 dans les écoles anglaises : les enfants et leurs parents sont
invités a prendre ’engagement de venir en cours une fois par semaine a pied. La
réussite du projet s’appuie sur le caractere stimulant puisque les enfants consi-
gnent au fur et a mesure les progrés réalisés et regoivent des cadeaux en fonction
des résultats de la classe. Une augmentation de 30 % des trajets scolaires effec-
tués a pied a pu étre observée sur la région londonienne. Fort du succes de ce
programme, initialement concentré sur Londres et sa proche banlieue, le minis-
tére de la Santé anglais a annoncé le 26 janvier 2010 la mise a disposition d’un
nouveau fonds de 800000 livres afin de I'’étendre a plus de 900 nouvelles écoles
situées dans des quartiers particulierement concernés par 'obésité et le surpoids
infantiles.

Ces campagnes ont en commun de jouer sur le caractere accessible de I'exercice
en raison du faible niveau de contraintes temporelles, physiques et financiéres
qu’elles impliquent, ainsi que sur les normes sociales. Plus le nombre de
personnes participant a ce programme est élevé, plus il devient difficile a un indi-
vidu de s’y soustraire?.

Si des situations d’obésité ou de surpoids apparaissent sur I'ensemble de
I’échelle sociale, on note de fortes disparités en fonction des catégories
socioprofessionnelles (avec une surreprésentation de la prévalence chez
les ouvriers et les employés comparativement aux cadres supérieurs), du
niveau d’études (les groupes faiblement dipldmés sont davantage touchés)
et des revenus. On constate ainsi que la différence de la prévalence de
I'obésité chez I'adulte en fonction du niveau de revenu s’est accentuée
entre 1997 et 2009. La diminution linéaire du pourcentage d’obésité en
fonction de 'augmentation du niveau de revenu marque le « gradient social

1-Craig C. L., Tudor-Locke C. et Bauman A. (2007), « Twelve-month effects of Canada on the
Move: A population-wide campaign to promote pedometer use and walking », Health Education
Research, (22)3, p. 406-413.

2 — Cf. Chapitre 2.
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de l'obésité » (Figure n° 15). Le statut social aurait une forte influence sur
I’attention accordée a sa santé et a son corps et donc in fine sur la récep-
tivité vis-a-vis de l'information médicale et nutritionnelle.

Figure n° 15 : Evolution de la prévalence de I'obésité
chez ’adulte de plus de 18 ans en France entre 1997 et 2009
en fonction du niveau de revenu
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Source : ObEpi (2009)

Cependant, au-dela de la position sociale, c’est surtout la trajectoire
sociale qui est un facteur explicatif pertinent de situations de surpoids.
Ainsi, le stress au travail, I'expérience du chémage ou les processus de
précarisation et d’exclusion sociale ont un impact non négligeable. Ces
derniers s’accompagnent souvent d’'une modification des pratiques
alimentaires qui s’explique a la fois par le codlt relativement élevé des
produits sains et des activités sportives, mais aussi par la perte des
rythmes journaliers, la nécessité de compenser le stress et les angoisses
du quotidien, etc.
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2. Optimiser les stratégies de communication
et d’information du grand public

2.1. Le bilan mitigé des campagnes menées jusqu’a présent

Depuis une dizaine d’années, les campagnes d’information sur I'obésité
mettent essentiellement en scéne I'argument sanitaire. Lancé en 2001 pour
une durée de cing ans, le premier « Programme national nutrition santé »
(PNNS) a pour objectif principal d’améliorer I'état de santé de 'ensemble de la
population avec pour levier d’intervention la nutrition. Cette initiative comprend
des actions de communication et d’information auprés du grand public. Une
campagne vantant les bénéfices d’'une consommation quotidienne de
fruits et Iégumes a ainsi été développée dés 2001, une autre promouvant
les bienfaits de 30 minutes d’activité physique par jour est venue compléter
le dispositif de communication en 2004".

Par ailleurs, la loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique
impose l'introduction dans les publicités alimentaires de messages sani-
taires « en faveur des boissons avec ajouts de sucre, de sel ou d’édulcorant
de synthése et des produits alimentaires manufacturés »2. En 2007, 'INPES
a conduit une évaluation de I'impact de ces messages : bien accueillis par
87 % des personnes interrogées, ils bénéficieraient d’'une bonne recon-
naissance, variant de 82 % a 98 % en fonction du slogan testés.

Cependant, d’autres études tendent a nuancer ces résultats puisque I’enre-
gistrement de la trajectoire du regard du spectateur montre qu’elle ne se
porte quasiment jamais sur le bandeau « manger/bouger » situé sous les
spots promouvant un produit alimentaire (Figure n° 16). Les bandeaux
sanitaires seraient en grande partie inadaptés, car non variés et sobres,
face aux effets d’habituation et de surstimulation sensorielle générés par
les publicités éclatantes et dynamiques pour attirer I'attention et susciter
I’envie. En outre, leur taille limitée a la portion congrue imposée aux indus-
triels par la loi rend leur lecture difficile. Une relative inefficacité d’autant

1—-Le PNNS 2 (2006-2010) poursuit les efforts engagés d’information et de communication du
grand public. Cette approche globale de la prévention contre I'obésité est connue du grand public
frangais sous le nom de « manger/bouger ». Elle consiste a mettre au coeur de la lutte contre I'obésité
la nécessité d’associer une nutrition équilibrée a une pratique physique réguliere. Cette initiative a fait
école dans le monde, comme en témoigne le lancement début 2010 du programme fédéral « Let's
move » (www.letsmove.org) aux Etats-Unis, dont la marraine est Michelle Obama (voir notamment le
numéro du magazine Newsweek consacré a ce sujet et publié le 22 mars 2010).

2 — Mise en application le 27 février 2007 par un décret et un arrété de la loi relative a la politique de
santé publique du 9 aolt 2004 (article 29).

3 - INPES (2008), « Post-test des messages sanitaires apposés sur les publicités alimentaires
aupres des 8 ans et plus ».
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plus préjudiciable que I'apposition de ces messages évite aux industries
agroalimentaires de s’acquitter d’une taxe reversée a I'INPES".

Figure n° 16 : Enregistrement d’une poursuite oculaire

Source : Mediamento©

Lecture : chaque cercle représente I’endroit ou le sujet porte son attention visuelle. Le numéro
indique I'ordre de fixation au cours du parcours oculaire. Le diametre est proportionnel a la
durée de fixation. Sur cet enregistrement, le sujet ne regarde jamais le bandeau sanitaire situé
en bas.

LINPES reconnait en outre le risque de confusion entre le message sani-
taire et le produit promu?, un probléme soulevé par 'UFC Que Choisir avant
la mise en place des bandeaux. En effet, cette association avait montré en
2006 qu’aprés la visualisation d’un spot télévisé pour des céréales riches en
sucres avec le bandeau d’information « Pour votre santé, évitez de manger
trop gras, trop sucré, trop salé », 68 % des adultes sondés pensaient que
le fabricant vantait I’équilibre nutritionnel de son produit.

Afin de rendre les messages plus efficaces, il conviendrait ainsi de varier
leur contenu, leur forme et leur disposition pendant le spot publicitaire. De
plus, pour éviter a la fois qu’il soit mal compris et qu’il entre en concurrence
cognitive avec le produit promu, le message sanitaire devrait apparaitre
seul a I'écran et étre prononcé par des voix différentes.

Enfin, I'amélioration du message et de sa mémorisation n’entraine pas
nécessairement une modification du comportement des consommateurs.
Ainsi, seules 18 % des personnes interrogées par I'INPES déclaraient avoir
commencé a modifier leur alimentation, sachant que plus des trois quarts
le firent suite a des problémes de santé. Ces résultats corroborent ceux

1 — Faute d’apposer le message sanitaire, I'émetteur doit verser a I'INPES une contribution égale a
1,5 % du co(t de la publicité. D’apres les données disponibles, cette taxe a un rendement tres faible :
100000 euros en 2007 et 30000 euros pour les quatre premiers mois de 2008, loin des « 900000 a
3 millions d’euros » que I'INPES prévoyait de percevoir en 2008. Voir également Chapitre 8.

2 — Par exemple, considérer un yaourt aux fruits comme I'une des cing portions de fruits et léegumes
nécessaires par jour.
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du Baromeétre santé nutrition 2008" : si la connaissance du « repére » fruits
et légumes a progressé de 2,5 % a 28,1 % entre 2002 et 2008, la propor-
tion de Francais ayant consommé la veille de I’enquéte les cinq portions
recommandées n’a évolué que de 10 % a 11,8 %>2.

2.2. Des messages sanitaires délicats a diffuser

Transmettre les messages d’information sur I'obésité n’est pas une tache
aisée pour plusieurs raisons. Premierement, les stratégies de prévention
sont en général moins suivies d’effets lorsqu’elles visent non pas a arréter
un comportement (comme fumer), mais seulement a le modifier (manger
mieux, bouger plus). En matiére alimentaire, la difficulté réside dans « la
transmission de messages nutritionnels multiples et complexes »%. Autant
la nocivité du tabac n’est pas discutable, autant la notion de mauvais
aliments est plus contestée, car, pour certains, elle est conditionnée par
les modes de consommation (quantité, périodicité, associations alimen-
taires) et les pratiques physiques. De plus, si la stratégie de lutte contre
le tabac vise a rendre le tabagisme socialement inacceptable, il ne peut
en étre de méme avec |'obésité, sous peine d’isoler une population déja
fortement discriminée.

Deuxiemement, informer les acteurs ne suffit pas a les inciter aux choix
les plus rationnels pour leur santé, contrairement aux croyances souvent
partagées par certains acteurs en santé publique. Les sciences compor-
tementales révelent que les processus de décision de consommation ne
satisfont pas les axiomes des théories économiques standard. Les individus
ont tendance a sous-estimer les risques a long terme. En outre, l'influence
exercée par un environnement « obésogene » (attractivité des publicités,
omniprésence des fast-foods*, etc.) sur les décisions de consommation
est manifeste, particulierement chez les personnes en surpoids qui présentent
une sensibilité aux signaux environnementaux incitatifs supérieure a celle du
reste de la population. Les spécialistes de la nutrition parlent de « sensibi-
lité externe a la nourriture » (SEN) pour définir les facteurs qui ne relévent
pas des mécanismes intrinséques de faim (déclenchement par le manque
métabolique) et qui induisent pourtant la prise alimentaire.

1 - Escalon H., Bossard C. et Beck F. (dir.) (2009), Barometre sante nutrition 2008, INPES.

2 — Cependant, ce constat doit étre nuancé. A travers des analyses descriptives et multivariées
(régressions logistiques avec ajustement sur le sexe, I'age, le niveau de diplome, le revenu par
unité de consommation, la région et la taille d’agglomération), I'lNPES a démontré I'existence d’une
association significative entre la connaissance du repére et I'atteinte de celui-ci, la veille, en nombre
de prises alimentaires. Ainsi, 14,6 % des individus agés de 19 a 75 ans ayant déclaré qu’il faut
manger au moins cing fruits et légumes par jour pour étre en bonne santé I'ont effectivement fait la
veille contre 10,0 % de ceux qui ne le savaient pas.

3 — Vanchieri C. (1998) « Lessons from the tobacco wars edify nutrition war tactics », Journal of the
National Cancer Institute, 90(6), p. 420-422.

4 — Paquet C., Daniel M., Knauper B., Gauvin L., Kestens Y. et Dubé L. (2010), « Interactive effects
of reward sensitivity and residential fast-food restaurant exposure on fast-food consumption »,
American Journal of Clinical Nutrition, 91(3).
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Si les propriétés sensorielles d’un aliment, comme le golt', 'odeur ou encore
la texture, participent au plaisir de 'ingestion, des facteurs contextuels cogni-
tifs peuvent également jouer un role important (Encadré n° 14). Une équipe
de chercheurs de I'université de Cambridge s’est intéressée aux corrélats
neuronaux de la SEN afin de mieux comprendre le réle de la communi-
cation des groupes agroalimentaires dans I'’épidémie d’obésité?. Grace a
I'IRMf, ces chercheurs ont montré que la nourriture présentée dans un
contexte valorisant entraine des changements dans certaines connecti-
vités cérébrales® : I'une est attribuée aux états émotifs et motivationnels
évoqués par la vue de nourriture appétissante, I'autre pourrait traduire
la préparation des mouvements nécessaires a la préhension de I'aliment
avant de l'ingérer (Figure n° 17).

Figure n° 17 : Echange d’information entre différentes parties

du cerveau en fonction de la sensibilité externe a la nourriture

cortex
prémoteur

cortex cingulaire
antérieur dorsal

cortex cingulaire striatum
antérieur ventral ventral amygdale

= mm COrrélation négative avec la sensibilité
externe a la nourriture

- COrrélation positive avec la sensibilité
externe a la nourriture

Source : Passamonti et al. (2008), Journal of Neuroscience — Society for Neuroscience©

Cette étude illustre comment la présentation avantageuse d’un aliment
dans une publicité modifie I'activité des zones du cerveau qui contribuent
a la préparation de I'action motrice et a la sensation de plaisir lors de sa
consommation.

1 - Les représentations cérébrales du goUt sont principalement localisées dans le cortex insulaire,
I'opercule frontal et le cortex orbitofrontal.

2 — Passamonti L. et al. (2009), « Personality predicts the brain’s response to viewing appetizing
foods: The neural basis of a risk factor for overeating », Journal of Neuroscience, 29, p. 43-51.

3 - La connectivité observée est dite fonctionnelle et ne correspond pas toujours aux connexions
anatomiques entre ces aires cérébrales : respectivement entre 'amygdale et le striatum ventral et
entre le striatum ventral et le cortex prémoteur.
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Encadré n° 14
Plaisir de manger, le poids des mots

Dans le cadre d’'une campagne de sensibilisation, comme dans toute entreprise
de communication, le choix des mots est primordial. Une expérience récemment
publiée pourrait suggérer de nouvelles pistes quant a la facon de communiquer
et de promouvoir une alimentation équilibrée. Des chercheurs de I'université
d’Oxford" ont montré que lors de Iingestion de nourriture, I’activité dans les aires
cérébrales contribuant au plaisir de manger était plus élevée si la prise alimen-
taire était accompagnée d’'une mention positive. Ainsi, présenter I'aliment comme
ayant une « saveur délicieuse » stimule dans le striatum ventral une activité signi-
ficativement plus élevée que lorsqu’il est décrit par la simple mention « bouillon
de légumes ». Lapport de tels résultats est double. lls peuvent servir a imposer
une présentation publicitaire « neutre » pour les aliments les plus caloriques. lls
suggerent également que parler en termes appétissants des fruits et légumes
serait sirement plus efficace pour convaincre les consommateurs d’en manger
cing par jour. Une conclusion que d’aucuns pourrait qualifier d’« évidence » mais
qui n’est pourtant que trés peu utilisée dans la promotion de la nourriture équili-
brée. Cette derniére se focalise encore trop souvent sur les qualités nutritionnelles
des aliments plutét que sur leur caractere hédonique.

Troisieme limite, ces moyens d’intervention ont des impacts trés contrastés
en fonction des publics puisqu’ils se révelent plus efficaces sur des popu-
lations déja sensibilisées au probléme?, un constat non spécifique a la lutte
contre I'obésité. Ce sont les publics les plus concernés qui sont les moins
touchés par les campagnes (les familles peu sensibilisées a la nutrition,
les enfants les plus jeunes ou en situation de surpoids?®), ce qui accroit les
inégalités de santé (Encadré n° 15).

Pour expliquer cette difficulté a persuader les individus a priori réticents, des
risques d’effets pervers sont clairement identifiés, notamment dans le cas
d’un message trop culpabilisant, dogmatique, stigmatisant ou anxiogéne. Si
une réaction de défense et de déni est a craindre, a 'inverse, un message trop
consensuel et sans implication personnelle est également a éviter car incapable
de susciter une motivation. Il convient donc de choisir avec précaution le voca-
bulaire utilisé.

1 — Grabenhorst F,, Rolls E. T. et Bilderbeck A. (2008), « How cognition modulates affective responses
to taste and flavor: Top-down influences on the orbitofrontal and pregenual cingulate cortices »,
Cerebral Cortex, 18, p. 1549-1559.

2 — Les catégories ainsi identifiées sont les femmes, les personnes ayant un niveau de dipldme et
une catégorie socioprofessionnelle élevés, mangeant peu de produits déséquilibrés et ayant une
moindre proportion d’enfants en situation de surpoids.

3 — Autre donnée, une étude qualitative d’Ayadi et Ezan (2008) aupres d’enfants de 8 a 12 ans
montre que si les messages sanitaires ont bien été mémorisés, en revanche ils n’ont pas été a méme
de modifier le comportement car trop peu attractifs et ludiques ; Ayadi K. et Ezan P. (2008), « Impact
des allégations santé dans les messages publicitaires télévisés sur les pratiques alimentaires des
enfants », Actes du 13° Colloque national de la recherche en IUT, Lyon-Villeurbanne, 29 et 30 mai.
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En outre, une étude de Todd Hare et Colin Camerer du California Institute
of Technology démontre que les activations du cortex préfrontal different
selon que les personnes sont capables ou non de résister a la tentation
de mets savoureux au profit d’autres plus sains'. Pour les premiéres, les
criteres gustatifs et sanitaires activent le réseau cérébral participant au
contrble de soi qui viendrait moduler un réseau impliqué dans la prise de
décision. Au contraire, pour les « irraisonnables gourmands », les critéres
gustatifs prévaudraient. Une mise en avant systématique des arguments
sanitaires ne garantit donc pas un impact satisfaisant sur les personnes les
plus concernées. Inversement, valoriser la présentation des aliments diété-
tiques, travailler leur palatabilité?, développer une éducation alimentaire et
culinaire permettant d’en apprécier pleinement le golt, sont indiqués.

Encadré n° 15
Obésité et inégalités socioéconomiques

Les populations défavorisées présentent une prévalence de I'obésité supérieure
au reste de la population. Il convient de s’interroger sur I'impact des actions
préventives sur les inégalités sociales de santé : sont-elles des moyens effi-
caces de les réduire ou ne font-elles au contraire que creuser I’écart existant?
Une étude menée par Corine Delamaire de I'INPES s’est intéressée a la réception
des campagnes de communication de lutte contre 'obésité par les populations
défavorisées®.

Il apparait que si les reperes nutritionnels (comme « 5 fruits et Iégumes par jour »)
sont connus de fagon identique, les messages sanitaires sont différemment
percus et acceptés selon les catégories socioéconomiques. Ainsi, les ouvriers
sont presque 2 fois plus nombreux a trouver que ces messages apportent des
informations nouvelles, mais sont également 2,5 fois plus nombreux a les trouver
culpabilisants et 5 fois plus a les considérer comme anxiogéenes, probablement
en lien avec le sentiment de ne pas pouvoir les mettre en pratique. Ainsi, divers
travaux soulignent deux aspects des consommations alimentaires des foyers a
revenus modestes : une sous-consommation de produits frais et une surconsom-
mation des aliments gras salés et sucrés. Il est généralement admis que le prix
des aliments sains est un frein a leur consommation mais d’autres facteurs sont
a prendre en considération : le temps allongé de préparation culinaire, la perte
des rythmes quotidiens chez les personnes inactives, les habitudes alimentaires
issues de fortes traditions culturelles, et les facteurs psychologiques (les diffi-
cultés du quotidien conduisent a orienter les choix vers les aliments gras qui
permettent de combler I'anxiété ou le manque affectif). Pour développer des
campagnes de prévention de I'obésité efficaces pour les plus défavorisés, une
connaissance accrue de leur sociologie semble indispensable.

1 —Hare T., Camerer C. et Rangel A. (2009), « Self-control in decision-making involves modulation of
the vmPFC valuation system », Science, vol. 324, n°® 5927, p. 646-648.

2 — Se dit d’un aliment agréable au goUt.

3 — Delamaire C. (2007), « Facteurs socioéconomiques et perception des campagnes de com-
munication du PNNS », Journée du Pdle Alimentation Parisien (PAP), séance 4, Paris, INRA,
27 juin.
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2.3. L’étiquetage nutritionnel : une nécessité, pas la panacée

Linformation et I’éducation nutritionnelles passent aussi par I'étiquetage
des produits qui doit permettre de faciliter les choix du consommateur
en fonction des recommandations générales ou spécifiques qui lui sont
adressées. Méme si fonder les actions de prévention de I'obésité unique-
ment sur les seules considérations énergétiques serait voué a I’échec tant
les dimensions sociales, économiques et affectives de I'alimentation sont
importantes, de tels dispositifs sont utiles, surtout si leur développement
est optimisé.

Répandu dans la majorité des pays, le systeme d’affichage nutritionnel
présente pour I'’heure une grande hétérogénéité tant dans la forme que sur le
fond. La « Proposition de reglement européen concernant I'information des
consommateurs sur les denrées alimentaires’ », du Parlement européen
et du Conseil, ambitionne de rendre obligatoire 'information nutritionnelle et
d’harmoniser les signalétiques?.

