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Procédures et méthodes

Au sein de la Cour, les travaux sont réalisés par I’une des six chambres que comprend la Cour
ou par une formation associant plusieurs chambres.

Trois principes fondamentaux gouvernent I’organisation et 1’activité de la Cour, ainsi que des
chambres régionales et territoriales des comptes : 1’indépendance, la contradiction et la collégialité.
L’indépendance institutionnelle des juridictions financiéres et statutaire de leurs membres garantit
que les contrdles effectués et les conclusions tirées le sont en toute liberté d’appréciation. La
contradiction implique que toutes les constatations et appréciations ressortant d’un contréle ou d’une
enquéte, de méme que toutes les observations et recommandations formulées ensuite, sont
systématiquement soumises aux responsables des administrations ou organismes concernés ; elles ne
peuvent étre rendues définitives qu’apres prise en compte des réponses regues et, s’il y a lieu, apres
audition des responsables concernés.

Tout controle ou enquéte est confié a un ou plusieurs rapporteurs. Leur rapport d’instruction,
comme leurs projets ultérieurs d’observations et de recommandations, provisoires et définitives, sont
examinés et délibérés de fagon collégiale, par une chambre ou une autre formation comprenant au moins
trois magistrats. L’un des magistrats assure le role de contre-rapporteur et veille a la qualité des contrdles.

*
*k

En application de I’article LO. 132-3-1 du code des juridictions financieres, la Cour des
comptes a été saisie le 12 décembre 2018 par le président de la commission des affaires sociales de
I’ Assemblée nationale d’une demande d’enquéte relative a la prévention et a la prise en charge de
I’obésité, a laquelle le Premier président de la Cour des comptes a répondu par courrier du
14 décembre 2018

L’enquéte a été confiée a la 6°™ chambre. Elle a été notifiée au secrétariat général du ministére
des solidarités et de la santé ainsi qu’a ses quatre directions principalement concernées (direction
générale de la santé, direction générale de I’offre de soins, direction de la sécurité sociale, direction
de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques), a la caisse nationale d’assurance
maladie (CNAM), a la Haute Autorité de Santé (HAS), a I’Agence nationale de santé publique
(ANSP), a I’institut national du cancer (INCa), a ’agence technique de 1’hospitalisation (ATIH), a
I’institut national de recherche agronomique (INRA), a I’agence nationale de la sécurité sanitaire de
I’alimentation, de I’environnement et du travail (ANSES), a la direction du budget, a la direction des
finances publiques, au ministére des sports (direction des sports), au ministére de ’agriculture
(direction générale de 1’alimentation), au ministére de 1’éducation nationale (direction générale de
I’enseignement scolaire).

! Ces courriers figurent en annexe n° 1.
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Des notifications complémentaires ont été adressées a la direction générale des douanes et des
droits indirects (le 18 décembre 2018), a la direction générale de la concurrence, de la consommation
et de la répression des fraudes (le 5 mars 2019), au directeur de l'institut de recherche et de
documentation en économie de la santé (IRDES, le 5 mars 2019), et au président du Conseil supérieur
de I’audiovisuel (le 5 mars 2019).

Les représentants des administrations et organismes ayant recu notification de I’enquéte, ont
¢été destinataires de questionnaires. Des réunions de travail ont eu lieu avec la plupart d’entre eux. Ont
¢galement été sollicités des professionnels et des experts ainsi que des associations.

L’analyse des situations régionales s’est appuyée sur un questionnaire adressé a I’ensemble des
agences régionales de santé (ARS). Trois d’entre elles ont fait I’objet d’une étude plus approfondie et
de visites de terrain : 1’Tle-de-France, en raison de I’importance du bassin de population et des
inégalités trés marquées qui la caractérisent sur le plan de la prévalence de 1’obésité ;
les Hauts-de-France, qui cumulent également de forts taux d’obésité, des inégalités
socio-¢conomiques et des difficultés d’accés aux soins ; La Réunion, qui illustre la situation
particuliérement préoccupante des départements d’outre-mer avec une croissance rapide des taux
d’obésité, notamment chez I’enfant. Dans chacune des régions, les rapporteurs ont rencontré les ARS,
les autres services déconcentrés, et des acteurs de terrain, tant de la prévention que du soin.