Le Conseil européen de I'information sur I'alimentation (EUFIC) a mené une
enquéte® au sein de supermarchés de six pays européens, afin de comparer
les comportements des consommateurs vis-a-vis des informations nutri-
tionnelles. Avec une moyenne de 30 secondes de réflexion en moyenne
avant d’acheter, les Francais sont ceux qui cherchent le moins a connaitre
ces informations (ils sont seulement 8,8 % contre 16,8 % au niveau euro-
péen). Ces chiffres sont encore inférieurs lorsqu’on considére uniquement
les produits dits de plaisir, dont le caractere peu diététique est bien connu.

En outre, d’aprés les données du Barometre santé nutrition 2008, parmi
les 44,1 % des 15-75 ans qui déclarent lire systématiquement, de temps
en temps ou rarement, les informations nutritionnelles sur les emballages,
45,7 % trouvent ces informations difficiles a lire.

De tels constats invitent a s’interroger sur les éléments qui font la recette
d’une information nutritionnelle efficace (Encadré n° 16). La méme étude
de I’EUFIC révéle que les consommateurs francais regardent de maniere
préférentielle les labels sous forme d’apports journaliers conseillés (AJC)
plutdt que de tableaux nutritionnels. En outre, une représentation graphique
colorée, du type « réglette » en fonction des AJC, est a la fois plus attrac-
tive et plus compréhensible®.

1 — Proposition adoptée le 30 janvier 2008, disponible notamment sur le site www.agriculture.gouv.fr.
2 — Cette proposition est destinée a se substituer aux deux directives européennes sur le sujet : la
directive 2000/13/CE qui définit un certain nombre de regles essentielles concernant I'étiquetage
des denrées et la directive 90/496/CEE du Conseil qui établit que « I'étiquetage nutritionnel n’est
obligatoire qu’en cas d’allégation nutritionnelle ou de santé formulée sur le produit, et pour le reste
peut étre indiqué de facon volontaire par les fabricants ».

3 - Grunert K. G. et Kills J. M. (2008), « Pan-European consumer research on in-store behaviour,
understanding and use of nutrition information on food labels, and nutrition knowledge »,
presentation.

4 — Drichoutis A. C., Lazaridis P. et Nayga R. M. (2006), « Consumers’ use of nutritional labels:
A review of research studies and issues », Academy of Marketing Science Review, n° 9.
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Encadré n° 16
« Super inform me »?

Au-dela des produits, les menus des restaurations rapides pourraient aussi faire
I'objet d’'une présentation imposée de leur composition calorique, comme cela
est déja pratiqué par certaines enseignes. Sur ce principe, le site du Washington
Post propose a ses lecteurs « un compteur a calories de fast-food ».

Une étude' indique pour la premiére fois qu’une telle initiative peut moduler le
comportement des parents dans le choix de menus pour leurs enfants. Selon
le protocole expérimental, deux groupes ont été distingués parmi les parents
d’enfants agés de 3 a 6 ans : I'un ayant acces a un menu présentant les données
nutritionnelles, I'autre non. Les adultes avaient pour consigne de commander
pour les enfants et pour eux-mémes. Il apparait que les parents « informés » ont
en moyenne passé des commandes pour leur progéniture dont la valeur calo-
rique était inférieure de 102 calories. En revanche, loin de donner le bon exemple,
les adultes se montrérent moins raisonnables pour eux-mémes : ceux qui dispo-
saient d’informations nutritionnelles ont modifié la commande de leurs enfants
sans pour autant changer la leur!

Par ailleurs, la mise en place, plusieurs fois préconisée? d’un « label
PNNSS » certifié par un organisme indépendant sur les aliments « recom-
mandés » pourrait étre efficace. Les consommateurs ont déja I'lhabitude
des labels reliés a la qualité de confection des produits dans un cahier des
charges précis, comme c’est le cas pour I'agriculture biologique. Cette
proposition est d’autant plus intéressante que les dérégulations cére-
brales qui conduiraient certaines personnes a donner une valeur d’utilité
excessive a des aliments, et donc a trop vouloir en consommer, seraient
potentiellement compensables grace a des signalétiques associées a des
stratégies cognitives.

Ce logo devrait étre placé sur le devant du produit, seule face regardée par
plus de 60 % des consommateurs, et étre facilement compréhensible par
les plus jeunes. Outre la réticence des industriels de I'agroalimentaire, I'ap-
position de repéres négatifs, par exemple un feu rouge*, rencontrerait peu
I’'adhésion des consommateurs qui la jugeraient trop culpabilisante et trop
synonyme de « produit banni ». En Suede, depuis 1989, un logo en forme
de serrure verte permet au contraire d’identifier les produits les plus sains®

1 -Tandon P. S., Wright J., Zhou C., Rogers C. B. et Christakis D. A. (2010), « Nutrition menu labeling
may lead to lower-calorie restaurant meal choices for children », Pediatrics, 125(2), p. 244-248.

2 — Notamment dans le rapport parlementaire de la mission sur la prévention de I'obésité présenté
par Valérie Boyer en 2008.

3 — « Programme national nutrition santé ».

4 —La FSA (Food Standards Agency) a mis en place en 2007 un systeme d’étiquetage nutritionnel
sous forme de feux tricolores. Il s’agit, pour chacun des quatre nutriments clés — lipides, graisses
saturées, glucides et sel — d’indiquer si le produit en contient peu (feu vert), moyennement (feu
orange) ou beaucoup (feu rouge).

5 — La serrure indique les produits alimentaires les plus équilibrés (comportant le moins de lipides,
d’acides gras saturés et trans, de glucides et de sodium, et contenant le plus de fibres) dans une
catégorie donnée (produits laitiers, viande, poisson, plats cuisinés, fruits, légumes, céréales, etc.).
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(Figure n° 18). Ce systéme s’est étendu pour devenir le référentiel commun
aux pays scandinaves, une initiative couronnée de succés puisque leurs
habitants présentent la meilleure connaissance des systemes d’étiquetage
en Europe.

Figure n° 18 : Exemples de systémes d’étiquetage
des produits alimentaires en cours au Royaume-Uni (A)
et en Suéde, Norvége et Danemark (B)

(A) (B)
LOW LOW MED
FAT SAT FAT SALT
7,79 2,0g 42,29 2,09

Perserve  Perserve  Perserve  Perserve

Sources : (A) Food Standards Agency ; (B) Livsmedelsverket

3. Agir tot a ’aide de campagnes préventives
spécifiques pour les enfants

3.1. De la nécessité de prévenir précocement

Les politiques de prévention auprés des jeunes enfants sont certes
colteuses a mettre en ceuvre, mais elles se justifient en raison de leur réelle
efficacité a long terme. Une étude de ’OCDE établit ainsi que les stratégies
ciblées sur I'obésité infantile ont des effets mesurables une quarantaine
d’années apreés leur mise en ceuvre'. Plusieurs arguments majeurs démon-
trent I'importance d’agir des le plus jeune age en matiere de lutte contre
'obésité.

Tout d’abord, sortir d’'une situation d’obésité ou de surpoids est difficile,
ce qui conduit a privilégier la prévention pour éviter sa survenue. Cette
stratégie s’appuie également sur des arguments de nature biologique.
En effet, il existe une corrélation forte entre I'indice de masse corporelle
a I'age de 6 ans et celui a I'age adulte, en raison notamment de la forte
capacité de formation des cellules adipeuses au cours de la petite enfance.
De plus, il existerait une dérégulation progressive du systeme de satiété : se

1-0OCDE (2009), «Improving lifestyles, tackling obesity: The health and economic impact of
prevention strategies », OECD Health Working Papers, n°® 48.
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modérant spontanément dans leurs premieres années, les enfants devien-
nent de plus en plus sensibles aux signaux environnementaux fournis par
les produits. Ainsi, on estime que vers I'age de 5 ans, de plus grandes
portions peuvent entrainer une augmentation générale de la consomma-
tion alimentaire'. De telles données ne peuvent qu’inciter a limiter la taille
des portions proposées par I'industrie agroalimentaire mais également a
imposer une certaine sobriété des emballages?.

Par ailleurs, agir précocement est nécessaire car c’est au cours de
I’enfance que se déroule le processus d’apprentissage et de socialisa-
tion du godt. C’est lors des six premiéres années que les appétences et
les golits peuvent étre modulés®. Le fait de présenter régulierement un
produit aux enfants augmente leur préférence pour ce dernier, il convient
donc d’élargir le plus possible leur répertoire alimentaire au cours de cette
période.

Parallelement, intervenir auprés des enfants peut permettre d’atteindre
certaines populations de parents traditionnellement peu sensibles aux
campagnes d’information, notamment dans les milieux défavorisés. On
observe en effet des processus de transmission des enfants vers les
parents susceptibles d’engendrer un changement des pratiques alimen-
taires de toute la famille.

3.2. La sensibilité des enfants aux images : entre risques...

L’élévation du temps passé devant la télévision s’accompagne d’une
augmentation de la sédentarité et favorise le grignotage chez les jeunes.
En outre, I'exposition élevée aux publicités peut conduire a une modifica-
tion de leurs comportements alimentaires encore plus significative*. De
nombreuses études montrent que les enfants sont particulierement sensi-
bles a I'impact des images, notamment en raison de la grande plasticité
de leur cerveau, qualifié parfois de « cerveau éponge ». Cette récepti-
vité accrue constitue un danger potentiel car elle peut étre utilisée par
les industries agroalimentaires, pour lesquelles les enfants sont une cible
privilégiée.

1—-Fomon S. J., Filer L. J. Jr, Thomas L. N., Anderson T. A. et Nelson S. E. (1975), « Influence of
formula concentration on caloric intake and growth of normal infants », Acta Paediatrica Scandinavica,
64, p. 172-181.

2 — Chandon P. et Ordabayeva N. (2008), « Supersizing in 1D, downsize in 3D: Effects of spatial
dimensionality on size perception and preferences », Journal of Marketing Research, XLV, p. 739-
753.

3 -Fox M. K., Pac S., Devaney B. et Jankowski L. (2004), « Feeding infants and toddlers study:
What foods are infants and toddlers eating? », Journal of the American Dietetic Association,
104(1 Suppl. 1) : S22-S30.

4 —Martin C. K., Coulon S. M., Markward N., Greenway F. L. et Anton S. D. (2009), « Association
between energy intake and viewing television, distractibility, and memory for advertisements »,
American Journal of Clinical Nutrition, 89(1), p. 37-44.



Chapitre 10

De fait, les publicités influencent le choix des jeunes en matiere de marques
et modifient leur perception des godts et leurs préférences. Ce phénomene
est plus marqué pour les enfants en surpoids car ils sont plus sensibles
aux publicités alimentaires qu’aux non alimentaires : la vision d’une publi-
cité fait davantage augmenter leur consommation que celle des enfants
dont 'IMC est normal’, d’ou le risque de phénomeéne cumulatif.

Une récente expérience réalisée aupres d’enfants 4gés de 5 ans prouve
influence des marques de restauration rapide : alors qu’ils goQtaient des
menus strictement identiques mais aux emballages différents, les enfants
déclarerent préférer la nourriture supposée provenir de I’enseigne leader,
connue pour ses nombreuses campagnes publicitaires®. Leffet ne fut pas
limité a la «junk food » puisqu’il fut constaté aussi avec des carottes.
Utiliser I'attrait manifeste des enfants pour ces marques afin de les inciter
a manger plus équilibré semble opportun. Cependant, face a I'ampleur du
probleme, certains préconisent des mesures plus ambitieuses, a I'instar
d’une limitation de I’exposition des enfants aux publicités mais également
aux objets promotionnels via des dispositions |égislatives contraignantes
(Encadré n° 17).

Dans une monographie récente intitulée « Enfants, télévision et poids », la
Fondation Louis Bonduelle® consacre une partie substantielle aux résul-
tats scientifiques mettant en avant le réle de la publicité dans I'occurrence
de I'obésité chez les enfants. De nombreuses études scientifiques portant
sur des milliers d’individus de différents continents y sont citées. Cette
monographie indique notamment que les calculs du bureau national de
recherches économiques américain* démontrent que supprimer ces publi-
cités pourrait diminuer de plus de 10 % le nombre d’enfants obéses et en
surpoids chez les 3-11 ans et de 12 % chez les 12-18 ans®.

1 —Halford J. C. G., Gillespie J., Brown V. et al. (2004), « Effect of television advertisements for foods
on food consumption in children », Appetite, 42, p. 221-225.

2 —Robinson T. N. et al. (2007), « Effects of fast food branding on young children’s taste preferences »,
Archives of Pediatrics & Adolescent Medicines, 161(8), p. 792-797.

3 — De Reynal B. (2009), « Enfants, télévision et poids », monographie, Fondation Louis Bonduelle.

4 —The National Bureau of Economic Research, www.nber.org.

5 —Chou S.-Y., Rashad I. et Grossman M. (2008), « Fast-food restaurant advertising on television
and its influence on childhood obesity », The Journal of Law and Economics, 51(4), p. 599-618.
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Encadré n° 17
La suppression des publicités alimentaires,
une polémique qui enfle

Le bien-fondé d’une interdiction des publicités alimentaires avant, pendant et
aprés les programmes jeunesse est controversé'. Le rejet par I’Assemblée natio-
nale de 'amendement allant en ce sens, apres un long et difficile débat en mars
2008, est emblématique.

Les acteurs opposés a une telle initiative mettent en avant I'absence d’impact
constatée dans les pays ayant mis en place cette mesure, a I'instar du Royaume-
Uni en 2007. En outre, des effets pervers seraient a craindre avec le dévelop-
pement de publicités cachées par la stratégie du « placement de produits » et le
déplacement de ces spots sur d’autres créneaux horaires. Face a I'impossibilité
de préserver les enfants de tous les risques, I’enjeu serait plutét de leur apprendre
a y faire face. Par ailleurs, le manque a gagner économique serait considérable
pour les chaines télévisées et en particulier pour celles dédiées a la jeunesse,
puisqu’une chaine comme Gulli déclarait en 2008 que les publicités alimentaires
représentaient 30 % de ses revenus.

Cependant, nombre d’experts se prononcent en faveur d’une telle interdiction?
dont les effets ne pourront se faire ressentir qu’a long terme et sous réserve qu’elle
soit accompagnée d’autres mesures visant a transformer I'environnement obéso-
géne (via notamment des politiques fiscales®). Face au volume considérable du
temps passé devant la télévision, «I'’éducation au danger » ne suffit pas et on
ne peut en faire porter aux parents I'entiére responsabilité. Enfin, concernant
I’'argument économique, certains proposent de conserver les publicités pour des
produits dont la consommation est recommandée et de développer des partena-
riats avec I'industrie agroalimentaire en ce sens.

1 = Naucourt R. (2009), « Obésité infantile : la publicité en accusation », Le Monde, 18 février. Voir
aussi a ce sujet deux tribunes récemment publiées qui présentent des avis opposés : Kelly C.
(2010), « Lutte contre I'obésité infantile : les paradoxes de la télévision, partenaire d’une régulation
a la frangaise », Le Monde, 17 février, et Bourdillo F. et Hercberg S. (2010), « Lutte contre I'obésité :
soyons cohérents! », Le Monde, 25 février.

2 -Le 9 mars 2010, une vingtaine de sociétés savantes et d’associations dans les domaines
médicaux et sportifs ont demandeé officiellement, au regard des données scientifiques disponibles, la
réouverture du débat sur la régulation des publicités pour certains aliments diffusées a la télévision
aux heures de grande écoute par les enfants. Parmi les signataires figurent la Société frangaise de
santé publique (SFSP), la Société francaise de pédiatrie (SFP), I’Association frangaise d’études et
de recherches sur I'obésité (Afero), la Société francgaise de nutrition (SFN), la Fédération francaise de
cardiologie (FFC), I’Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie (ANPAA) et la
Fédération nationale des comités d’éducation pour la santé (FNES).

3 - Lire a ce propos les travaux de Pierre Dubois de I'INRA, selon lesquels une augmentation de
10 % du prix des produits de la catégorie « junk food » ferait diminuer I'obésité infantile d’'un quart et
le surpoids des enfants de plus de 28 %.



Chapitre 10

3.3. ...et remédes

Symétriquement, I'impact considérable de I'image auprés des enfants
laisse espérer qu’'une campagne de communication efficace aura des
effets supérieurs sur cette population. Dans cette perspective, il convient
de veiller a remédier a I'inadaptation des messages actuels pour les plus
jeunes, ces derniers étant moins sensibles aux informations textuelles que
visuelles et peu sensibles aux arguments sanitaires.

Aux Etats-Unis, I'association Active Life Movement a développé en ce sens
une campagne de lutte contre 'obésité a partir de visuels représentant les
super-héros de I'enfance déformés par I'abus de sodas et autres sucreries
doublé d’une inactivité manifeste (Figure n° 19). Majoritairement appré-
ciée sur la forme (conception graphique novatrice), cette campagne fut
plus critiquée sur le fond, car jugée trop dévalorisante pour les personnes
en surpoids. Autre probleme soulevé, elle serait difficilement compréhen-
sible par les plus jeunes, qui ne saisissent pas le lien entre le déséquilibre
alimentaire et les modifications corporelles.

Figure n° 19 : Campagne « Keep obesity away from your child »

Source : Active Life Movement’

Cette idée de reprendre les éléments traditionnels de la persuasion publi-
citaire spécifiques aux enfants, a savoir la présence de personnages
familiers, de couleurs attrayantes, d’humour, est a exploiter au-dela méme
des campagnes strictement sanitaires, par exemple dans des médias
éducatifs (Encadré n°18).

1 = http://activelifemovement.org.
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OBJECTIF

Surpoids et obésité chez I'adulte

La loi de santé publique de 2004 a préconisé de réduire de 20 %, la prévalence

du surpoids et de l'obésité chez les adultes (IMC = 25 kg/m?) a un horizon
quinquennal. Cet objectif est identique a I'un des neuf objectifs prioritaires

du Programme national nutrition santé (PNNS). Il repose sur la description de
I"évolution des fréquences du surpoids et de I'obésité, qui constituent, ensemble,

la surcharge pondérale. Celle-ci correspond a un exces de masse grasse, associé

a un risque accru de morbidité et de mortalité. La surcharge pondérale est définie,
selon les références internationales, par un indice de masse corporelle (IMC = poids
en kg/taille? en m) supérieur ou égal a 25, le surpoids correspondant a un IMC compris
entre 25 et 30 et I'obésité a un IMC supérieur ou égal a 30. En 2003, d’apres I'enquéte
ObEpi, 42 % des adultes étaient en surcharge pondérale, parmi lesquels 11,3 %
étaient obéses. Dans les enquétes nationales, le poids et la taille peuvent étre mesurés
ou déclarés par les personnes elles-mémes. I

M INDICATEUR PRINCIPAL

Prévalence de la surcharge pondérale
en population adulte

D’apres les mesures de poids et de taille réa-
lisées dans I’étude ENNS (2006-2007), 49,3%
des adultes sont en surcharge pondérale,
parmi lesquels 16,9% sont obeses. Si la préva-
lence de I'obésité (IMC = 30 kg/m?) est compa-
rable entre les hommes et les femmes, celle du
surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?)
est significativement supérieure chez les
hommes (tableau 1).

Les prévalences du surpoids et de I'obésité
augmentent fortement avec I'dge. D’aprés
I'étude ENNS, 23,6 % des hommes de 18-29
ans sont en surpoids contre 48,8 % des 55-74
ans; pour I'obésité, ces proportions passent de
8,3 % a 24,0 %. Chez les femmes, 12,7 % des
18-29 ans sont en surpoids contre 33,6 % des
55-74 ans; pour I'obésité, ces proportions pas-
sent de 10,1 % a 24,1 %.

Le surpoids et I'obésité varient selon la profes-
sion et catégorie socioprofessionnelle (PCS) et le
niveau scolaire. Les agriculteurs et artisans pré-
sentent les prévalences de surpoids les plus éle-
vées (70,3 % chez les hommes et 44,4 % chez
les femmes d’apres I'étude ENNS), ainsi que, en
lien avec I'age, les retraités (respectivement
75,6 % et 56,8 %). A Vinverse, les cadres et pro-
fessions intermédiaires présentent les plus fai-
bles prévalences de surpoids (50,9 % chez les
hommes et 26,6 % chez les femmes). On
observe des variations similaires pour I'obésité,
qui concerne 25,9 % des hommes et 27,8 % des
femmes de la PCS « agriculteurs et artisans »
contre 11,4 % des hommes et 9,6 % des
femmes cadres et de professions intermédiaires.
L'obésité et le surpoids diminuent également
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lorsque le niveau scolaire s’éléve, mais de fagon
moins linéaire chez les hommes que chez les
femmes, le surpoids restant stable a partir du
niveau college (graphique 1). D’apres les don-
nées mesurées de I'enquéte INCA2 (2006-2007),
la moitié des hommes et un tiers des femmes
sont en surcharge pondérale (tableau 1).

Les enquétes déclaratives se caractérisent par
une sous-déclaration du poids et une sur-décla-
ration de la taille. Cependant, elles permettent de
retrouver ces variations par sexe et niveau social
(PCS et niveau d’études) sur des échantillons
plus importants et, surtout, d’analyser les évolu-
tions temporelles (tableau 1). Depuis les années
1990, le surpoids et I'obésité augmentent chez
les hommes comme chez les femmes, et de
maniere particulierement marquée pour I'obé-
sité. Des évolutions similaires sont observées
dans de nombreux pays de I'Union européenne.
D’apres Eurostat, ¢’est en Italie que la prévalence
de I'obésité en population adulte est la plus fai-
ble (8,1 %), et au Royaume-Uni (22,7 %) et a
Malte (23,0 %) qu’elle est la plus élevée.

Létude ObEpi a permis de noter un infléchisse-
ment récent de I'augmentation de la prévalence
de l'obésité (+18,8 % entre 1997 et 2000,
+17,8% entre 2000 et 2003, +10,1% entre 2003
et 2006 et 10,7 % entre 2006 et 2009).
Laugmentation relative de I'obésité entre 2006
et 2009 a été identique chez les hommes et les
femmes (11 %). LUEnquéte santé protection
sociale montre également un infléchissement
chez les hommes (+4 % entre 2002-2004 puis
+1 % entre 2004 et 2006) et chez les femmes
(+10 % entre 2002 et 2004 puis +6 %
entre 2004 et 2006), mais cet infléchissement ne
semble pas s'étre poursuivi entre 2006 et 2008
(+1,5 % chez les hommes et +6 % chez les
femmes). Les résultats récents du Barométre

Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez ’adulte

santé nutrition 2008 montrent une augmentation,
par rapport a 2002, de la prévalence d’obésité
chez les femmes mais pas chez les hommes.

Les disparités sociales semblent s’accroitre
depuis les années 1980. LEnquéte décennale
santé de I'INSEE a mis en évidence des évolu-
tions différentes selon les PCS, le niveau de
dipldme ou le niveau de vie du ménage, bien
que les prévalences augmentent quelles que
soient les caractéristiques sociales. Ainsi, la
prévalence de I'obésité a augmenté de 7 points
chez les agriculteurs entre 1992 et 2003
(contre 2 points chez les cadres). De méme, si
I'on considére le niveau de dipldme, I'écart
entre les prévalences d’obésité des personnes
de niveau brevet ou sans diplome et celles d’un
dipldme supérieur au baccalauréat est passé de
5 points a 10 points. Ces évolutions semblent
particulierement marquées chez les femmes.

Des disparités géographiques ont été égale-
ment rapportées dans les différentes études.
Les prévalences de surpoids et d’obésité les
plus élevées sont observées dans le Nord, suivi
de I'Est et du bassin parisien. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L’'0BJECTIF ® USEN (InVS — Paris 13).

Actuellement en France, la
moitié des adultes sont en sur-
charge pondeérale, parmi les-
quels un sur six est obése. Le
surpoids est presque deux fois
plus fréquent chez les hommes
(environ deux hommes sur
cing sont concernés) que les
femmes (prés d’une femme sur
quatre) et augmente fortement
avec l'dge.

La surcharge pondérale, et
plus spécifiquement [’obésité,
ont fortement augmenté pen-
dant les années 1990 dans la
population adulte vivant en
France. Les fréquences obser-
vées récemment, ainsi que
leurs évolutions au cours de
la derniére décennie, sont
étroitement liées aux condi-
tions socioéconomiques. Les
évolutions trés récentes ont
montré un infléchissement des
augmentations de prévalence
d’obésitée observées depuis le
début des années 1990, pour
autant, celle-ci continue de
progresser, notamment chez
les femmes.

synthese
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GRAPHIQUE 1 @ Surpoids et obésité selon le niveau scolaire
chez les hommes et les femmes (données mesurées)

70 = Surpoids Obésité

60 { 23

Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes

Primaire ‘ Collége \ Lycée Supérieur

Niveau scolaire

Champ: France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 & 74 ans résidant en ménage

ordinaire. Sources : Etude nationale nutrition santé 2006-2007.

TABLEAU 1 © Surcharge pondérale en population adulte (en %)

Année Hommes Femmes
de recueil | Surpoids | Obésité | Surpoids | Obésité
Enquétes avec
examen de santé
ENNS 2006-2007 41,0 16,1 23,8 17,6
InCA2 2006-2007 38,9 11,2 24,2 12,0
Enquétes déclaratives
1997 36,9 8,8 23,3 8,3
R - 2000 38,3 10,3 235 10,0
(Elﬂggfr}iggfhp;) 2003 391 | 120 24,5 1.9
2006 37,5 12,5 24,2 13,6
2009 38,5 13,9 26,0 15,1
1991-1992 32,5 6,1 19,8 6,8
Enquéte Santé (Insee) |2002-2003 36,8 10,9 23,9 11,3
2008 39,1 11,4 24,3 12,8
1994 32,5 8,4 19,9 75
1998 35,6 9,2 22,4 8,7
2002 36,0 10,7 24,6 10,2
ESPS (Irdes) 2004 | 358 | 111 226 112
2006 379 12,2 23,7 11,9
2008 37,2 12,4 24,5 12,6
19962 32,9 7,4 19,6 58
19990 36,6 7,0 19,7 7,1
Barométres (Inpes) 20022 34,0 9,9 20,6 5,6
2005° 35,3 8,2 20,2 7,5
20082 38,6 9,8 22,4 9,8

a : Barométre santé nutrition ; b : Barometre santé multithématique.

CHAMP ® France métropolitaine, Barometre santé nutrition 1996, 2002 et 2008, Barométre
santé 2000, 2005 : population agée de 18 a 75 ans

SOURCES ® Barometres santé nutrition 1996, 2002 et 2008, Barometres santé 2000 et 2005,
INPES. Enquétes téléphoniques.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® A partir des déclarations des personnes interrogées (poids,
taille).

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont pas repré-
sentés. Les personnes ne parlant pas le frangais ne sont pas interrogées. La population d'étude
est la population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les personnes résidant en
institution.

REFERENCES ®
— Baudier F,, Rotily M., Le Bihan G., 1997, Janvrin M.-P., Michaud C., Baromeétre santé nutrition
1996, CFES, 180 p.

— Guilbert P, Baudier F. Gautier A. (sous la dir. de), 2001, Barométre santé 2000, vol. 2, CFES,
470 p.

— Guilbert P, Perrin-Escalon H. (sous la dir. de), 2004, Barométre santé nutrition 2002, INPES,
259 p.

— Beck F, Guilbert P., Gautier A. (sous la dir. de), 2007, Baromeétre santé 2005. Attitudes et com-
portements de santé, INPES.

— Escalon H., Bossard C., Beck F. (sous la dir. de), 2009, Barometre santé nutrition 2008, INPES.
ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e INPES.

CHAMP ® France métropolitaine, population &gée de 18 ans ou plus.

SOURCES ® Enquétes décennales santé 1991-1992 et 2002-2003, Enquéte Handicap-
Santé en ménages ordinaire (2008), INSEE. Enquétes par entretien en face a face.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® L'indicateur a été construit & partir des déclarations
(poids, taille) des personnes interrogées. Les données de I'enquéte 2002-2003 ont été
pondérées sur le sexe, 'age, le niveau de diplome, la taille du ménage et la ZEAT.

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont
pas représentés. La population d’étude est la population résidant en domicile ordi-
naire, excluant de ce fait les personnes résidant en institutions.

REFERENCES ®

— Lanoé J.-L., Dumontier F. 2005, « Tabagisme, abus d’alcool et exces de poids »,
INSEE premiére, INSEE, n° 1048, novembre.

— Expert A. 2005, « Corpulence et consommation médicale », Point Stat, CNAMTS,
n° 42, juin.

— StPol T. 2008, « Obgsité et milieux sociaux en France: les inégalités augmentent »,
Bulletin épidémiologique hebdomadaire, VS, n° 20, mai.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L'INDICATEUR © DREES et INSEE.

CHAMP ® Population de 18 ans et plus résidant en ménages ordinaires en France
métropolitaine, base permanente TNS-SOFRES, méthode des quotas.

SOURCES ® Enquéte ObEpi, 1997, 2000, 2003, 2006 et 2009. Enquéte par auto-
questionnaires.

CONSTRUCTION DE L’ INDICATEUR ® Déclarations de taille et de poids des personnes
par autoquestionnaire (mesurées par les personnes).

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Enquéte par quotas. Les
DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d'étude est la population résidant en
domicile ordinaire, excluant de ce fait les personnes résidant en institutions.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e INSERM,
Institut Roche de I'Obésité.

CHAMP ® Ménages ordinaires résidant en France métropolitaine, dont un membre au
moins est agé de plus de 15 ans et est assuré de I'un des trois régimes de sécu-
rité sociale (CNAMTS, MSA, CANAM). Lenquéte est représentative de 95 % des
ménages ordinaires vivant en France métropolitaine.

SOURCES ® |'enquéte ESPS est réalisée a partir de trois échantillons représentatifs des
assurés aux trois principales caisses de sécurité sociale. Cette enquéte était annuelle
de 1988 a 1994. Elle a lieu tous les deux ans depuis 1994.

CONSTRUCTION DE L’ INDICATEUR ® Déclarations de taille et de poids des personnes
par autoquestionnaire.

LIMITES ET BIAIS ® (1) Ceux des enquétes déclaratives. (2) Les DOM-TOM ne sont
pas représentés. La population d'étude est la population résidant en domicile ordi-
naire, excluant de ce fait les personnes résidant en institutions.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e RDES.
CHAMP ® France entiere, population de 18 & 79 ans.
SOURCES ® Ftude de consommation alimentaire INGA2 2006-2007. Enquéte en face & face.

MODE DE PRODUCTION DE L’INDICATEUR ® Données mesurées de poids et de
taille. Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg/taille? en m.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. Les personnes ne parlant
pas le francais ne sont pas interrogées. La population d'étude est la population résidant
en domicile ordinaire excluant de ce fait les populations en institution.

REFERENCE ® )
— Lafay L. (sous la dir. de), 2009, Etude individuelle nationale des consommations ali-
mentaires 2 (Inca 2, 2006-2007), Afssa, juillet, 225 pages.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’INDICATEUR e Observatoire des
consommations alimentaires — Epidémiologie nutritionnelle (AFSSA).

CHAMP ® France métropolitaine (hors Corse), population agée de 18 & 74 ans rési-
dant en ménage ordinaire contacté aléatoirement d’apres des listes téléphoniques
fixes et de portables.

SOURCES ® Ftude nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007.
CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Données mesurées de poids et de taille.

LIMITES ET BIAIS ® Les DOM-TOM ne sont pas représentés. La population d’étude
est la population résidant en domicile ordinaire, excluant de ce fait les populations
en institution.

REFERENCE

— Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Usen), 2007, Etude nationale
nutrition santé (ENNS, 2006). Situation nutritionnelle en France en 2006 selon les
indlicateurs d'objectifs et les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS),
InVS, Université de Paris 13, CNAM, décembre.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION DE L’ INDICATEUR e Unité de sur-
veillance et d'épidémiologie nutritionnelle (VS — Paris 13).
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Objectifs

* Diagnostiquer une obésité de I'adulte.

DIAGNOSTIC
Définition

L'obésité correspond a « un exces de masse grasse entrainant
des conséguences néfastes pour la santé » (OMS). Chez I'adulte
jeune en bonne santé, la masse grasse corporelle représente 10 a
15 % du poids chez 'homme et 20 a 25 % chez la femme. Les
différentes méthodes de mesure de la composition corporelle ne
sont pas d'usage clinique courant. En pratique, le statut pondéral
est défini a partir de I'indice de masse corporelle (IMC, en anglais
BMI pour body mass index) qui est le rapport du poids (en kg)
sur le carré de la taille (en métre).

Les seuils sont les mémes chez 'homme et chez la femme :
-<18,5 kg/m? : maigreur ;

-18,5-24,9 kg/m? : poids de référence;
- 25-299 kg/m? : surpoids ;

- =30 kg/m?: obésité ;

- = 40 kg/m?2 : obésité massive.

Cet indice a été défini a partir du risque de morbi-mortalité
associé a la corpulence a I'échelle d'une population. Il est impor-
tant de noter que cet indicateur ne renseigne pas directement
sur la composition corporelle (masse grasse, masse maigre) ni
sur la localisation de I'exces de graisse (obésité abdominale).
L'IMC est un indicateur d'adiposité globale.

EPIDEMIOLOGIE

L'obésité touche 12,4 % de la population adulte en France,
soit prés de 6 millions de personnes : cette prévalence est en
augmentation. L'augmentation la plus importante concerne
I'obésité massive, qui représente aujourd'hui 0,8 % de la popu-
lation. Enfin, la prévalence de 'obésité abdominale concerne
30 % de la population.

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 31 DECEMBRE 2006

e Argumenter I'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.

La prévalence de I'obésité est variable suivant :
- I'age (la prévalence de I'obésité augmente avec I'age) ;
- le sexe (les femmes sont plus fréquemment obeéses que les
hommes :13 % vs 11,8 %) ;
- les facteurs géographiques (la prévalence de I'obésité suit en
France un gradient Nord-Sud : 18 % vs12 %) ;
- le niveau socio-économique (la prévalence est 3 fois plus impor-
tante dans les familles dont les revenus sont les plus faibles par
rapport a ceux de revenu élevé, 19 % vs 5 %).

Physiopathologie

L'obésité est une maladie chronique qui suit une évolution
avec une phase de constitution (phase dynamique ascendante),
une phase de maintien (phase statique) puis le plus souvent des
fluctuations pondérales sous I'effet de régimes répétés. Quelle
gu’en soit 'origine, la phase de constitution témoigne d'un bilan
d'énergie positif (excés d'apport et/ou diminution des dépenses).
La phase de maintien de I'obésité traduit un nouvel état d'équi-
libre énergétique. A chacune de ces phases correspondent des
processus physiopathologiques différents. En clinique, le pro-
bléme sera de reconnaitre pour chaque patient quels sont les
facteurs déclenchants et les mécanismes qui paraissent prédo-
miner et quels sont ceux qui sont accessibles au traitement.

Le développement de I'obésité dépend de facteurs environ-
nementaux et génétiques qui agissent en interaction : il s'agit
d'une pathologie multifactorielle complexe.
O Concernant les aspects génétiques, on peut considérer que la
majorité des obésités résultent d'une prédisposition (génes de
susceptibilité) s'exprimant dans un environnement favorisant.
On parle d'une hérédité polygéniqgue (intervention de plusieurs
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genes) en interaction avec des facteurs de comportement ou
d'environnement, en premier lieu le niveau d'activité physique
ou le type d'apports alimentaires. Dans de rares situations, il est
possible d'identifier une anomalie génétique spécifique (obésités
monogénigues), correspondant en général a des situations ou
I'obésité a débuté précocement dans I'enfance : syndromes
génétigues au sein desquels I'obésité est associée a diverses
anomalies (ex. : syndrome de Willi-Prader par anomalie du
chromosome 15).

O Concernant les aspects comportementaux et d'environnement,
les facteurs immédiats favorisant un bilan d'énergie positif sont
une activité physique insuffisante et/ou un exces d'apport éner-
gétique favorisé par la prise d'aliments gras, denses en énergie.

Evaluation du sujet obése

L'examen d'un sujet obése comprend le recueil de I'histoire
du poids et la recherche des facteurs déterminants de 'obésité,
I'enquéte alimentaire, I'évaluation de I'importance de la surcharge
pondérale, de la répartition du tissu adipeux, du retentissement
de I'obésité, du contexte psychosocial, ainsi que I'analyse de la
demande de prise en charge et des motivations du patient. Réunir
ces éléments demande du temps mais est indispensable pour
élaborer un programme thérapeutique cohérent.

0 L'anamneése pondérale est reconstituée avec précision et résu-
mée sur une courbe de poids a 'aide de repeéres tels que : car-
net de santé, documents de médecine scolaire ou du travail,
consultations et/ou traitements motivés par des problémes pon-
déraux, poids lors de certains événements remarguables (service
militaire, mariage, grossesses, etc.), évolution récente du poids.

Ces éléments permettent de caractériser I'obésité, en particulier
I'dge de début et I'ancienneté, le poids précédant les poussées
pondérales, le caractere statique ou dynamique du poids actuel,
I'impact des interventions thérapeutiques antérieures (phénomene
de Yo-yo souvent associé a des régimes trés restrictifs itératifs).

Les circonstances les plus fréquentes de prise de poids a
rechercher sont : modification du statut hormonal (puberté,
grossesse, ménopause) ; choc émotionnel (dépression, deuil) ;
changement d'environnement familial (mariage, divorce) ou

pneumologie, endocrinologie, rhumatologie. . .).

a aborder.

— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ?

Compte tenu de la fréquence élevée de cette pathologie, I'item
« obésité de Padulte » peut constituer en soi un dossier complet pour FENC
ou bien s’intégrer dans des dossiers d’autres spécialités (ex. cardiologie,

En effet, le caractere tres transversal de la  Plusieurs questions spécifiques pourraient — pour un patient obese ;
prise en charge de I'obésité constitue une  étre abordées. Par exemple :
source inépuisable de questions d’examen - donner les principes du conseil diététique et contre-indications a la chirurgie baria-
et proposer un plan alimentaire dans la  trique ? .

professionnel (perte d'emploi) ; sevrage tabagique ; arrét du sport ;
intervention chirurgicale imposant une immobilisation prolon-
gée; médicaments (antidépresseurs tricycliques, neuroleptiques,
lithium, glucocorticoides, insuline) ; exceptionnellement : trau-
matisme cranien, chirurgie de la région hypothalamo-hypophy-
saire, hypothyroidie profonde.

O Les antécédents familiaux sont précisés sur un arbre généalo-
gique : antécédents familiaux d'obésité, suggérant le role de fac-
teurs génétiques ; antécédents cardio-métaboliques (diabéte,
dyslipidémies, hypertension artérielle) et de cancer.

O L'évaluation alimentaire est un temps essentiel de I'examen. Elle
cherche a dépister les troubles du comportement alimentaire
fréquents et aidentifier des inadéquations évidentes des apports
alimentaires. L'évaluation minimale reléve la prise de repas (petit
déjeuner, déjeuner, diner) et éventuellement de collations (ex. :
godter) ; I'existence de prises extraprandiales, leur nature, fré-
guence, horaire, contexte, ressenti ; les boissons consommées
(sodas, boissons alcoolisées).

O Certains troubles du comportement alimentaire sont fréquents
dans l'obésité (environ 50 % des cas), mais ni obligatoires ni spé-
cifiques. Souvent sous-tendus par des difficultés psychologiques,
ils sont le plus souvent a type de compulsions et de grignotage.
La boulimie est rare chez les sujets obéses car elle s'accompa-
gne de stratégies de contréle du poids par les vomissements.

Le grignotage correspond a I'absorption quasi automatique
d'aliments par petites quantités fractionnées, parfois de durée
prolongée, sans envie d'un aliment spécifique.

Les compulsions alimentaires sont des impulsions soudaines a
consommer un aliment donné, survenant entre les repas, souvent
en fin de journée, avec envie de manger un aliment spécifique.

Grignotage et compulsions, parfois associés, peuvent cor-
respondre a une défense comportementale contre I'anxiété.

Le binge eating disorder (BED) correspond a des crises ali-
mentaires de type compulsions graves répétées mais, en dehors
de régimes plus ou moins fréguents, sans stratégies de contréle
du poids comme dans la boulimie (pas de vomissements provo-
qués, prise de laxatifs ou diurétiques).

Larestriction cognitive, trés fréquente, est définie comme « une
tentative, réussie ou non, pour réduire sa consommation alimen-
taire dans le but d'obtenir un poids inférieur au poids spontané ».

situation clinique évoquée dans le dossier ;
- évoquer les principales complications
médicales associées a 'obésité et proposer
les examens complémentaires a réaliser ;
— proposer une stratégie thérapeutique

— quelles sont les principales indications
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Cette restriction est dite cognitive car elle n'aboutit pas forcé-
ment a une réduction effective des apports énergétiques. Ce
comportement, source d'insatisfaction chronique, est souvent
suivi d'une levée de la restriction (désinhibition) avec présence
de compulsions alimentaires qui engendrent une prise de poids.
O Lévaluation simplifiée des apports alimentaires recherche un excés
de graisses alimentaires (beurre, fromage, graisses de cuisson,
fritures...) ; un exces de boissons sucrées ou alcoolisées. Quand
elle est pratiquée par une diététicienne, I'enquéte alimentaire
permettra de préciser le niveau de I'apport énergétique quotidien
(kcal/24 h) et la proportion relative des macronutriments (%).
O L'évaluation de I'activité physique habituelle précise le type d'ac-
tivité physique réalisée dans le cadre professionnel, la pratique
d'activités physiques de loisirs antérieures et actuelles (y com-
pris le sport proprement dit) ainsi que I'existence de trajets non
motorisés (a pied, a vélo). Pour chaque activité sont notées :
I'intensité approximative (faible, moyenne, élevée), la durée a
chaque fois, la fréguence (par ex. par semaine). Le niveau de
sédentarité est évalué par le temps passé assis ou devant un
écran (télévision, ordinateur).