Les comparaisons internationales ont fait 1’objet d’analyses documentaires de différentes
sources et d’un déplacement en Angleterre.

Un relevé d’observations provisoires a été communiqué aux fins de contradiction dans
son intégralité¢ a huit destinataires le 19 juillet et sous forme d’extraits a treize destinataires, le
22 juillet 2019.

Des auditions ont été organisées le 18 septembre 2019 avec la direction générale de la santé, la
direction générale de I’offre de soins, la direction de la sécurité sociale, la caisse nationale d’assurance
maladie, les directions de trois agences régionales de santé (Occitanie, Nouvelle Aquitaine, Auvergne
Rhone-Alpes), I’association nationale des industries agroalimentaires, et la fédération du commerce
et de la distribution.

Le présent rapport, qui constitue la synthése définitive de I’enquéte de la Cour, a été délibéré
le 25 septembre 2019 par la sixiéme chambre, présidée par M. Morin, président de chambre, et
composée de Mmes Bouzanne des Mazery, Hamayon, Latare, et Saliou, conseilléres maitres, de
MM. de la Gueronniére, Brunner et Feltesse, conseillers maitres, M. Selles conseiller maitre étant
contre rapporteur, les rapporteurs étant Mme Luciolli, conseillére référendaire en service
extraordinaire, et Mme M¢éadel, conseillére référendaire.

Le projet de rapport a été examiné et approuvé le 29 octobre 2019 par le comité du rapport
public et des programmes de la Cour des comptes, composé¢ de M. Migaud, Premier président,
Mme Moati, M. Morin, Mme Pappalardo, rapporteure générale du comité, MM. Andréani et Terrien,
Mme Podeur, M. Charpy, présidents de chambre, et Mme Hirsch de Kersauson, procureure générale,
entendue en ses avis.
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Synthése

Le surpoids et I’obésité? touchent actuellement prés de deux milliards d’individus dans le
monde et sont a I’origine de 2,8 millions de décés chaque année. Aujourd’hui, un Frangais sur
deux est en surpoids et un sur six est obése ; si le taux de prévalence® de 1’obésité en France
(17 % pour les adultes) est inférieur a la moyenne des pays de ’OCDE (23,3 %), il est supérieur
a celui de I’Italie (9,8 %) et a celui de la Suede, de la Suisse ou encore de la Norvege. La France
est également touchée par cette «épidémie mondiale », selon les termes méme de
I’Organisation mondiale de la santé.

Graphique n° 1 : prévalence de I’obésité « adultes » (%) au sein des pays de ’OCDE
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Source : OCDE (2018), Health Statistics 2018 (données 2016 ou année la plus proche).

2 Cf. définitions annexe n° 2.
3 La prévalence d’une maladie se définit comme le nombre de cas de maladies enregistrés pour une population
déterminée et englobant aussi bien les nouveaux cas que les anciens cas.
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Une stabilisation globale de I’obésité, mais de fortes disparités sociales

Si, entre les années 90 et le début des années 2000, la prévalence de 1’obésité a doublé en
France, elle s’est globalement stabilisée a partir de 2005 ; néanmoins, la situation s’est aggravée
en ce qui concerne les inégalités socio-€conomiques et territoriales.

La connaissance de la situation épidémiologique repose essentiellement sur 1’étude
nationale nutrition santé (ENNS), réalisée par I’Institut national de veille sanitaire (InVS) en
2006, et sur I’Etude de SanTé sur I’Environnement, la Biosurveillance, I’ Activité physique et
la Nutrition (Esteban) de 2016, réalisée par Santé Publique France (SPF). La plus récente,
I’é¢tude Esteban, a montré que la corpulence moyenne de la population francaise n’avait pas
connu d’évolution significative ces 10 derni¢res années, qu’il s’agisse des adultes ou des
enfants.