O Contexte psychologique et social : I'existence d'une dépression
oud'un autre trouble psychologique est fréguente mais non spé-
cifigue. Par ailleurs, de nombreux traitements psychotropes (cer-
tains thymorégulateurs, neuroleptiques, antidépresseurs, anti-
épileptiques) peuvent entrainer une prise de poids.

O L'évaluation du statut pondéral et de la répartition du tissu
adipeux repose sur :

—I'importance de I'obésité estimée par I'lMC. Certaines prises de
poids ne sont pas liées a une augmentation de masse grasse et
doivent étre reconnues : syndrome cedémateux généralisé (ana-
sarque), augmentation importante de masse musculaire (sportifs
de haut niveau) ;

- la répartition du tissu adipeux est estimée par la mesure du
tour de taille. Une répartition de la graisse sur la partie supé-
rieure du corps, obésité androide, est plutét observée chez
I'hnomme mais également chez la femme aprés la ménopause.
Une répartition sur la partie basse du corps, obésité gynoide, est
plutot typique de I'obésité féminine. Cette distinction clinique
reste schématique.

Le tour de taille est mesuré avec un métre ruban a mi-dis-
tance entre le rebord costal inférieur et I'épine iliaque antéro-
supérieure sur la ligne médio-axillaire Cette mesure clinique sim-
ple est importante, car il a été montré gqu'elle est bien corrélée
avec la quantité de graisse intra-abdominale (graisse viscérale),
elle-méme associée a un risque accru de complications méta-
boliques et cardiovasculaires.

Les seuils sont différents chez I'hnomme et chez la femme :
— = 80 c¢cm chez la femme, = 94 cm chez I'hnomme : niveau 1;
— = 88 c¢cm chez la femme, =102 cm chez I'homme : niveau 2 ;

La mesure du tour de taille a surtout un intérét quand I'lMC
estinférieur & 35 kg/m2. Au-deld, le tour de taille est presque tou-
jours augmenté.
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Il Lobésité est une maladie chronique qui correspond
a un excés de masse grasse ayant des conséquences
néfastes sur la santé. Les facteurs en cause dans le
développement de I'obésité sont multiples et intriqués :
densité calorique de I'alimentation, sédentarisation,
facteurs psychologiques, rdle de I'hérédité, contexte
socioéconomique.

a relenir

Il sa définition repose sur le calcul de I'indice de masse
corporelle (IMC = poids/taille2: poids en kg et taille en m).
Un IMC = 30 kg/m?2 définit I'obésité.

I Lobésité est fréquente. Elle touche 12,4 %
de la population adulte en France, soit prés de 6 millions
de personnes ; 0,8 % de la population ont une obésité
massive (IMC = 40 kg/m?3).

Il Lobésité est associée a de nombreuses complications
somatiques (respiratoires, mécaniques, cardiovasculaires,
métaboliques) mais aussi psychologiques et sociales.

Il Lobésité abdominale, estimée par une élévation du tour
de taille (= 88/102 cm chez les femmes et les hommes)
indigue un risque de complications métaboligues (diabéte
de type 2) et cardiovasculaires.

Il Lobjectif de la prise en charge thérapeutique de I'obésité
n'est pas seulement pondéral, mais vise la prévention, le

traitement des complications et I'amélioration de la qualité

de vie a long terme.

Il La prescription est individualisée et repose d'abord
sur les conseils alimentaires, associée chaque fois

que possible a la pratique d'une activité physique réqguliére,

et sur le soutien psychologique. Il s'agit d'une prise
en charge a long terme.

(v.MINI TEST DE LECTURE, p. 2281)

O La recherche de complications est réalisée par un examen
détaillé (v. complications). En particulier, il est trés important que
la pression artérielle soit mesurée avec un brassard adapté a la
circonférence du bras du patient (risque de surestimation de la
pression artérielle et de diagnostic par exces).

O La recherche d'une cause d'obésité secondaire, méme si elles
sont exceptionnelles, doivent étre reconnues : hypothyroidie,
hypercorticisme (obésité facio-tronculaire associée a des signes
de catabolisme ; a noter gue la présence de vergetures, méme
pourpres, est banale surtout dans les obésités de constitution
rapide ou aprés plusieurs pertes de poids massives suivies de
reprises pondérales), tumeur hypothalamique ou hypophysaire
(troubles du sommeil, hypogonadisme, syndrome polyuro-poly-
dipsique, troubles visuels) ou encore syndrome génétique rare
avec obésité (histoire familiale, obésité précoce associée a un
syndrome malformatif).

[2217]
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Obésité de I'adulte

Examens complémentaires

Les examens systématiques sont : glycémie a jeun, bilan
lipidique (triglycérides, cholestérol total et HDL, calcul du LDL),
uricémie, transaminases et électrocardiogramme (ECG) de repos.

En fonction du contexte clinigue sont demandées : polygraphie
ventilatoire nocturne de dépistage (recherche d'un syndrome
d'apnées du sommeil), épreuves fonctionnelles respiratoires,
gazométrie artérielle, épreuve d'effort, ECG...

La recherche d'une cause endocrinienne est orientée par le
contexte clinique : TSHus (hypothyroidie), freinage minute a la
dexaméthasone (suspicion d'hypercorticisme).

Complications

L'obésité, par ses nombreuses complications, influe sur le pro-
nostic fonctionnel et vital, notamment dans les situations d'obésité
massive. La recherche des complications de I'obésité ne doit pas
se limiter aux seules anomalies métaboliques. Le tableau 1 liste
les principales complications somatiques de I'obésité.

L'obésité globale et abdominale sont des facteurs de risque
d'insuffisance coronarienne (angor, infarctus du myocarde, mort
subite), indépendamment des facteurs de risque cardiovascu-
laire classiques. Le risque de coronaropathie est bien entendu
d'autant plus grand que I'obésité est associée aux autres facteurs
de risque cardiovasculaires (diabete, hypercholestérolémie,
hypertension artérielle, tabagisme, faible condition physique).

L'hypertrophie ventriculaire gauche est I'anomalie cardiaque
la plus fréguente chez les sujets obéses. L'insuffisance cardiaque
est le plus souvent favorisée par I'hypertension artérielle, I'atteinte
coronarienne (insuffisance cardiague gauche), et/ou I'hypertension
artérielle pulmonaire favorisée par le syndrome d'apnées du sommeil
(insuffisance cardiaque droite) secondaires a I'obésité. L'obésité
est, en elle-méme, un facteur de risque d'insuffisance cardiaque.

Les cedémes des membres inférieurs liés a I'insuffisance vei-
neuse des membres inférieurs sont fréguents, avec dermite ocre
et parfois cicatrices d'ulcéres. Dans certains cas, les troubles de
la circulation lymphatique aboutissent au lymphoedéme.

Les conséguences respiratoires des obésités sont généralement
sous-estimées ; elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital.

L'obésité perturbe la mécanique ventilatoire (réduction de la
compliance thoracique et pulmonaire avec augmentation du tra-
vail ventilatoire), et est responsable d'un syndrome restrictif. L'as-
sociation a un asthme, fréquent chez le sujet obése, ajoute une
part obstructive.

Le syndrome d'hypoventilation alvéolaire de I'obésité carac-
térisé par une hypoxémie avec hypercapnie, de mécanismes mul-
tiples, est rare mais sévére. Le syndrome d'apnées du sommeil
(SAS) est fréquent, en particulier dans I'obésité massive. Les
signes cliniques a rechercher systématiquement sont : hyper-
somnolence diurne, apnées ressenties ou signalées par I'entou-
rage, ronflements, céphalées matinales, nycturie et troubles de

Principales complications somatiques

des obésités

Cardiovasculaires
hypertension artérielle*
insuffisance coronarienne®
accidents vasculaires cérébraux*
thromboses veineuses profondes

Métaboliques-endocriniennes
insulinorésistance*
diabéte de type 2*
hypertriglycéridémie*
hypoHDLémie*

insuffisance cardiaque

Respiratoires
dyspnée, syndrome restrictif
syndrome d'apnées du sommeil
hypoventilation alvéolaire
asthme Cutanées
hypersudation

hyperuricémie*, goutte

dysovulation, syndrome
des ovaires polykystiques

hypogonadisme (homme,
obésité massive)

Mécaniques dton
gonarthrose, coxarthrose, mycoses des plis
lombalgies lymphcedeme
Digestives Renalte,s_ .
hernie hiatale proteinurie ‘
lithiase biliaire hyalinose segmentaire
stéatose hépatique, stéatose et focale
hépatique non alcoolique Risque opératoire

Cancers Autres
homme (prostate, c6lon) hypertension intracranienne
femme (sein, ovaire, col, endometre) [ Icomplications obstétricales

*: complications pour lesquelles une répartition abdominale du tissu adipeux
est considérée comme facteur de risque indépendant de la corpulence globale.

I'érection. Toute suspicion clinique de SAS impose un bilan car-
dio-respiratoire et ORL et une exploration du sommeil par poly-
graphie ventilatoire nocturne.

Lagonarthrose, complication la plus fréquente, est directement
en rapport avec I'exces de poids. La coxarthrose, les dorsalgies
et lombo-sciatalgies sont aggravées par I'excés de poids. Ces
complications mécaniques contribuent a perpétuer I'obésité en
en limitant les possibilités d'activité physique. Une prise en charge
antalgique efficace est indispensable et représente un objectif
majeur de la prise en charge, car elle permet la mobilisation des
patients et améliore a la fois leur qualité de vie mais aussi leur
niveau de dépense énergétique.

Les principales complications métaboliques de I'obésité sont
associées au phénomeéne d'insulino-résistance et entrent dans
le cadre du syndrome métaboligue. Le diabete de type 2 dimi-
nue 'espérance de vie des sujets obéses par ses complications
chroniques. Les anomalies lipidiques typiques sont I'hypertri-
glycéridémie et la diminution du cholestérol-HDL. L'hyperuricé-
mie est souvent observée et peut étre majorée lors de I'amai-
grissement surtout s'il est rapide. Enfin, la présence d'une
stéato-hépatite non alcoolique (NASH) se manifeste par une cyto-
lyse hépatique (avec élévation prédominante des ALAT [alanine-
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amino-transférase]) et par la présence d'une stéatose a I'écho-
graphie hépatigue, avec un risque potentiel de chronicisation des
Iésions (cirrhose, puis carcinome hépatocellulaire).

Chez I'homme, I'obésité est associée a un risque accru de can-
cer de la prostate et de cancer colique. Chez la femme, le cancer
de I'endomeétre, des voies biliaires et du col de I'utérus, du sein,
des ovaires sont plus fréquents chez les sujets obéses. Plusieurs
facteurs sont impliqués dans I'augmentation de la mortalité par
cancer, notamment dans I'obésité massive, comme le retard au
diagnostic et I'inadaptation des examens d'imagerie standard. Les
mesures de dépistage habituelles ne doivent pas étre négligées :
PSA (antigene spécifique de la prostate) [hommes], frottis cervico-
vaginal et mammographie (femmes).

L'obésité est source de préjudice, de discrimination sociale,
et est associée a une diminution de qualité de vie. « L'idéal de
minceur » peut participer au développement de troubles du com-
portement alimentaire (restrictions alimentaires puis compul-
sions) qui favorisent la prise de poids.

On note une augmentation du risque de lithiase biliaire, en
particulier en cas de perte de poids importante.

Il existe un risque accru de thromboses veineuses profondes,
notamment lors d'interventions chirurgicales. Le diagnostic est rendu
plus difficile par I'obésité (mauvaise échogénicité a I'échodoppler
veineux). Une surveillance renforcée et un traitement anticoagu-
lant préventif sont nécessaires en cas de circonstances favorisantes.

ARGUMENTER L'ATTITUDE THERAPEUTIQUE
ET PLANIFIER LE SUIVI DU PATIENT

Moyens thérapeutiques (tableau 2)

Il n'existe pas de prescription diététique « standard ». Dans
tous les cas, la prescription diététique est individualisée et doit
tenir compte des habitudes alimentaires, du contexte socio-éco-
nomique du patient, éviter les interdits, et fait partie d'une action
positive d'information et d'éducation nutritionnelle.

Le type de prescription diététique est variable et dépend de
la présence ou non, de troubles du comportement alimentaire,
de I'allure de la courbe de poids (stable ou ascendante), du niveau
des apports énergétiques de départ et de I'évaluation méme
approximative des dépenses énergétiques.

Une priorité correspond au rétablissement d'un rythme alimen-
taire et a larépartition dans la journée en conseillant 3 repas par
jour et éventuellement des collations a heures précises. Une auto-
évaluation du comportement par un carnet alimentaire sur 7 jours
(semainier) peut permettre de mieux appréhender les apports
alimentaires du patient.

En cas de troubles du comportement alimentaire, la reprise d'un
rythme alimentaire régulier est essentielle avant une réduction
des apports énergétiques. Une prise en charge par un psychologue
ou un psychiatre peut étre nécessaire dans certains cas.

Lorsque I'évaluation alimentaire ne révele pas d'erreurs quali-
tatives majeures, la prescription consiste en une réduction des apports
énergétiques totaux, adaptée au niveau de la dépense énergétique
de repos (DER) qui correspond aux besoins physiologiques de base
du patient. Les régimes stricts (<1000-1 200 kcal/j) entrainent une
perte de poids initiale rapide mais sont rarement supportés long-
temps et sont source de reprise de poids plus importante. Un
objectif raisonnable est d'obtenir une perte de l'ordre de 5310 %
du poids de départ, au rythme de 2 a 3 kg/mois.

L'activité physique aide principalement au maintien du poids
aprés amaigrissement, a la préservation de la masse maigre lors
de la perte de poids et a la prévention des complications (diabéte,
pathologies cardiovasculaires).

Dans tous les cas, la limitation du temps passé a des occupa-
tions sédentaires est une priorité.

Un premier objectif est d'atteindre le niveau d'activité physique
recommandé a la population générale, soit 30 min/j d'activité d'in-
tensité modérée, comme la marche a un bon pas. Il est possible
d‘aider le patient a adapter son niveau d‘activité de marche par
I'utilisation d'un podometre qui permet de compter le nombre de
pas effectués chaque jour : le patient peut s'autoévaluer et suivre
ses progres. Une augmentation de la durée et/ou de l'intensité de
I'activité physique peut étre proposée sur une base individuelle.

Dans les situations d'obésité massive, la priorité est a laremo-
bilisation, par exemple la reprise de la marche avec l'aide du kinési-
thérapeute.

Moyens therapeuthues de prise en charge de Pobésité en fonction de 'TMC

mmmm—

Conseils alimentaires, activité physique,
soutien psychologique

Médicaments
Chirurgie bariatrique
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11-Q267
Obésité de I'adulte

Indications et contre-indications a la chirurgie bariatrique

LIMC = 40 kg/m?,
ou IMC = 35 kg/m? avec comorbidités menacant
le pronostic vital ou fonctionnel

[age 18 a 60 ans
[lobésité stable ou s'aggravant

[Imalgré une prise en charge spécialisée d'au moins un an
et échec des traitements conventionnels en associant des approches
complémentaires

Dans certains cas, le recours a un suivi psychologique spécifique
permet en fonction des situations et de la demande du patient
de déterminer le type de prise en charge adapté (psychothéra-
pie, psychanalyse, thérapie comportementale, traitement anti-
dépresseur). Dans la majorité des cas, le soutien psychologique
est assuré par le médecin en charge du suivi nutritionnel et médi-
cal. Cet accompagnement est un aspect essentiel du traitement.

Le traitement pharmacologique a pour objectif d'aider a la
perte de poids et a son maintien. Il est prescrit en association
avec les mesures portant sur le mode de vie (alimentation, acti-
vité physique). Deux médicaments sont actuellement disponibles
mais non remboursés : 'orlistat (Xenical) et la sibutramine (Sibutral).
Les indications sont un IMC = 30 kg/m2, ou un surpoids (IMC
= 28 kg/m?2 pour Xenical et = 27 kg/m? pour Sibutral) associé a
des facteurs de risque cardiovasculaire.

Lorlistat est un inhibiteur des lipases intestinales réduisant
de 30 % l'absorption des graisses. Le principal effet secondaire
est une stéatorrhée.

La sibutramine est un inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine, de la noradrénaline et de la dopamine. Elle exerce
principalement un effet anorexigéne. Les effets secondaires sont
une élévation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque.

Une troisieme molécule, le rimonabant (Acomplia), commer-
cialisé prochainement, est un antagoniste des récepteurs endo-
cannabinoides (CB1) impliqués dans le systéme de la récompense.

La chirurgie bariatrique a pour but d'induire un bilan éner-
gétique négatif par un montage au niveau du tube digestif. Plus
de 15 000 actes de ce type sont pratiqués, par an, en France. L'in-
dication (tableau 3) doit étre discutée par une équipe spécialisée
multidisciplinaire, apres échec des autres moyens thérapeutiques
et un suivi réqulier préalable de 1an.

ttroubles psychiatriques non stabilisés
[lalcoolisme et toxicomanie
limpossibilité du suivi médical
[ troubles du comportement alimentaire graves
lobésité secondaire de cause curable
[lcoefficient de mastication insuffisant
Irisque anesthésique majeur
[pathologie menacant le pronostic vital

Les deux interventions les plus pratiquées sont la gastroplastie
par anneau ajustable (réversible) et le by-pass gastrigue (non
réversible). La premiére intervention est une chirurgie de res-
triction qui consiste a placer un anneau en silicone autour de la
partie proximale de I'estomac. Cela réduit le volume gastrique a
une petite poche (50 mL environ) et limite les possibilités d'in-
gestion. L'anneau est relié par une tubulure a un boitier localisé
sous la peau, permettant par injection de liquide de modifier le
diamétre de I'anneau et de moduler I'importance de la perte de
poids. Le by-pass ou court-circuit gastrique (Roux-en-Y) consiste a
créer une petite poche gastrique (donc une restriction) combinée
aune dérivation entre I'estomac et le jéjunum par une anse intes-
tinale montée en Y (donc un certain degré de malabsorption).

L'intervention doit étre réalisée par une équipe chirurgicale
et d'anesthésistes entrainés. La perte de poids maintenue apres
10 ans de suivi est importante : 15 % en moyenne par rapport au
poids initial avec la gastroplastie et 25 % avec le by-pass. La
chirurgie bariatrique a montré son efficacité dans la réduction
de la survenue de certaines complications comme le diabéte de
type 2. L'effet a long terme sur la mortalité doit &étre mieux docu-
menté.

Les complications de I'anneau ajustable sont surtout les vomis-
sements et I'intolérance alimentaire, avec possibilité de déplace-
ment de I'anneau induisant une dilatation de la poche, voire de I'ceso-
phage. Les complications du by-pass sont surtout le dumping
syndrome et la possibilité de carences (martiales, vitaminiques),
voire de dénutrition. Une supplémentation (fer, vitamines) est
systématique.

Les interventions de type chirurgie plastique ou réparatrice
(ex. lipectomie) visant surtout I'excision de la peau excédentaire
aprés amaigrissement (ex. tablier abdominal) sont pratiquées en
général aprés réduction puis stabilisation du poids.

Objectifs du traitement

Le but du traitement ne se réduit pas a la perte de poids. Un
objectif de poids raisonnable est fixé aprés une évaluation clinique
détaillée et en tenant compte de la demande du patient. Le degré
d'urgence de la réduction pondérale est évalué. Avec la prise en
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charge médicale et nutritionnelle, une perte de poids de l'ordre
de 5 a10 % du poids maximal est considérée comme réaliste et
permet une amélioration significative des complications.

Laprescription est individualisée et repose d'abord sur les conseils
alimentaires, associée chaque fois que possible a la pratique
d'une activité physique réguliere, et sur le soutien psychologique.
L'indication d'une chirurgie bariatrique doit rester exceptionnelle,
réservée aux cas les plus graves, apres évaluation des bénéfices
et risques potentiels.

Le traitement des complications ne doit pas étre retardé. Il ne
repose pas que sur la perte de poids, mais aussi sur les adapta-
tions alimentaires, I'activité physique réguliére et les traitements
spécifiques (antihypertenseurs, hypolipémiants, antidiabétiques
oraux ou insuline, pression positive nocturne CPAP [continuous
positive airway pressure], chirurgie des hanches ou des genoux).

En pratique, c'est l'objectif a long terme qui est prioritaire :
maintien du poids perdu, stabilisation ou prévention de la reprise
de poids, dépistage et traitement des complications et amélio-
ration de la qualité de vie.

Suivi

L'obésité est une pathologie chroniqgue. Une surveillance par
des consultations réguliéres est indispensable. L'adaptation des
conseils de mode de vie et des traitements a I'évolution de la
situation médicale et générale du patient et a sa tolérance est
essentielle.

Une hospitalisation en milieu spécialisé peut étre proposée en
cas de complication somatique nécessitant des explorations et/ou
un traitement urgent ; dans I'obésité massive multicompliquée (en
particulier au plan cardio-respiratoire et rhumatologique) ; pour prise
en charge multidisciplinaire avant et apres chirurgie bariatrique.

Enfin, un régime trop restrictif et déséquilibré comporte des
risques :abandon avec reprise de poids et souvent dépassement
du poids initial, dénutrition, dépression. "

P NLZNCV-NRuI 0 - 2°¢ partie : « Obésité de I'enfant ».

Les auteurs déclarent n'avoir aucun conflit d'intérets
p o :
concernant les données publiées dans cet article.

Pour en savoir plus

» Obésité
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(Rev Prat 2005;55[13]:1405-62

MINI TEST DE LECTURE de 1a question 267, p. 2275

A /VRAI ou FAUX ?

Kl L'obésité est une maladie chronigue.

FA 'obésité est définie par un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur & 25 kg/m?2.

El La prévalence est proche de 1% en France.

1 Elle concerne surtout les familles de haut niveau
socio-économique.

B/ VRAI ou FAUX ?

il La priorité de la prise en charge de l'obésité
est la perte de poids rapide.

F Les régimes restrictifs sont les plus efficaces
sur le long terme.

El Une perte de poids modeste de 5a10 % est
inefficace sur la diminution des facteurs de risque
cardiovasculaire.

LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 31 DECEMBRE 2006

1 Un suivi préalable en consultation n'est pas
indispensable avant ce type de chirurgie.

C/QcM

Quelles sont les propositions exactes ?

[l Le sevrage tabagique est souvent responsable
d'une prise de poids.

A La boulimie est le trouble du comportement
alimentaire le plus fréquent chez le patient obése.

El Les complications cardio-respiratoires
conditionnent le pronostic vital du patient.

1 Le diabéte de type 1est le plus fréquent
dans l'obésité.
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OBJECTIF

Surpoids et obésité chez I’enfant

En France, les prévalences de I'obésité et du surpoids chez les enfants ont augmenté

de maniere forte et continue jusqu’au début des années 2000. La loi de santé publique
de 2004 a repris I'un des neuf objectifs prioritaires du Programme national nutrition
santé (PNNS), lancé en 2001. Il s’agit d'interrompre I'augmentation des prévalences
d’obésité et de surpoids chez les enfants.

L'indicateur de référence pour la description de la corpulence est I'indice de masse
corporelle (IMC: poids en kg/taille? en m). Compte tenu de I'évolution physiologique de
la corpulence au cours de la croissance, de fagon différente chez les garcons et les
filles, les valeurs de référence de I'lMC sont définies pour chaque age et sexe, afin
d’identifier notamment les enfants en surcharge pondérale. Les courbes de corpulence
de I'International Obesity Task Force (IOTF) ont été retenues pour décrire cet indicateur,
car elles permettent de distinguer surpoids et obésité au sein de la surcharge pondérale. I

M INDICATEURS PRINCIPAUX

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de ’obésité en grande
section de maternelle, CM2 et troisieme

Dans 'enquéte réalisée en milieu scolaire en
2005-2006 aupres des enfants de grande sec-
tion de maternelle (5-6 ans), 9,1 % des enfants
examinés étaient en surpoids et 3,1% étaient
obéses. A ces 4ges, les filles étaient plus fré-
quemment en surpoids (10,6 %) que les gar-
cons (7,6%), tandis que les prévalences
d’obésité étaient proches (3,3 % et 2,9% res-
pectivement). Les enquétes réalisées en CM2
en 2004-2005 et en classe de troisieme en
2003-2004 ont montré que 16,0 % des enfants
de 10-11 ans et 12,4 % des adolescents de 14-
15 ans étaient en surpoids et que respective-
ment 3,7% et 4,3% étaient obéses. A ces
ages, les éventuelles différences selon le sexe
ne sont pas significatives (tableau 1).

Dans toutes ces enquétes, les enfants en sur-
charge pondérale sont proportionnellement
plus nombreux parmi ceux qui sont scolarisés
en zone d’éducation prioritaire (ZEP) que chez
les autres. Ces résultats refletent les disparités
sociales. Ainsi, les prévalences de I'obésité
sont toujours plus importantes parmi les
enfants dont le pére est ouvrier que parmi ceux
dont le pere est cadre (tableau 2).

On observe également des variations géogra-
phiques: les prévalences d’obésité sont parmi
les plus élevées pour toutes les classes d’ages
dans les zones d’études et d’aménagement du
territoire (ZEAT) du Nord et des départements
d’outre-mer (DOM), ainsi que dans celle de
I'Est pour les éléves de troisieme et de grande
section de maternelle (tableau 3).

Chez les éléves de troisieme, I'évolution mesu-
rée a champ géographique constant témoigne
d’une stabilisation de la prévalence de la sur-
charge pondérale entre 2000 et 2003 (16,5% et

140

16,2%), tout comme celle de I'obésité, dont
I'augmentation n’est pas significative (3,8% et
4,3%). De méme, les proportions d’enfants de
CM2 en surcharge pondérale n’ont pas varié de
maniere significative entre 2001-2002 (19,9 %,
dont 4,1% d’obéses) et 2004-2005 (19,7 %,
dont 3,7% d’obéses). Enfin, chez les enfants de
grande section de maternelle, les prévalences du
surpoids et de I'obésité ont diminué entre 1999-
2000 (10,5% de surpoids modéré et 3,9%
d’obésité) et 2005-2006 (9,1 % et 3,1 %).

Si globalement, la prévalence du surpoids et
de I'obésité s’est stabilisée, voire a Iégérement
reculé chez les plus jeunes, les évolutions diffe-
rent sensiblement selon la catégorie sociale.
Ainsi la prévalence de la surcharge pondérale
chez les enfants de CM2 dont le pére est cadre
ou de profession intellectuelle supérieure a
diminué entre 2001-2002 (12,8 %, dont 1,3%
d’obéses) et 2004-2005 (7,4%, dont 0,6%
d’obéses). A linverse, chez les enfants dont le
pére est ouvrier, la prévalence de la surcharge
pondérale est restée stable (23,3% en 2001-
2002 et 24,5% en 2004-2005) et la prévalence
de I'obésité a augmenté, passant de 5,1% a
6,1% pour la méme période. L'écart entre les
cadres et les ouvriers s’est accru: les ouvriers
comptent ainsi dix fois plus d’enfants obéses
que les cadres, contre quatre fois plus en 2002.

Pour les éléves de grande section de mater-
nelle, pour lesquels les informations sur la pro-
fession du pére n’étaient pas disponibles en
1999-2000, I'évolution des disparités a été
approchée en comparant les éléves scolarisés
en ZEP aux autres: alors que la prévalence de
I'obésité est restée stable en ZEP entre 1999-
2000 et 2005-2006 (de 5,6% a 5,0%), elle a
significativement diminué, passant de 3,6 % a
2,8% hors ZEP. Pour la surcharge pondérale,
les proportions sont respectivement passées
de 17,5% a 16,1% en ZEP contre 13,8% a
11,6 % hors ZEP (baisses significatives).

Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez I’enfant

= INDICATEURS COMPLEMENTAIRES

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de P'obésité en CE1 et CE2
Chez les enfants de 7 @ 9 ans qui étaient en
CE1 ou CE2 en 2007, 18,4 % présentaient une
surcharge pondérale, dont 3,8 % une obésité.
Ces résultats étaient comparables chez les
garcons et les filles et ne variaient pas selon
I'age. Comme précédemment, les proportions
d’enfants en surpoids ou obéses sont restées
stables entre 2000 et 2007 : a couverture géo-
graphique constante, la fréquence du surpoids
incluant I'obésité est passée de 18,1% (dont
3,8% d’obésité) a 15,8 % (dont 2,8 %), les dif-
férences n’étant pas significatives. En 2007,
les enfants dont le pere était cadre étaient les
moins concernés par le surpoids (hors obésité)
et les enfants dont le pére était agriculteur les
plus touchés. Concernant I'obésité, les enfants
dont le pére était ouvrier étaient ceux qui pré-
sentaient la prévalence la plus élevée. Cette
hiérarchie était également observée en 2000.

Prévalences de la surcharge pondérale,
du surpoids et de I'obésité
des adolescents de 17 ans

L'enquéte Escapad fournit des données com-
plémentaires sur la prévalence de la surcharge
pondérale chez les adolescents (17-18 ans).
Conduite en 2008 auprés de 38000 personnes,
sur la base de données auto-déclarées, cette
enquéte met en évidence des prévalences de
surpoids et d’obésité inférieures a celles obser-
vées dans les études comportant des données
anthropométriques mesurées. D’aprés I'en-
quéte Escapad, 7,1% des adolescents de 17-
18 ans seraient en surpoids et 1,3% seraient
obeses. En 2003, ces valeurs étaient de respec-
tivement 4,7 % et 1,1%. Tout en gardant a I'es-
prit la sous-estimation des prévalences dans
cette enquéte’, des variations sociales et géo-
graphiques sont observées: par exemple 3,1%
des enfants sortis du systeme scolaire seraient
en surpoids, contre 1,2 % de ceux scolarisés en
filiere classique; ou encore 10,2 % des enfants
seraient en surpoids en Haute-Normandie
contre 5,8% en Limousin. @

ORGANISME RESPONSABLE DE LA SYNTHESE
DE L'0BJECTIF ® USEN (InVS — Paris 13).

1. La prévalence de la surcharge pondérale était esti-
mée a 17% et celle de I'obésité a 4% chez les 18-24
ans en 2009, dans I'enquéte Obépi ol le poids et la
taille sont auto-mesurés.
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Nutrition et activité physique ¢ Surpoids et obésité chez I’enfant

TABLEAU 1 e Prévalence de la surcharge pondérale, du surpoids et de I'obésité
chez les enfants scolarisés (en %)

Derniére année Sexe Surcharge Surpoids | Obésité

de recueil pondérale (%) (%) (%)

Grandes sections Ensemble 12,2 b 31
de maternelle (5-6 ans) 2005-2006 gﬁ;%ons 1gg 17666 gg
Ensemble 18,4 46 | 38

gf‘gss:rfs;’e CE1 et CE2 2007 |Gargons 174 134 40
Filles 19,5 15,8 3,7

Ensemble 19,7 16,0 3,7

8'3??‘333?]‘;)0'\"2 2004-2005 |Gargons 19,1 15,6 35
Filles 20,4 16,5 3,9

ol de troisié Ensemble 16,8 12,4 44
( jﬁgsan‘;) TOISIEME 1 2003-2004  [Garcons 17,5 12,7 48
Filles 16,0 12,1 3,9

Champ: France entiére pour les enquétes triennales en milieu scolaire (grandes sections, CM2 et troisieme),
France métropolitaine pour I'enquéte chez les CE1 et CE2.

Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle (2005-
2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004). Enquéte Surpoids et obésité des enfants de 7 a 9 ans.
Références: courbes de corpulence de I'lOTF.

TABLEAU 2 @ Prévalence du surpoids et de I'obésité selon la catégorie
socioprofessionnelle du pére (en %)

Grandes sections Classes Classes
de maternelle de CM2 de troisieme
2005-2006 2004-2005 2003-2004
Surpoids | Obésité | Surpoids | Obésité | Surpoids | Obésité
Cadres? 74 1,2 6,8 0,6 8,5 1,4
Professions intermédiaires 8,7 2,0 16,1 2,0 9,1 39
Agriculteurs 9,5 2,9 -¢ - 10,4 41
Artisans® 9,1 2,6 16,6 2,2 16,0 52
Employés 9,1 2,8 17,8 2,9 11,2 3,1
Ouvriers 9,5 43 18,4 6,1 14,4 6,0

a. Cadres, professions intellectuelles supérieures. b. Artisans, commercants, chefs d’entreprise. c. Effectifs
insuffisants.

Champ: France entiére pour les enquétes triennales en milieu scolaire (grandes sections, CM2 et troisiéme).
Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle
(2005-2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004).

TABLEAU 3 @ Prévalences du surpoids et de I'obésité selon la zone d’étude
et d’'aménagement du territoire (ZEAT) (en %)

Grandes sections Classes Classes
de maternelle de CM2 de troisieme
(2005-2006) 2004-2005 2003-2004
Surpoids | Obésité | Surpoids | Obésité | Surpoids | Obésité

Nord 8,8 4,0 16,7 79 9 6,8
Est 10,4 3,5 19,9 3,1 16,7 54
Région parisienne 9,6 3,7 15,8 3,8 14,1 4,6
Bassin parisien 9,0 2,9 17,3 3,7 12,7 4,9
Ouest 7,7 2,1 12,4 1,7 11,6 2,7
Sud-ouest 8,8 31 17,9 2,3 12,5 35
Centre Est 8,2 2,1 13,5 38 9,2 4,6
Méditerranée 9,9 31 16,6 2,8 11,9 2,8
DOM 9,0 4,2 14,8 9,2 13,6 5,6

Champ: France entiére.
Sources: Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire pour les classes de grandes sections de maternelle (2005-
2006), de CM2 (2004-2005) et de troisieme (2003-2004).

Au début des années 2000, entre 10% et 16 % (selon [’dge) des enfants
pour lesquels le poids et la taille étaient mesurés, étaient en surpoids et
4% étaient obéses. La prévalence du surpoids et de [’obésité différe peu
selon le sexe a ces dges (excepté a 5-6 ans). En revanche, les conditions
socioéconomiques sont des facteurs associés a des prévalences plus
élevées dans les milieux les plus modestes. Selon les études les plus
récentes, les fréquences de surpoids et d’obésité se sont stabilisées chez
les enfants et les adolescents ; un léger recul est méme observé pour les
plus jeunes (5-6 ans). Cette évolution, bien que globalement favorable, masque
cependant des évolutions contrastées selon les catégories sociales, qui se tradui-
sent par un accroissement des inégalités.

synthése

CHAMP ® France entiere.

SOURCES ® Cycle triennal d'enquétes en milieu scolaire : enquétes 1999-
2000 et 2005-2006 (grande section), 2000-2001 et 2003-2004 (troi-
sieme), 2001-2002 et 2004-2005 (CM2).

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Indicateur construit & partir de 'MC
(poids/taille2, mesures anthropométriques réalisées par les infirmiers et
médecins de I'Education nationale). Classification des enfants en sur-
charge pondérale (IMC = centile 25), surpoids (centile 30 > IMC = centile
25) ou obeses (IMC = centile 30) selon les références de I'lOTF. Données
redressées sur la population scolaire de I'année correspondante.

LIMITES ® Matériel de mesure non standardisé ni étalonné.

BIAIS SOURCES ® Absence de participation de I'académie de Créteil en
2000-2001. Absence de participation des académies de Poitiers et
Clermont-Ferrand en 2001-2002. Absence de participation de I'acadé-
mie de Toulouse en 2003-2004. Absence de participation de la Guyane
en 2004-2005.

REFERENCES ®

— Guignon N., Badeyan G., 2002, «La santé des enfants de six ans a tra-
vers les bilans de santé scolaire», Etudes et Résultats, DREES, n° 155,
janvier.

— Labeyrie C., Niel X., 2004, «La santé des enfants scolarisés en CM2 a
travers les enquétes de santé scolaire en 2001-2002», Ftudes et
Résultats, DREES, n° 313, juin.

— Peretti C. de, 2004, «Surpoids et obésité chez les adolescents scolarisés
en classe de troisiéme », Etudes et Résultats, DREES, n° 283, janvier.

— Guignon N., 2007, «La santé des adolescents scolarisés en classe de
troisiéme en 2003-2004. Premiers résultats », Ftudes et Résultats,
DREES, n° 573, mai.

— Guignon N., 2008, «La santé des enfants scolarisés en CM2 en 2004-
2005. Premiers résultats», Etudes et Résultats, DREES, n° 632, avril.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR ® DREES.

CHAMP ® France entiere.
SOURCES ® Enquéte Escapad, 2008 et 2003.

CONSTRUCTION DE L'INDICATEUR ® Indicateur construit & partir de I'MC
(poids/taille?, données déclarées lors de la Journée d'appel a la prépa-
ration de la défense). Classification des adolescents en surcharge pon-
dérale, surpoids ou obéses selon les références OMS pour I'adulte
(équivalentes aux références de I'lOTF a 18 ans). Données brutes.

LIMITES SOURCES ® Données brutes.
BIAIS SOURCES ® Données déclarées (sous-estimation de la corpulence).

REFERENCE ®

—Beck F, Legleyes S., Spilka S., 2004, «Cannabis, alcool, tabac et autres
drogues a la fin de I'adolescence: usages et évolutions récentes»,
Tendance, OFDT, n° 39.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L'INDICATEUR ® OFDT.

CHAMP ® France métropolitaine (11 académies en 2000 et 26 acadé-
mies en 2007).

SOURCES ® Enquéte Surpoids et obésité chez les enfants de 7 a 9 ans
en 2000 et en 2007.

CONSTRUCTION DE L’INDICATEUR ® Indicateur construit & partir de I'MC
(poids/taille2, mesures anthropométriques réalisées par les infirmiers et
médecins de I'Education nationale). Classification des enfants en sur-
charge pondérale, surpoids ou obéses selon les références de I'OTF
Données standardisées sur le sexe et I'age selon le recensement de 1999.

LIMITES ® Matériel de mesure non standardisé, ni étalonné.
BIAIS ® Volontariat des académies participant.

REFERENCES ©

— Castetbon K., Rolland-Cachera M.-F., 2004, Surpoids et obésité chez
les enfants de 7-9 ans, France, 2000, Institut de veille sanitaire et
Conservatoire national des arts et métiers.

— Salanave B et al,, 2009, «Stabilization of overweight prevalence in
French children between 2000 and 2007», International Journal of
Pediatric Obesity; 4: 66-72.

ORGANISME RESPONSABLE DE LA PRODUCTION
DE L’INDICATEUR © USEN (InVS — Paris 13).
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OBESITE DE L'ENFANT

1 PARTIE — OBESITE DE LENFANT

Pr Maithé Tauber, Dr Béatrice Jouret, Dr Gwenaélle Diene

Unité d’endocrinologie, maladies osseuses, génétique et gynécologie médicale, CHU Toulouse,

Cuf_) DIAGNOSTIQUER une obésité de I’enfant.
— | ARGUMENTER ['attitude thérapeutique
) et PLANIFIER le suivi du patient.

M

O

Définition

L'obésité est un exces pathologique de masse grasse. Chez
I'enfant, comme chez I'adulte, I'cbésité se définit a partir de I'indice
de masse corporelle (IMC) égal au rapport poids (kg)/taille? (m?).
L’IMC varie en fonction du sexe et de I'age. Chez I'enfant, I'obé-
sité a une définition statistique, tandis que chez I'adulte elle est
définie par rapport a la comorbidité qu’elle entraine. Ceci est di
au faible nombre de données prospectives collectées chez des
cohortes d’enfants obeses et permettant de décrire les compli-
cations a long terme.

L’'IMC augmente de la naissance a 1 an, puis diminue jusqu’a
I’age de 6 ans pour remonter (rebond d’adiposité) jusqu’a I'age
adulte. Ces variations physiologiques sont bien visibles sur les
courbes d’IMC (figure), représentées en centiles en fonction de
I’age (de 0 a 18 ans) et du sexe (une courbe pour chaque sexe).

Jusqu’en 2000, chaque pays utilisait des courbes de corpu-
lence et un seuil & partir duguel on définissait I'obésité. Aux Etats-
Unis, c’était le 85° percentile ; en France et dans la majorité des
pays, ¢’était le 97¢ percentile. En 2000, I'International Obesity
TaskForce (IOTF) a proposé une définition internationale dont I'in-
térét essentiel réside dans I’'hnomogénéisation des définitions.
L’ obésité est définie par le centile qui passe par 'lMC 30 a 18 ans
(seuil de définition de I'obésité chez I'adulte) et qui suit la méme
évolution que les courbes de corpulence de 0 a 18 ans. Le centile
qui passe par I'IMC 25 définit de la méme maniere le surpoids.

Hopital des enfants, 31026 Toulouse Cedex 3, France
jouret.b@chu-toulouse.fr

Diagnostic
Courbe d’IMC

Le diagnostic d’obésité se fait par le calcul de I'lMC et report de
la valeur sur la courbe de I'IMC. On parle d’obésité lorsque I'lMC
est supérieur ou égal a la courbe qui passe par I'lMC 30 a I'age
adulte (définition IOTF). Sur les courbes francaises distribuées
par le PNNS apparaissent les limites de définition de I'obésité de
degré 1 (IMC > 97¢ percentile des courbes francaises), équivalent
au surpoids environ sur les courbes IOTF, et de I'obésité de
degré 2 (courbe passant par I'lMC 30 a 18 ans) correspondant a
I'obésité sur les courbes IOTF (figure).
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Signes de gravité de I'obésité.
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Dix syndromes avec obésité

TABLEAU 1

Anomalies associées Transmission Geéne ou localisation
chromosomique

Prader-Willi (PWS)

Bardet-Biedl (BBS)

Ostéodystrophie

d’Albright (AOD) ou pseudo-
hypoparathyroidie (PHPT)
type IA

Cohen

Alstrom

X fragile

Borjeson-Forssman-Lehmann

Disomie uniparentale
du chromosome 14

WAGRO

MOMO

I Hypotonie musculaire

0l Retard psychomoteur

0 Troubles des apprentissages
I Petite taille

1 Hypogonadisme

1 Retard mental modéré
1 Rétinite pigmentaire

1l Polydactylie

0 Hypogonadisme

1 Facies rond

0 Brachymétacarpie
et/ou métatarsie

0 Retard psychomoteur

0 Hypotonie musculaire

0 Retard mental

0 Grandes incisives médianes
1 Doigts fins

1 Leucopénie

1l Rétinite pigmentaire
I Surdité
1 Diabete sucré

0 Retard mental
0 Grande taille
I Macrogeénitosomie

I Retard mental sévere
1 Hypotonie

1 Microcéphalie

1 Dysmorphie faciale

1 Hypogénitalisme

Il Petite taille

0 Retard psycho-moteur modéré
1 Anomalies génitales et faciales
1 Hypotonie

I Tumeur de Wilms

0 Aniridie

I Anomalies génitales

1 Retard mental et obésité

I Macrocéphalie

I Macrosomie

1 Colobome rétinien

0 Incurvation fémorale

I Autosomique dominante
I Empreinte génomique
1 Sporadique

I Autosomique récessive

0 Autosomique dominante
I Empreinte génomique

I Autosomique récessive

I Autosomique récessive

I LicealX

I Récessive liee a I'X

I Autosomique dominante
0 Sporadique (empreinte)

I Autosomique dominante

1 Sporadique

1 15q11-013

I 14 loci
1 Notion de triallélisme

I Gene GNAST
120q13
I Certaines formes chromosome 2

I 8922-923
1 COH 1 (Finlande effet fondateur)

2p14-p13

ALMS 1

1 Biologie moléculaire
a la recherche d’X fragile

0 Xq26-027
I PHF-6

I Chromosome 14

1 11p13

microdélétion

1 Non déterminé
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La constitution de la courbe d’IMC doit étre associée a la réali-
sation de la courbe de croissance staturale afin de savoir si elle
est normale, insuffisante ou excessive. L’analyse des courbes
permet de recueillir des données importantes et d’évaluer I'effet
des différentes prises en charge :

— le poids et la taille de naissance : existe-t-il une macrosomie ou
au contraire une petite taille de naissance en fonction de I'age
gestationnel ?

— existe-t-il un rebond d’adiposité précoce (remontée de la courbe
avant 6 ans) comme cela se voit chez la plupart des enfants
obeses ou est-ce que I''MC a diminué apres 1 an ? (si la réponse
est non, cela équivaut a une absence de rebond d’adiposité) ;

—la courbe a-t-elle continué a progresser aprées I'age de 1 an
(dans ce cas, on parle d’absence de rebond d’adiposité) ;

— existe-t-il un croisement successif des courbes d’IMC, comme
cela se voit le plus souvent chez les enfants nés hypotrophes ?
(figure).

Diagnostic étiologique

Dans la tres grande majorité des cas, I'obésité est dite commune,
résultant de l'interaction de génes de susceptibilité avec un envi-
ronnement a risque (Mauvaises habitudes alimentaires, exces de
sédentarité et défaut d’activité physique). On doit cependant
rechercher des arguments en faveur d’une cause secondaire
d’obésité. Linterrogatoire, I'analyse des courbes et I'examen cli-
nique orienté permettent d’éliminer d’emblée les obésités secon-
daires. En premier lieu, I'étude de la courbe de croissance permet
d’évoquer une cause endocrinienne ou syndromique devant un
ralentissement ou une absence d’accélération de la croissance,
contemporaine en général de l'installation de I'obésité.

1. Obésités endocriniennes

Les principales causes endocriniennes sont I’hypercorticisme,
I’hypothyroidie et le déficit en hormone de croissance. L'existence
d’une HTA, de vergetures pourpres et d’une érythrose faciale
évoque un hypercorticisme confirmé par I’élévation du cortisol
libre urinaire et la non-freination par la dexaméthasone. Il peut s’agir
d’un adénome corticotrope ou d’une tumeur surrénalienne.
’existence d’une peau séche, de constipation, d’une chute des
cheveux et/ou d’un goitre évoque une hypothyroidie confirmée
par le dosage des hormones thyroidiennes (T4L, TSH).

[’existence d’une obésité abdominale et d’une courbe pondé-
rale réguliere parallélement a un ralentissement de la vitesse de
croissance évoque un déficit en GH, qui justifie la réalisation de
tests de stimulation de GH, et d’'un dosage d’IGF-1.

2. Obésités syndromiques

La présence de signes néonataux, d’hypotonie néonatale
recherchée par I'interrogatoire, d’un retard psychomoteur, d’un
retard mental, de troubles sensoriels (vision, audition), d’un syn-
drome dysmorphique, d’un retard statural, doit faire évoquer une
obésité syndromique. Les principaux syndromes associant une
obésité sont le syndrome de Prader-Willi, la pseudo-hypopara-
thyroidie, le syndrome de Bardet-Biedl et I'X fragile (tableau 1).
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Facteurs de risque d’obésité infantile

o~
=)
<<
i
=
o
==

1 Obésité des parents (IMC pére et mere)
I Antécédents de diabete chez les parents et les grands-parents

I Anomalies de la grossesse : prise pondérale excessive,
tabagisme, obésité de la mere préexistante, diabéte gestationnel
ou diabete préexistant

I Anomalies du poids et de la taille de naissance : macrosomie
0ou au contraire petit poids et/ou petite taille de naissance

I Alimentation lactée : existence ou non et durée de I'allaitement
de I'enfant

I Prise de poids excessive pendant les 2 premieres années de vie

3. Obésités monogéniques

Il existe des obésités monogéniques, certaines rarissimes
(mutation du gene de la leptine ou de son récepteur, mutation du
geéne de la proopiomélanocortine [POMC], de la proconvertase 1
[PC1] d’autres plus fréquentes (mutation du gene du récepteur 4
de lamélanocortine [MC4R], retrouvées chez 5 a 6 % des enfants
présentant une obésité). Des genes sont impliqués dans la
régulation de I'appétit et du métabolisme énergétique.

Attitude thérapeutique et suivi de I’enfant

[attitude thérapeutique dépend des données recueillies lors
de la premiere, voire des deux premieres consultations. Il faut
savoir prendre le temps et évaluer tous les parameétres suivants
afin de planifier et d’adapter la prise en charge.

Interrogatoire

L'interrogatoire et I’'examen clinique permettent d’évaluer les
facteurs de risque, les caractéristiques familiales, les caractéris-
tigues de I'enfant, et de rechercher les complications (céphalées,
ronflements, pauses respiratoires, dyspnée d’effort).

Les principaux facteurs de risque d’obésité infantile sont détaillés dans
le tableau 2. Leur connaissance permet un dépistage précoce et
la prévention.

Les caracteéristiques familiales, le niveau socio-économique et culturel
de la famille doivent étre précisés, ainsi que la situation familiale
(couple divorcé, famille recomposée), les origines ethniques et
les éventuelles particularités culturelles. On précise également la
place de I’'enfant dans sa fratrie et le mode de vie : habitat, mode
de garde. On demande également si possible le niveau d’étude,
la profession des parents et les éventuelles difficultés sociales.

Les caractéristiques de I’'enfant : il faut connaitre les antécédents
pathologiques, son développement psychomoteur, son cursus
scolaire. On recherche I'existence de signes pouvant évoquer un
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syndrome dépressif (tableau 3), son vécu de I'obésité et sa moti-
vation pour essayer de changer les habitudes de vie a I'origine
probable du déclenchement et/ou de la persistance de I'obésité,
les habitudes alimentaires, la sédentarité et I'activité physique
(tableau 4).

Pour pouvoir faire le diagnostic éducatif, on aura interrogé I'en-
fant seul si possible, et sa famille a part sur ce qu’ils savent :
— de la définition de I'obésité ;
— des causes de 'obésité ;
— des complications ;
— de ce qu’est une alimentation équilibrée.

En d’autres termes, on évalue les croyances.

Il est important, dés ce stade, de faire une synthese et d’esti-
mer globalement les ressources et le savoir-faire de I'enfant et de
sa famille.

Examen clinique

Il recherche essentiellement les éléments pouvant orienter vers
une étiologie et les complications :

— poids, taille, IMC, tour de taille (mesuré a mi-distance du rebord
costal inférieur et de la créte iliaque antérieure) ;

— stade pubertaire ;

— pression artérielle ;

— examen cutané et phaneres : Acanthosis nigricans (cou, plis)
qui oriente vers une insulinorésistance, sécheresse cutanée,
vergetures, mycoses ;

— signes dysmorphiques faciaux éventuels, anomalies des extré-
mités : acromicrie, brachymétacarpie...

A la fin de la consultation

On doit pouvoir :

— éliminer ou évoquer une obésité secondaire et prévoir les exa-
mens dans ce sens ;

- g’il s’agit d’'une obésité commune : on doit choisir les examens
complémentaires a pratiquer (il 'y a pas de consensus sur ce
point). Le bilan initial prescrit lors de la premiere consultation

Signes pouvant évoquer un syndrome

TABLEAU 3

dépressif chez I’enfant obese

Recherche de signes de dépression
A-t-il des amis ?
Va-t-il avec plaisir a I'école ?
Pleure-t-il facilement ?
Est-il agressif ? Angoissé ?
A-t-il des troubles du sommeil ?

Recherche de troubles du comportement alimentaire
Boulimie
Compulsion
Se leve-t-il la nuit ?
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Habitudes de vie liées a I'obésité

<~
=)
<<
wi
—
@
<<
=S

Habitudes alimentaires
On évalue :
le petit déjeuner
le goliter
si I'enfant se ressert a table
s'il grignote

Sédentarité
Moyen de transport pour aller a I'école
Nombre d’heures passées devant la TV ou les écrans de jeux
ou sur ordinateur
Présence d’une TV ou un ordinateur dans sa chambre ?

Activité physique structurée
Pratique d’un sport en dehors de I'école ?
Lequel ? Combien d’heures ?

comporte en général : glycémie a jeun, cholestérol total,
LDL-cholestérol, triglycérides, HDL-cholestérol, bilan hépatique
(ASAT, ALAT, gamma GT), &ge osseux, T3l T4l TSH. En fonction
des antécédents et de I'existence ou du risque de complications,
il peut étre complété (échographie cardiaque, échographie
hépatique, holter tensionnel, polysomnographie, examen ORL) ;

— proposer les grandes lignes de la prise en charge en fonction
des caractéristiques familiales et de I’enfant.

Prise en charge

Elle doit toujours étre multidisciplinaire, familiale, de proximité
et adaptée a I'enfant et sa famille et repose sur un changement
des habitudes de vie. Ceci explique toute la difficulté et les
échecs fréquents (> 50 %), car les habitudes de vie sont des fac-
teurs déterminants et d’entretien dans les obésités communes,
et il est tres difficile de les modifier durablement. C’est surtout un
accompagnement vers les changements a mettre en place. Des
notions d’éducation thérapeutique sont précieuses pour accom-
pagner ces familles en consultation individuelle.

Elle repose sur le médecin traitant, parfois aidé par une diététi-
cienne, une psychologue ou un psychiatre. Dans certains cas,
elle peut étre plus structurée dans le cadre d’organisation en
réseau (v. encadré).

Une hospitalisation de longue durée en centre diététique est
parfois justifiée pour permettre a I’enfant une coupure avec sa
famille et I’obtention d’une perte pondérale importante devant
des complications séveres.

1. Prise en charge médicale

Elle doit fixer a chaque consultation 1 ou 2 objectifs précis avec
I’enfant et sa famille, que I'on doit faire reformuler, puis reprendre
a la consultation suivante, coordonner les différents acteurs, évaluer
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les changement mis en place et I'efficacité de la prise en charge

sur I'lMC, dépister et traiter les complications. C’est le médecin

qui prescrit les examens complémentaires a la recherche d’une
complication et décide d’une hospitalisation si nécessaire.

2. Prise en charge diététique

Il ne s’agit pas d’un régime, dont le seul mot est mal vécu, mais
de modifier progressivement I'alimentation et le comportement
alimentaire afin d’arriver a une alimentation équilibrée sans interdit.

Les féculents et les Iégumes a chaque repas sont recommandés,

de méme que la prise d’un petit déjeuner et d’un godter, I'ab-

sence de grignotage et la diminution des boissons sucrées. I

peut étre intéressant pour les enfants et leurs parents de partici-

per a des séances ambulatoires d’éducation thérapeutique pour

apprendre cet équilibre, réapprendre a manger lentement, a

s’asseoir a table, a cuisiner, a découvrir les saveurs, a faire les

courses en lisant les étiquettes.

3. Lutte contre la sédentarité

Elle est indispensable, et certains experts ne proposent que
cela dans certaines situations. Elle est particulierement indiquée
chez les enfants qui regardent la TV et/ou les écrans plus de

2 heures par jour, ce qui est retrouvé chez la grande majorité des

enfants présentant une obésité.

4. Pratique réguliére d’une activité physique

Il semble qu’aujourd’hui la pratique idéale d’activité physique
pour les enfants soit de 1 heure par jour. De fagon pragmatique,
on pourrait recommander la pratique de 5 heures par semaine.

La plupart des enfants obeses pratiquent déja une activité phy-

sique, et il faut les amener a pratiquer progressivement au rythme

d’une heure, une heure et demi dans la semaine et deux heures
deux fois dans le week-end. L’adhésion et la persistance de la
pratique réguliere de I'activité physique sont tres fortement liées

a la pratique de I'activité physique en famille. Il faut travailler avec

les éducateurs sportifs, les kinésithérapeutes qui proposent aux

enfants obéses une pratique adaptée, et expliquer aux profes-
seurs d’EPS I'importance d’intégrer ces enfants dans leurs cours

et de ne pas les isoler. Il faut aussi expliquer aux médecins I'im-

portance de faire des certificats d’aptitude partielle et non des

dispenses de sport aux enfants obéses quile demandent.

5. Prise en charge psychologique

L’enfant obése est toujours stigmatisé. Les difficultés psycho-
logiques relationnelles doivent étre évaluées afin d’appréhender
la nécessité de mettre en place une psychothérapie dans le pro-
gramme thérapeutique.

Différents types de prise en charge peuvent étre proposeés :

— les thérapies familiales, car les conflits familiaux et les secrets
familiaux semblent jouer un réle important dans les causes
d’échec et d’abandon ;

— les thérapies comportementales, qui ont pour but de décondi-
tionner un sujet pour transformer un comportement patholo-
gique acquis en une conduite adaptée ;

— on fera la place aux thérapies bréves plutdt qu’aux prises en
charge longues.

20/

6. Place de la chirurgie bariatrique chez I'adolescent

Actuellement, en France et en Europe, il n’y a pas d’indication
de la chirurgie bariatrique chez I'adolescent, et seuls certains
patients « exceptionnels » sont opérés. Cependant, du fait d’une
part de I'augmentation de la prévalence de I'obésité ces 20 der-
nieres années et particulierement des formes séveres multicom-
pliquées chez les adolescents, d’autre part du nombre croissant
d’adultes obéses opérés avec un recul satisfaisant, et enfin du fait
d’une chirurgie plus efficace et moins a risque, la question de la
place de la chirurgie chez les adolescents présentant une obésité
sévere mérite d’étre envisagée. Les experts américains ont émis
deés 2004 des recommandations, et les chirurgiens ont proposeé la
mise en place de centres de référence pour cette chirurgie.
Suivi

Il doit étre rapproché, surtout en début de prise en charge et
prolongé sur plusieurs années, au moins deux ans. Les objectifs
d’IMC sont fixés avec I'enfant et la famille dés le départ, mais la
vitesse d’obtention est fonction de I’évolution progressive. Il faut
savoir changer de prise en charge sil’enfant se sent en échec, par
exemple proposer des séances collectives d’éducation théra-
peutique, voire des séjours en centre spécialisé, courts (3 semaines)
ou plus prolongés (année scolaire). Dans ce dernier cas, un travail
avec la famille est indispensable pour éviter la reprise pondérale

Les réseaux pour la prévention
et la prise en charge

de I'obésité pédiatrique

en France (RéPPOP)

Les REPPOPs, réseaux ville-hdpital, ont été mis en place

dans le cadre du PNNS en 2003 et ont pour objectif d’organiser
la prise en charge multidisciplinaire des enfants obeses

sur secteur géographique en coordonnant les soins autour

de I'enfant et de sa famille sur son lieu de vie, en associant
les compétences des médecins (généralistes, pédiatres,
endocrinologues, médecins du sport, psychiatres),

des paramédicaux (diététiciens, psychologues, infirmiers,
pharmaciens, kinésithérapeutes), des travailleurs sociaux,

des enseignants (en particuliers de sport) et éducateurs,
libéraux et institutionnels (écoles, centres de santé petite
enfance, institutions pour enfants). lls développent également
des projets structurés de prévention précoce ou ciblée et
initient des projets de recherche pour développer de nouvelles
pistes pour la prise en charge difficile des jeunes patients.

Il existe actuellement 6 RéPPOP en France.
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des la sortie, et c’est ce qui est le plus difficile a mettre en place.
Les résultats a long terme en I'absence de suivi sont tres déce-
vants, avec plus de 50 % de reprise pondérale.

Complications

Elles justifient et modulent la prise en charge. Différentes méta-
analyses ont été publiées sur les complications de I'obésité de
I’enfant. Le tableau 5 présente les prévalences minimales esti-
mées des complications liées a I'obésité chez I'enfant en Europe.

Complications a court et moyen terme

1. Retentissement psychosocial

Le désintéressement scolaire, voire la déscolarisation ne sont
pas exceptionnels, en particulier chez I'adolescent. Les troubles
psychologiques a type de dépression, de baisse de I'estime de
soi sont fréquents chez les enfants et adolescents obeses et
souvent sous-estimés. Un suivi doit étre proposé et peut étre
réalisé dans un CMPP (centre médico-psycho-pédagogique) ou
en ambulatoire ou dans le cadre d’un réseau REPPOP.

2. Complications respiratoires

Elles sont a type de dyspnée d’effort ou permanente, voire de
syndrome d’apnées du sommeil et d’endormissement diurne qui
nécessitent la réalisation d’une exploration fonctionnelle respiratoire
avec polysomnographie, seul examen pouvant permettre de poser
I'indication d’un appareillage. L'existence d’une hypoventilation
(sévere) nécessite la mise en place d’une assistance ventilatoire
adaptée. La présence d’un ronflement, d’hypersomnolence

Complications de I'obésité chez I'enfant

Prévalence minimale estimée

[t
=)
<<
wi
=
=
=

Complications

Hypertriglycéridémie 21,5 %
Hypercholestérolémie 221 %
LDL-cholestérol élevé 18,9 %
HDL-cholestérol bas 18,7 %
Hypertension artérielle 21,8 %
Intolérance au glucose 8,4 %
Hyperinsulinémie 33,9 %
Diabéte de type 2 0,5 %
Syndrome métabolique

- (3+)* 23,9 %
= (4+)* (10-19 ans) 4,6 %
Stéatose hépatique 27,9 %
Aminotransférase élevée 12,8 %

* Le syndrome métabolique étant défini comme ayant au moins 3 ou 4 des
signes suivants : hypertension artérielle, adiposité centrale, taux faible de HDL-
cholestérol, taux élevé de triglycérides, taux élevé de glucose.

Adapté de Lobstein T, Jackson-Leach R. Estimated burden of paediatric obesity
and co-morbidities in Europe. Part 2. Numbers of children with indicators of
obesity-related disease. Int J Pediatr Obes 2006;1:33-41.
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diurne, d’une baisse des résultats scolaires justifie la réalisation
d’une polysomnographie. De plus, I'obésité est un facteur de
risque pour I'asthme et peut aussi aggraver un asthme existant.

3. Complications orthopédiques

Par rapport a des enfants de corpulence normale, les enfants
obéses se plaignent plus souvent de lombalgies, présentent plus
souvent un genu valgum et/ou un genu recurvatum. lls présen-
tent plus de fractures et ont une diminution de I’antétorsion
fémorale. La fréquence du pied plat est aussi plus importante
(62 % vs 42 %). De plus, I'équilibre dynamique de la marche est
perturbé, avec une charge interne du plateau tibial exagérée, ce
qui pourrait entrainer une arthrose chez I'adulte. L obésité est en
elle-méme un facteur déclenchant dans I’épiphysiolyse de
hanche. Enfin, I'obésité est un facteur de risque per se des com-
plications de la chirurgie orthopédique.

4. Complications hépatiques

Il s’agit du NASH syndrome, c’est-a-dire d’une stéatose hépa-
tique non alcoolique pouvant évoluer a long terme vers une cir-
rhose et ses propres complications. Le diagnostic est évoqué
devant 'augmentation des enzymes hépatiques et I’existence
sur la biopsie hépatique. Dix pour cent des enfants obéses ont
une élévation des ALAT et 38 % auraient une stéatose. L'étiopa-
thologie semble étre I'insulinorésistance.

5. Complications digestives

Elles sont peu fréquentes en dehors d’un reflux gastro-ceso-
phagien dans les obésités séveres.

6. Complications neurologiques

L’hypertension intracranienne bénigne semble plus fréquente
chez les enfants obeses et surtout chez les adolescents.

7. Troubles du métabolisme glucidique

Il existe une hyperinsulinémie chez une grande proportion
d’enfants obéses. Le diabéte de type 2 est une complication de
I'obésité, mais les données obtenues aux Etats-Unis et en
Europe sont trés différentes. En Europe en tout cas, il n’y a pas
d’épidémie de diabéte de type 2 chez I'enfant mais une nette
augmentation de sa prévalence. Il apparait le plus souvent chez
les filles au moment de la période pubertaire. Le diabéte doit étre
systématiquement recherché chez un enfant obése agé de plus
de 10 ans avec une histoire familiale de diabete et/ou un signe
évoquant une insulinorésistance (Acanthosis nigricans, HTA,
hyperlipidémie, tour de taille élevé, syndrome des ovaires poly-
kystiques), d’autant plus qu’il s’agit d’un enfant faisant partie
d’une population a risque (Afrique du Nord, Polynésie, Antilles,
Hispano-Américains). On doit réaliser dans ce contexte, pour un
dépistage précoce, une glycémie a jeun = HbA1C tous les ans.

Le diagnostic peut étre fait devant une situation aigué de
décompensation avec hyperglycémie > 2 g/L, polyuropolydipsie
avec acidose (30 % des cas) pouvant nécessiter un traitement ini-
tial par I'insuline. Le traitement proposé actuellement est la met-
formine 1 000 a 2 000 mg/j en deux prises. Ce traitement permet
d’améliorer la composition corporelle et la sensibilité a I'insuline.
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Obésité de I'enfant

POINTS FORTS A RETENIR

O L'obésité infantile est un probleme de santé publique
du fait de sa prévalence et de son augmentation trés rapide.

@ Dans la trés grande majorité des cas, il s’agit d’une obésité
dite commune, interaction entre une susceptibilité génétique
et I'environnement.

@ Il est important de rechercher une cause secondaire :
obésité syndromique ou endocrinienne.

( La prévention est indispensable.

@ La prise en charge doit étre faite par une équipe
multidisciplinaire et peut étre organisée en réseaux.

O Elle a comme objectif de modifier, en accord avec

le patient, les habitudes de vie, avec une alimentation
équilibrée, une diminution de la sédentarité et une
augmentation de I'activité physique afin de diminuer I'IMC
et de prévenir les complications.

© Un suivi rapproché, concerté et prolongé est nécessaire
pour maintenir les changements acquis.

@ Lobésité a des complications a court, moyen
et long terme.

© La connaissance des facteurs de risque, la construction
systématique et I'analyse de la courbe d’IMC sont
indispensables pour un dépistage précoce des enfants obéses
ou a risque d’obésité.

8. Complications cardiovasculaires

L'HTA est trois fois plus fréquente chez les enfants et adoles-
cents qui présentent une obésité.

Il existe des I'enfance des anomalies cardiovasculaires a type
d’augmentation de I’épaisseur intima-média et de dysfonction
endothéliale réversible dans certains cas par I'amaigrissement et
I'activité physique.

9. Anomalies pubertaires

IIn’y a pas a proprement parler de pathologie de la puberté.
Cependant, la puberté apparait plus précocement chez les filles
alors qu’elle semble étre plus retardée chez les gargons présentant
une obésité. L'age de la ménarche est inversement corrélé a I'lMC.

10. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)

’obésité est retrouvée dans la moitié des cas environ des SOPK,
car elle partage les mémes profils métaboliques (adiposité abdo-
minale, insulino-résistance et syndrome métabolique). L’ obésité
est un facteur aggravant de l'insulinorésistance dans le SOPK.
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Le traitement du SOPK repose en général sur les antiandro-
genes, mais dans le contexte d’une obésité, quelques études
utilisant la metformine ont été réalisées et ont montré une cer-
taine efficacité sur le syndrome métabolique et sur la régularisa-
tion des cycles.

11. Inflammation chronique

Enfin, I'obésité entraine une inflammation chronique de bas
grade qui joue probablement un rble dans les complications vas-
culaires précoces.

Complications a long terme

1. Persistance de I'obésité a I'age adulte

La complication majeure est avant tout la persistance de
I'obésité al'age adulte. Cette probabilité varie de 20 4 50 % chez
I'enfant et de 50 a 70 % apres la puberté.

2. Morbidité et mortalité

’augmentation de la morbidité et de la mortalité liées a une
augmentation des pathologies cardiovasculaires a été démon-
trée dans des études de suivi de cohortes, mais I'existence de
facteurs confondants ne permet pas toujours de conclure. Le
risque d’événement coronarien chez I'adulte est lié¢ a I'existence
d’une obésité infantile quel que soit le sexe, avec une association
plus forte chez les gargons. L'obésité abdominale est un des
neuf facteurs de risque modifiables qui rendent compte de plus
de 90 % du risque d’infarctus du myocarde. Il semblerait que,
méme en I'absence de persistance de I'obésité a I'age adulte, le
risque de maladies cardiovasculaires soit augmenté, d’ou I'im-
portance de la prévention de I'obésité infantile.

3. Conséquences psychosociales

Elles sont surtout nettes chez les femmes adultes qui ont une
insertion sociale et professionnelle nettement inférieure a celle des
femmes non obeses. Elles se marient moins fréequemment, font
en général moins d’études supérieures et ont des revenus plus
faibles. Il peut exister une discrimination négative a 'embauche
des personnes obeses, en particulier pour les femmes.

Planification du suivi

Il est fondé sur :

— en cas d’obésité non compliquée, surtout si 'enfant est jeune et
le contexte familial aidant : suivi ambulatoire simple rapproché ;

—en cas d’obésité avec antécédents familiaux et facteurs de
risque vasculaire ou complications déja installées, ou si échec
thérapeutique antérieur : hospitalisation pour évaluation et
éducation thérapeutique. Proposition de prise en charge en
réseau ;

— en cas de probleme psychosocial important, d’échec scolaire,
voire de déscolarisation, surtout chez I'adolescent : proposition
de séjour prolongé en centre spécialisé avec préparation du
retour a domicile avec les parents. Les services spécialisés
d’éducation (SESSAD, ITEP, CMPP...) peuvent étre utilisés.
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Conclusions

L' obésité de I'enfant est une maladie dont I’épidémiologie
reflete notre société. Les facteurs étiologiques sont étroitement
intriqués et complexes, impliquant fortement I'épigénétique et les
comportements. Le diagnostic est fait par le calcul de I'lMC, le
diagnostic étiologique requiert un interrogatoire et un examen cli-
nigue orientés et une bonne analyse des courbes de croissance
et d’IMC. La prise en charge est multidisciplinaire, familiale, coor-
donnée et rapprochée. Le role des soignants est d’accompagner
avec I'empathie nécessaire I'enfant et sa famille pour leur permettre
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de trouver eux-mémes les ressources pour la mise en place de
publiées dans cet article.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intéréts concernant les données

changements durables de comportement indispensables pour
obtenir la baisse de I'lMC et prévenir les complications. e

Conseils pour la rédaction pour PENC
Il faut savoir la définition de I'obésité
chez I'enfant. Lerreur la plus fréquente
est d’utiliser le chiffre d’IMC

de 30 comme chez I'adulte.

| est probable que I'on vous donne

la courbe d’IMC et il est alors facile

de diagnostiquer ou éliminer une obésité.
Connaitre les signes de gravité et définir
une obésité de degré 2, plus fréquente
dans les populations fragiles (cette
classification franco-francaise risque
d’étre modifiée dans les mois

ou années a venir).

Il faut savoir analyser la courbe d’IMC

et en particulier préciser I'age d’apparition
du rebond d’adiposité et I'évolution de la
courbe, s'il existe ou non un croisement
des couloirs, s’il n’y a pas de rebond
d’adiposité. Ces signes sont a intégrer
dans les autres facteurs pronostiques

ou de gravité méme si on ne le demande
pas vraiment.

Les facteurs de risque précoces
d’obésité doivent étre connus également.
Dire que leur connaissance est
nécessaire pour une prévention précoce.
Il faut savoir répondre a la question

« Qu’aurait-on pu faire a 3 ans ? »

si I'enfant est plus agé lors de la
consultation et qu’il a croisé les
différents couloirs d’IMC. La réponse

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59
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est : « Chez cet enfant a risque élevé
d’obésité car ..., on aurait d{i mettre

en place une prévention ciblée... »
Dépister une origine endocrinienne ou
une obésité syndromique. La courbe de
croissance est dans ce cas essentielle
ainsi que la connaissance d’antécédents
néonataux et de signes dysmorphiques.
Connaitre les facteurs déterminants

et leur complexité afin de mettre en
place une prise en charge.

Connaitre et expliquer sans délayer trop
les grands principes de prise en charge
et utiliser le mot plurisdiciplinaire et prise
en charge familiale et de proximité.
Connaitre les erreurs alimentaires

les plus fréquentes (grignotages,
boissons sucrées, carence en fruits

et Iégumes, se ressert a table, absence
de petit-déjeuner), les causes

de sédentarité chez I'enfant (écrans ++)
et les besoins d’activité physique
encadrée (3 heures pour la prévention
et 5 heures pour la prise en charge) .
Connaitre la difficulté de changer les
habitudes et des notions d’éducation
thérapeutique pour accompagner
I’enfant et sa famille.

Savoir prescrire un suivi diététique si
besoin et un test d’aptitude a I'effort
réalisé dans les services de médecine du
sport pour savoir s’il faut un

B3 APARAITRE : Obésité de I'adulte.

réentrainement et prescrire correctement
I'activité physique.

Prendre en compte la dimension
psychologique (recherche des signes de
dépression et orientation vers un
psychologue ou un psychiatre) et sociale.
Insister sur I'importance de faire
reformuler par I’enfant et sa famille
pour savoir ce qui est compris.

Choisir des micro-objectifs et les
reprendre a la consultation suivante.

Ne pas juger, ne pas discriminer,
appréhender le vécu de la discrimination
chez I'enfant.

Accompagner vers les changements.

Il n’y a pas d’échec, il y a des récidives.
Connaitre les complications de I'obésité
afin de les dépister et les prendre en
charge. Planifier le suivi.

Le plus souvent la prise en charge est
uniguement ambulatoire. Les réseaux
de santé REPPOP sont utiles lorsqu’ils
existent dans les régions.

Un suivi rapproché (tous les mois) est
souhaitable dans les 6 premiers mois
avec plusieurs intervenants. La prise

en charge a long terme est difficile,

les perdus de vue nombreux.

Ecole de patience mais prise

en charge structurée, pas aléatoire,

pas de délayage dans I'écriture.

Etre précis et adapté a la situation. e
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RUBRIQUE "QUALITE DE VIE"
Lyon experimente la prise en charge des
enfants en surpoids

2

Dr Sophie Treppoz
Co-coordinatrice du Réseau
de prévention

et de prise en charge de
I'obésité en pédiatrie
(RéPOP) sur le Grand Lyon.

Note

1. Les formations sont gratuites
et les participants regoivent une
indemnisation correspondant a
la perte de revenus liée a la
fermeture de leurs cabinets
(450 euros pour un jour et
demi). Les acteurs du RéPOP
percoivent annuellement un
forfait de tenue de dossier
informatisé versé au prorata
des consultations effectuées.
(120 euros la premiéere année,
60 euros en année 2 et 30
euros en année 3). Les
consultations d'inclusion
effectuées par le médecins sont
revalorisées car plus longues
(de 40 a 60 euros linclusion
d'un enfant selon le degré
d'excés pondéral). Des
dédommagements sont
accordés aux psychologues et
diététiciennes pour
respectivement cing et quatre
consultations, ce qui rend ces
actes gratuits pour les familles.

Depuis 2003, plusieurs régions francaises ont mis en place
des réseaux de prise en charge et de prévention de

I'obésité infantile. Ces structures réunissent tous les
professionnels impliqués dans I'accompagnement :
médecins généralistes, pédiatres, nutritionnistes,

diététiciens, psychologues et kinésithérapeutes mais aussi
les équipes du CHU, les équipes de PMI et de santé
scolaire. La prise en charge médicale est combinée avec un
accompagnement global (activité physique, nutrition,
accompagnement psychologique). Gros plan sur le réseau
du Grand Lyon.

En 2003, a l'initiative du Programme national nutrition santé (PNNS), trois
villes - régions " pilotes " ont été choisies par un groupe de travail pour
expérimenter un nouveau type de prise en charge de |'obésité sous forme de
" réseau ville hopital " : Ile-de-France, Midi-Pyrénées et I'agglomération
lyonnaise. Ce choix s'est fait car dans ces villes existaient déja des actions
concrétes de prise en charge d'enfants obéses. Sur la région lyonnaise, les
financeurs ont décidé que, pour les trois premiéres années, l'aire
géographique concernée serait limitée a Lyon et aux cinquante-quatre
communes avoisinantes (Grand Lyon).

Le Réseau de prévention et de prise en charge de I'obésité pédiatrique
(REPOP) sur le Grand Lyon propose aux familles d'étre aidées par des
professionnels de santé libéraux (médecins généralistes, pédiatres,
endocrinologues, diététiciennes, psychologues, kinésithérapeutes). En
agissant sur la prévention, le dépistage et I'optimisation de la prise en
charge, I'ambition est d'enrayer la progression de I'obésité chez les enfants
et les adolescents.

Ce réseau poursuit les objectifs suivants :

® renforcer en médecine ambulatoire (généraliste, pédiatre, etc.) le
dépistage précoce de I'obésité ;

® développer la prise en charge en réseau : mettre en commun des
pratiques et des outils, développer l'information et la formation sur
I'obésité, favoriser I'implication de tous les professionnels et instances
institutionnelles potentiellement impliquées (PMI, santé scolaire,
etc.). Proposer plusieurs modalités de prise en charge en fonction du
degré d'obésité de I'enfant afin de répondre aux différents besoins des
patients et élargir les voies d'accompagnement possibles pour les
professionnels de santé ;

® ¢évaluer la qualité et I'efficacité de la prise en charge ainsi que des
résultats obtenus.

Le REPOP Grand Lyon espére ainsi : augmenter le nombre d'enfants dépistés
et pris en charge précocement, harmoniser le langage et les pratiques entre
les différents professionnels de santé (formations et référentiels) mobilisés
autour de I'obésité infantile, proposer aux familles différentes modalités de
prise en charge pour mieux s'adapter au contexte socio-économique, a I'age
de I'enfant et a son degré d'obésité. Et, enfin, faciliter I'action des différents
professionnels de santé en mettant a leur disposition des outils qui les
aideront dans leur pratique et en leur offrant la compétence d'une structure
de coordination expérimentée en matiére d'obésité infantile.

Dépistage
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Le réseau s'adresse aux enfants et aux adolescents (de 2 a 16 ans)
présentant une prise de poids excessive, une obésité de degré 1 ou une
obésité de degré 2. Sur les 265 943 enfants de 0 a 18 ans résidant dans le
Grand Lyon, 15 %, soit 39 890 enfants, présentent un excés pondéral, dont
environ 75 % une obésité de degré 1 (surpoids) et 25 % une obésité de
degré 2 (BEH, données de la Drees, juillet 2003).

Comment travaille ce réseau ? Les enfants qui présentent un probleme de
poids peuvent étre dépistés par la PMI, par la santé scolaire (a I'occasion de
différents bilans de santé) ou directement par le médecin traitant en ville ou
parfois a I'hOpital lors de consultations pour d'autres pathologies (mise en
place d'un dépistage systématique pour toutes les consultations a I'hopital
Debrousse). Dans le cas de la PMI, de la santé scolaire, et du dépistage a
I'nopital une " lettre d'alerte " est adressée au médecin traitant afin de lui
signaler que la famille a été informée de I'existence d'un excés pondéral chez
I'enfant. Le médecin traitant recevra alors I'enfant en consultation - a
condition que la famille effectue la démarche conseillée - et pourra suggérer
un suivi spécifique si celui-ci n'a pas déja été entamé. Il propose également
a I'enfant et ses parents d'adhérer au réseau s'il en est lui-méme acteur.

Prise en charge adaptée

Plusieurs modalités de prise en charge sont alors proposées en fonction du
degré d'obésité et des souhaits de I'enfant et de la famille :

® si le médecin constate une prise de poids excessive confirmée sur les
douze derniers mois, il peut d'emblée inclure le patient dans le
réseau, il donne des conseils simples (alimentation et promotion de
I'activité physique) et il revoit le patient six et douze mois aprés pour
vérifier I'évolution de son indice de masse corporelle (IMC) ;

® s |le patient présente une obésité de type 1 ou 2, Iui sont proposées
trois prises en charge possibles avec un suivi sur deux a trois ans.

o Une prise en charge individuelle

Celle-ci s'adresse a tous les patients quel que soit leur dge et est pilotée par
le médecin devenu acteur du RéPOP aprés la formation initiale. Le médecin
recoit I'enfant une fois par mois la premiére année puis une fois tous les
deux mois la seconde année. Ce suivi est également relayé par une des
diététiciennes et une psychologue de la structure de coordination qui
effectuent pendant un an un accompagnement téléphonique mensuel, lequel
permet de reformuler, motiver et dynamiser la prise en charge du patient sur
les items de I'équilibre alimentaire et de I'activité physique.

En cas de besoin, le patient peut étre adressé a d'autres professionnels
libéraux, pour compléter sa prise en charge : diététicienne (quatre
consultations gratuites pour la famille, payées aux professionnels par le
RéPOP), psychologue (cing consultations gratuites), kinésithérapeute (actes
pris en charge par I'Assurance Maladie).

o Une prise en charge collective

Celle-ci s'adresse aux enfants de plus de 8 ans et les engage pour un suivi
régulier pendant une année, puis une année de suivi complémentaire par le
médecin du REPOP. Deux modalités sont prévues :

® |e programme Roller Kid : si I'enfant accepte la pratique du roller, il
participe gratuitement a deux séances hebdomadaires de une heure
de roller, assiste a trois ateliers annuels animés par une diététicienne
et deux " rencontres annuelles parents/enfants/animateurs/
coordonnateurs ". L'enfant est vu tous les deux mois par le médecin
qui I'a inclus dans le réseau pour évaluer son IMC et les changements
dans son mode de vie. Ce programme donne ainsi a I'enfant I'occasion
d'apprendre ou réapprendre a bouger, sans étre confronté aux regards
souvent moqueurs de ses pairs plus minces, donc souvent plus
alertes...

® |e programme Equilibre : cette offre multidisciplinaire de prise en
charge est dispensée a la Maisonnée (Francheville). Les enfants de 8 a
16 ans participent a seize demi-journées d'hépital de jour, de 12 h a
19 h, en semaine par groupes de six du méme age. Les séances sont
encadrées par une éducatrice et une diététicienne, et une
kinésithérapeute intervient pendant une heure a chaque séance. En
début, milieu et fin de programme (neuf mois puis deux séances
d'évaluation a distance aux 15e et 21e mois), I'enfant et ses parents
sont regus par chaque intervenant de I'équipe (médecin, psychologue,
diététicienne, kinésithérapeute, éducatrice) pour fixer initialement les
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objectifs et moyens du programme et faire un point intermédiaire et
final de la situation.

Pour les patients ayant une obésité avec suspicion de complications ou de
pathologies sous-jacentes, le réseau recommande de solliciter un avis
complémentaire spécialisé auprés du CHU pour un bilan. A cette occasion,
une évaluation des capacités de I'enfant a I'effort peut étre réalisée par un
médecin du sport qui - selon les résultats - adresse éventuellement I'enfant
a un kinésithérapeute libéral pour un programme de réhabilitation a I'effort
et rééducation afin de compléter la prise en charge.

Toutes les données concernant la vie de I'enfant, I'évolution de sa
corpulence, les changements de son mode de vie, les interventions des
différents acteurs, sont colligées dans un dossier sécurisé sur Internet : la
plate-forme PEPS. Les professionnels intervenants y accédent en mode
protégé et saisissent les données ; grace a un systéeme de partage des fiches
du patient, tous les acteurs concernés par ce suivi recoivent un mail
d'information sur les derniéres données saisies. La courbe de corpulence est
actualisée automatiquement, permettant ainsi a chaque acteur de juger de
I'effet du suivi sur I'IMC. A souligner : ce réseau ne peut fonctionner que
parce que les professionnels impliqués sont indemnisés. Le RéPOP Grand
Lyon a en effet obtenu des financeurs des prestations dérogatoires pour tous

les professionnelsl.

Plus d'un enfant sur deux a perdu du poids

La premiére évaluation du réseau a eu lieu en juin 2006 : trois cent quatre-
vingt-six enfants étaient alors inclus lors du relevé des informations.
L'évaluation s'est basée sur les données concernant les 71 % des enfants
inclus qui ont un dossier informatisé en réseau. Au total mille quatre-
vingt-huit consultations médicales et paramédicales d'inclusion et de suivi
ont été effectuées depuis début 2005. 25 % des patients ont été inclus par
un médecin spécialiste pédiatre ou endocrinologue et 75 % par un médecin
généraliste. Entre vingt-quatre et cinquante-cing enfants ont abandonné, en
majorité des enfants ayant une obésité de degré 2. Dans deux tiers des cas,
ce sont des filles, I'age moyen étant de 9 ans et demi. 40 % des enfants ont
plus de douze mois d'ancienneté dans le réseau. Le motif de consultation le
plus fréquent (62 %) est la géne de I'enfant face a son aspect physique. 64
% des enfants issus des dossiers exploitables avaient un IMC en baisse entre
I'inclusion et leur dernier suivi. En novembre 2006 : quatre cent
guarante-cing enfants ont été inclus dans le RéPOP.

Et la mobilisation des professionnels ? Celle des psychologues et
diététiciennes ne pose pas trop de probléme car, leurs actes n'étant pas
remboursés par I'Assurance Maladie, ils trouvent par le biais du RéPOP un
réel intérét de collaboration interdisciplinaire. La mobilisation des médecins
libéraux n'est pas facile : en effet de nombreux médecins sont débordés et
sollicités par de nombreux réseaux dont la lourdeur administrative est
souvent un frein a leur participation active, méme si une valorisation des
actes est prévue.

Néanmoins, la prévalence de l'obésité de I'enfant est telle que nombreux
sont ceux qui sont de plus en plus confrontés a cette pathologie et soucieux
d'améliorer leurs connaissances et conscients de ce que le RéPOP peut leur
apporter dans leur quotidien (outils pratiques, carnet d'adresses, conseils
divers, mise a jour des connaissances, etc.). Seulement 57 % des
professionnels adhérents utilisent le dossier de suivi partagé informatique.
Mais l'avis des évaluateurs est rassurant car " les chiffres restent
encourageants aprés moins d'un an de recul dans ['utilisation du DSP. Dans
les faits, peu de réseaux fonctionnent réellement avec un dossier patient
partagé ".

Surmonter la représentation sociale péjorative

Malgré la médiatisation de la problématique de I'obésité de I'enfant, la
mobilisation des familles reste difficile et demande aux soignants beaucoup
de diplomatie et d'empathie. En effet, la représentation sociale de |'obésité
est tellement péjorative qu'aucun parent ne souhaite voir ce qualificatif
attribué a son enfant. De plus, la dimension alimentaire et la connotation
affective qui s'y rapportent rendent toute intervention trés délicate, car c'est
remettre en question le r6le méme des méres dans leur fonction " nourriciére
" et le contexte éducatif familial. Savoir accompagner ces familles, c'est
d'abord ne pas juger et ne pas moraliser, c'est suggérer une démarche et
proposer un soutien régulier d'écoute inscrit dans la durée.
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L'une des forces de ce réseau est d'avoir créé son propre module de
formation - d'une durée d'un jour et demi - pour les professionnels
médecins (libéraux ou institutionnels), diététiciennes, psychologues et
kinésithérapeutes ; cela permet d'harmoniser les discours en direction des
familles et de savoir de quoi parlent les uns et les autres autour d'un méme
patient. La premiére partie est consacrée a la mise a jour des définitions, des
outils de repérage de I'excés de poids, des causes, des complications, cela a
partir de deux cas cliniques illustrés. La seconde demi journée est I'abord du
patient sous I'angle psychologique et diététique. La troisieme demi-journée
concerne les outils du réseau. Des formations ont été proposées a I'ensemble
des équipes de PMI et de santé scolaire afin d'harmoniser les discours et les
pratiques mais aussi pour faciliter la mise en place d'une réelle collaboration
partenariale autour de I'enfant et de sa famille.

Cent trente et un professionnels formés

A ce jour, nous avons formé cent trente et un professionnels de santé. En
novembre 2006, trois kinésithérapeutes, huit diététiciennes, huit
psychologues, soixante-sept médecins (quarante-huit généralistes et seize
pédiatres, trois endocrinologues) sont acteurs du REPOP GL. Ce module de
formation évolue, au fil du temps, en fonction de I'expérience de chacun, de
I'avancée des connaissances des professionnels a former et des critiques que
nous recueillons auprés des participants, a la fin de chaque module.

Cing réseaux expérimentaux fonctionnent en France (voir article suivant),
d'autres sont en train de se créer, auxquels nous proposons les dossiers
constitués, les outils élaborés et des conseils divers. De la méme fagon, nous
avions sollicité, lors de notre phase de construction, les REPOP Ile-de-France
et Midi-Pyrénées qui avaient un an d'avance sur nous et qui ont amicalement
accepté de nous faire part de leur expérience. La coordination nationale des
Ré&POP qui devrait voir le jour prochainement a pour objectif de mutualiser
les outils au sein des différents REPOP et faciliter ainsi les démarches des
autres réseaux qui vont se constituer.

Pour en savoir plus :
RéPOP Grand Lyon
Tél. : 04 72 56 09 55
repop.gl@wanadoo.fr
www.repopgl.org
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A prise de poids est souvent

mise en relation avec de

mauvaises habitudes alimen-
taires et la faiblesse de I'acti-
vité physique. Pourtant, plusieurs
enquétes sur les comportements
alimentaires effectuées en France
par le CREDOC montrent que notre
relation a I’alimentation évolue tres
lentement. Le modele alimentaire
francais reste une véritable insti-
tution malgré les contraintes liées
au monde du travail, a la crise du
mode¢le familial traditionnel et a la
simplification des repas constatée
depuis de nombreuses années. Ce
modele (repas structurés pris a des
heures régulieres et comportant
plusieurs plats) s’oppose notam-
ment au modele en cours aux Etats-
Unis, un pays ou I'alimentation
hors repas est privilégiée et ou la
proportion de personnes obeses
est nettement plus élevée: elle
atteint 26,9% de la population
adulte contre 14,5% en France.
Donner davantage d’'importance au
mode¢le alimentaire et a la tradition
culinaire ne serait-il pas un moyen
de se préserver de I'obésité?
Les comparaisons réalisées par le
CREDOC entre les consommateurs
francais, européens et américains
permettent de le penser.

S—

— Le modele alimen'raige frangais contribue
a limiter le risque d'obesite

> Manger en France: un vrai rituel

Les prises alimentaires en France se concentrent sur trois repas principaux
par jour, a des heures relativement fixes et communes a tous. Ce modele est
partagé par la grande majorité de nos concitoyens. Sa stabilité a été confirmée
par plusieurs enquétes: celles sur les Comportements et Consommations
Alimentaires en France (CREDOC, CCAF 1988, 1995, 2000, 2003, 2007)
et celles du Barometre Santé Nutrition menée par I'Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) en 1996, 2002 et 2008.

L'observation des prises alimentaires fait ressortir deux pics importants chez
les adultes: le premier, pour le déjeuner, se situe entre 12 heures et 13h30,
et le second, pour le diner, entre 19 heures et 20h30. Ce phénomeéne est
massif: la part des adultes prenant sept déjeuners par semaine est passée de
84,7 % en 1999 a 91,2 % en 2003 puis a 87,1 % en 2007. De méme, la part
des adultes prenant sept diners par semaine est passée de 85,4% en 1999 a
93,6 % en 2003 puis a 89,2 % en 2007. Le petit-déjeuner et le godter s’étalent
quant a eux sur une plage horaire légerement plus large avec un pic entre
7 heures et 8h 30 pour le premier, entre 16 heures et 17h30 pour le second.
Les consommations en dehors de ces repas sont peu nombreuses: elles ont
lieu entre le petit-déjeuner et le déjeuner (surtout entre 10 heures et 10h 30,
ce qui correspond a la pause-café dans les entreprises), aux heures du go(ter
et apres le diner. L X

LA CONSOMMATION HORS REPAS EST DEUX FOIS MOINS IMPORTANTE

EN FRANCE QU'AUX ETaTs-UNis
Répartition des apports énergétiques (kcal/jour) selon les types de prise alimentaire (en %)
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Base: Populations francaise et américaine (18 ans et plus).
Sources: Enquéte Comportements et Consommations Alimentaires en France, 2007 — National Health
and Nutrition Examination Survey, 2005-2006.
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La forte synchronisation des repas
francais a également été observée
dans une étude menée a I'échelle
européenne. Elle révele qu’a 12h30,
57% des Frangais sont occupés a
manger contre 38% des Belges, 20%
des Allemands, 14 % des Britanniques.

> La consommation
hors repas est deux fois plus
fréquente aux Etats-Unis

Pour les Francais, a coté des grandes
prises alimentaires que sont le
déjeuner, le diner, le petit-déjeuner et
le goliter, les autres occasions de s’ali-
menter (pause-café, apéritifs et en-cas
divers) sont beaucoup plus rares et
leurs apports énergétiques sont faibles.
La «déconcentration», c’est-a-dire le
transfert des apports énergétiques des
repas formels vers les autres prises
alimentaires apparait ainsi, en France,
comme un phénomeéne relativement
mineur et qui n’augmente pas. Par
contre, de nombreux actes de consom-
mation alimentaire se réalisent au
moment du golter, qui devient ainsi
un moment de consommation a part
entiere.

Cette concentration des apports
énergétiques lors des repas caractérise
le modeéle alimentaire francais.

Son anti-modele est le modele améri-
cain, qui donne une place impor-
tante a I’alimentation hors repas. Pour
aboutir a un apport calorique quasi-
identique, les populations frangaise
(2072 kcal/jour) et américaine (2129
kcal/jour) procedent de maniere

INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)

L'Organisation mondiale de la santé (OMS)
a défini l'indice de masse corporelle comme
la norme pour évaluer les risques liés a la
surcharge pondérale chez les adultes. LIMC
correspond au poids divisé par le carré de la
taille, exprimé en kg/m?.

e 18,5 <IMC < 25 = Corpulence normale

e 25 < IMC < 30 = Surpoids

e 30 < IMC < 35 = Obésité modérée

e 35 < IMC > 40 = Obésité sévere

e IMC > 40 = Obésité morbide ou clinique-
ment sévere.
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LES HORAIRES DES REPAS DES AMERICAINS SONT DAVANTAGE ETALES QUE CEUX DES FRANCAIS
Distribution des prises alimentaires des Américains selon le moment de la prise (en %)
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Base: prises alimentaires des adultes (18 ans et plus), en % du nombre total de prises sur deux jours de

consommation alimentaire.

Source: National Health and Nutrition Examination Survey, 2005-2006.

LES REPAS DES FRANGAIS ONT DES HORAIRES BIEN PRECIS
Distribution des prises alimentaires des Francais selon I'heure et les occasions de consommation (en %)
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Base: prises alimentaires des adultes normo-évaluants (18 ans et plus), en % du nombre total de prises sur

sept jours de consommation alimentaire.
Source: CREDOC, Enquéte CCAF 2007.

contrastée. Les Francais concen-
trent leurs apports sur le déjeuner et
le diner tandis que les Américains
les répartissent plus également entre
les trois prises les plus importantes
(breakfast, lunch, dinner) mais aussi
a des moments qui ne correspon-
dent a aucun repas. Ainsi, tandis que
les apports caloriques du diner sont
sensiblement les mémes (35,7 % en
France et 36,1 % aux Etats-Unis), ceux
du déjeuner vont de 37,1% pour les

Francgais a 24,0 % pour les Américains,
apports qu’il faut ajouter aceux des
prises hors repas, soit 9,8% dans
notre pays et 21,6% de l'autre coté
de I’Atlantique. En d’autres termes,
le déjeuner francais est plus consis-
tant que le déjeuner américain, ce qui
entraine chez les Américains une prise
d’en-cas plus importante tout au long
de l'aprés-midi. De méme, le petit-
déjeuner, outre-Atlantique, est décon-
centré sur toute la matinée. ©® @ ®
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> Manger en France:
un temps nécessaire

a la société

tout comme a l'individu

Selon les travaux sociologiques récents,
le temps consacré a I’alimentation est
abordé dans les pays latins comme
une limite au temps consacré aux
autres activités, tandis qu’aux FEtats-
Unis, se nourrir est considéré comme
un acte technique, reposant sur une
conception fonctionnelle de I’alimen-
tation. La prise alimentaire n’est pas
valorisée en tant que telle, elle peut
donc se faire parallelement a d’autres
activités ou étre breve et fréquente. En
France, I'idée que l'acte alimentaire
puisse se réduire a sa seule dimension
fonctionnelle n’a pas cours. Méme si
I'accélération des rythmes sociaux et
les exigences du travail concourent a
réduire le temps passé a table, le temps
du repas reste valorisé pour lui-méme
et apparait comme nécessaire a la vie
en société. Ce sens donné a l'acte
alimentaire par le biais d’'un modele
bien établi peut expliquer, en partie,
que la part des personnes obéses
soit nettement plus faible en France
(14,5%) qu'aux Etats-Unis (26,9 %):
la plupart des Ftats américains en
comptent au moins 20 % et de plus en
plus en comptent plus de 30%. Bien
d’autres facteurs entrent en compte
dans I'obésité: la génétique, I'activité
physique, les modes de chauffage, les
facteurs psychologiques.

> Manger en France
est d'abord une question
de convivialité

La convivialité est le principal sens
que les Frangais donnent aux repas.
Dans 80% des cas, ils sont pris en
compagnie d’autres individus (famille,
amis, collégues...). Le fait de manger
a plusieurs nécessite davantage de
regles d’entente, qu’il s’agisse du
moment, du lieu et d’'un minimum de
convenances favorisant la sociabilité.
L'association entre la nourriture et la
convivialité constitue ainsi un facteur
de régularité des prises alimentaires
dans des horaires resserrés. De plus,
la convivialité favorise une discipline
collective qui réduit le risque de
comportement compulsif. En défini-
tive, le modele alimentaire francais
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EN FRANCE, 8 REPAS SUR 10 SONT CONVIVIAUX
Distribution des repas selon qu'ils sont pris seuls ou a plusieurs (en %)

Repas conviviaux = Th
('h 21 min 06 5)

15

Repas conviviaux 25
entre 33,5 minet lh
(42 min33s)

Source: CREDOC, Enquéte CCAF 2007.

apparaitrait comme l'un des princi-
paux garants d’un équilibre qui préser-
verait de I'obésité.

> Les repas des Francais
peuvent aisément devenir
festifs

La convivialité s’exprime au travers de
repas longs et a plusieurs. Les repas
de plus d’une heure pris avec un ou
plusieurs convives représentent 15 %
des repas des Francais et peuvent étre
considérés comme des repas festifs.
Les repas de ce type ont lieu «chez
des amis» (18,3% contre 5,2% sur
I'ensemble des repas) ou «au restau-
rant» (10,3% contre 2,6%); dans
62 % des cas, on ne fait rien d’autre
en méme temps (contre 49% en

LES REPAS CONVIVIAUX SONT PLUS COPIEUX

Distribution des repas selon leur composition (en %)

60

Repas pris seuls
(32 min40s)

Repas conviviaux < 33,5 min
(27 min 19s)

moyenne) et c’est la conversation a
table qui prime. Enfin, ce type de repas
est privilégié par les plus de 30 ans,
les cadres et les professions intermé-
diaires, moins par les plus jeunes et les
plus modestes.

Les repas «festifs» sont plus longs et
davantage structurés, avec au moins
trois composantes et des préférences
pour certains mets (plus d’entrées
et plus de desserts) ou pour certains
produits comme la viande et le
poisson. Ces repas comportent plus
de plats, et des plats plus élaborés,
que l’on prépare avec plus d’attention,
destinés a un plus grand nombre de
personnes qu’a I’habitude. Le repas
festif s’inscrit ainsi dans la continuité
du repas caractéristique du modele
alimentaire francais. H o000

50

40

30 1

20

00 1

Ensemble des repas

Source: CREDOC, Enquéte CCAF 2007.

Formule : plat seul
0 Formule : entrée + plat
w Formule : plat + fromage ou dessert

u Formule : entrée + plat + fromage ou dessert

Ensemble des repas conviviaux de plus de | heure
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UNE TYPOLOGIE DES COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES

Pour analyser les comportements de consom-
mation alimentaire, le CREDOC a construit une
typologie de consommateurs avec comme seules
variables actives les quantités des groupes d’ali-
ments et de boissons consommeés. Du point de vue
du contenu de leur assiette, les Francais s’opposent
selon deux principaux axes:

e Le premier facteur de variabilité oppose les
individus tournés vers une consommation alimen-
taire «moderne » a ceux préférant les aliments plus
«traditionnels». Sur cette premiere dimension,

Aliments
traditionnels

Les apéritivores @

Fruits, légumes, sauces, boissons chaudes,
matiéres grasses, soupes, poissons

55-64 ans

Aliments riches

Alcool, charcuterie, fromage
pain, pomme de terre, viande

Les bons vivants

BRSA, CPPD, sandwiches,
pizzas, plats composés

Aliments
modernes

35-54 ans

nous avons d’un c6té des individus qui surconsom-
ment des boissons rafraichissantes sans alcool, des
céréales pour petit-déjeuner, des pizzas, des plats
composés; de l'autre, des fruits et légumes, des
boissons chaudes, des soupes et du poisson.

e Le deuxieme axe de variabilité distingue les
consommations de produits alimentaires énergé-
tiquement riches a celles de produits plus pauvres
en apports énergétiques. Sur cette seconde dimen-
sion, nous distinguons d’un c6té des individus qui
surconsomment des produits énergétiquement
riches tels que les charcuteries, le fromage, le pain, la viande, les pommes
de terre, I'alcool; de l'autre, des aliments moins denses énergétiquement
comme ['eau.

+ 65 ans

La typologie des comportements alimentaires, réalisée sur un échan-
tillon de 1399 individus, représentatif de la population francaise des |15
ans et plus, dégage 5 classes d’individus de tailles différentes. La projec-
tion de I'age en variable illustrative permet de se rendre compte de
I'influence prédominante de celui-ci sur les différents comportements
de consommation.

Les gastronomes a la francaise, qui comptent 40% de la population, ont
le régime alimentaire le plus diversifié, attestant de leur solide connais-
sance de la culture alimentaire francaise. De ce point de vue, ils assurent la
jonction entre le quotidien et le festif dans I'alimentation. IIs favorisent les
repas a 3 composantes puisque 50 % de leurs repas sont de ce type contre
39% dans I'ensemble des repas en France. Cette formule a 3 compo-
santes est un marqueur fort des repas festifs et gastronomiques. Plusieurs
des aliments significativement surconsommés sont caractéristiques des
repas conviviaux de plus d’une heure (Iégumes, poisson, pain, fromage).
En revanche, la classe des bons vivants, qui regroupe prés de 30% des

Il I Pour en savoir plus

Les gastronomes
a la francaise

25-34 ans

. 15-24 ans
Les globalisés

Eaux, UFL, riz, lait
produits sucreés

Aliments pauvres

énergiquement

Source: CREDOC, Enquéte CCAF 2007.

individus, a un régime alimentaire axé sur une consommation de produits
énergétiquement plus riches mais relativement peu diversifiés. Les pressés,
représentant 20 % de I'échantillon, détiennent I'indice de diversité alimen-
taire le plus faible, avec des produits transformés et préparés, ou la convi-
vialité a laissé place a la praticité. Les temps de repas sont plus courts, les
diners ne sont pas pris a heures fixes. Enfin, les globalisés et les apéritivores
regroupent respectivement 6 % et 4 % des individus.

La proportion de personnes en surpoids et obeses est plus importante
dans les catégories gastronomes a la francaise et bons vivants. Cela
conforte le fait que les nouvelles formes de consommations alimentaires
ne conduisent pas a une progression de I'obésité. Cette derniere est le fait
de nombreux facteurs génétiques et environnementaux dépassant le seul
cadre de I'alimentation.

La typologie fait ressortir des comportements de consommation alimen-
taire multiples, déterminés notamment par des facteurs d’age, de généra-
tion ou de cycle de vie. Aujourd’hui, les plus jeunes sont davantage tournés
vers des produits globalisés et modernes alors que les personnes les plus
agées demeurent dans le modele le plus traditionnel en consommant des
produits plus bruts et moins transformés.

> «La gastronomie s'inscrit dans la continuité
du modele alimentaire frangais», T. Mathé,
G. Tavoularis, T. Pilorin, Cahier de recherche du
CREDOC, n° 267, 2009.

> Les résultats qui concernent le modele
alimentaire francais sont issus de I'enquéte du
CREDOC «Comporterments et Consormmations
Alimentaires en France» (CCAF 2007) et des

résultats du baromeétre «Santé Nutrition» de
I'INPES (1996, 2002, 2008).

> Les résultats qui concernent le modele
alimentaire américain sont issus des enquétes
américaines des Centers for Disease Control
and prevention (CDC) «National Health and
Nutrition Examination Survey» (NHANES
2006).

> Au niveau européen, I'enquéte d'Eurostat
est intitulée «How Europeans spend their
time (1998-2002) ».

> Les résultats de la prévalence de I'obésité
sont issus de I'enquéte ObEpi pour la France,
et des enquétes des CDC pour les Etats-Unis
(http://www.cdc.gov/).
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