Les outils de surveillance des taux de prévalence de 1’obésité sont cependant incomplets :
ces enquétes nationales, trop espacées dans le temps, ne permettent pas de réaliser de analyses
fines, ni sur le plan territorial, ni sur I’impact de I’environnement socio-économique. Les
derniéres données régionales disponibles remontent a 2012 ; elles sont issues de 1’enquéte
triennale ObEpi* financée par les laboratoires Roche, qui a été interrompue depuis faute de
financement. Cette enquéte faisait apparaitre que les taux de prévalence de 1’obésité étaient plus
¢levés que la moyenne nationale dans quatre régions, le Nord-Pas-De-Calais, (taux de 21,3 %),
le Nord-Ouest, le Sud-Est et le Sud-Ouest.

D’autres études menées sur les enfants en milieu scolaire ou sur des cohortes de patients
inclus dans des études plus générales, ou encore des enquétes menées par certaines régions, ont
mis en évidence une aggravation des divergences des niveaux de surpoids et d’obésité selon les
catégories sociales. La prévalence du surpoids (obésité incluse) est ainsi plus ¢levée chez les
personnes les moins diplomées, et en particulier les femmes, parmi lesquelles le niveau
d’obésite est plus sévére. Celle de I’obésité est beaucoup plus élevée chez les enfants d’ouvriers
que chez les enfants de cadres.

Ainsi, dans les études menées par I’agence nationale de sécurité sanitaire, alimentation,
environnement, travail (ANSES) et Santé publique France (SPF), en 2006 et en 2014, qui
renseignent sur les comportements alimentaires, la sédentarité et 1’activité physique, il apparait
que I’activité physique a significativement baissé chez les femmes et les enfants alors que,
simultanément, le temps passé devant les écrans a considérablement augmenté, passant de 3h10
par jour a 5ShO7 pour les adultes entre 2006 et 2015, et de 26 minutes a plus de 2 heures pour
les enfants sur la méme période. L’activité physique est plus fréquente chez les personnes
diplomées de I’enseignement supérieur que dans la population générale.

Parmi les bénéficiaires de I’aide alimentaire, la prévalence de 1’obésité est une fois et
demie celle de la population générale. Les départements d’outre-mer, cumulant consommations
alimentaires déséquilibrées, précarité et moindre acces aux soins, sont particulierement touchés
par le surpoids et I’obésité. Leur situation est d’autant plus préoccupante que les taux de
prévalence sont €levés parmi les enfants et les jeunes.

4 Cette enquéte, cofinancée par les laboratoires Roche, menée a partir d’un échantillon de la population issus de la
base permanente de Kantar Health, a été menée tous les trois ans par 1’Inserm pendant 15 ans.
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La nécessité de prévenir 1’obésité pour mieux en limiter les effets est d’autant plus
justifiée que I’obésité est associée a de nombreuses pathologies dont les principales sont le
diabéte de type 2° (dans 80 % des cas associé a une obésité), I’hypertension artérielle, I’exces
de lipides dans le sang, les atteintes cardiovasculaires, le syndrome d’apnée du sommeil et
d’autres maladies respiratoires, ainsi que des maladies articulaires. Elle a par ailleurs un
important retentissement psychologique et social, induit notamment par la discrimination, y
compris dans les soins : elle constitue en particulier un terrain favorable aux troubles dépressifs.
Elle augmente également les risques liés a la chirurgie et a la grossesse. Enfin, le réle de
I’obésité dans le développement des cancers a été récemment mis en évidence par de
nombreuses études : selon le Centre international de recherche sur le cancer, les facteurs
nutritionnels® dans leur ensemble (alimentation, surpoids et obésité, activité physique et alcool)
sont liés a 16 % des nouveaux cas de cancer chez les hommes et 20 % chez les femmes’. Il en
résulte que le colit global de 1’obésité est important pour le systéme de santé.

L’¢évaluation précise de 1’obésité est cependant difficile du fait de 1’absence, en France,
d’étude médico-économique récente sur ce théme et du manque de données produites sur ce
sujet par la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM). L’ unique référence disponible est
une ¢étude réalisée par la direction générale du Trésor en 2016, a partir de données de I’année
2012. Elle faisait état d’un colit social de la surcharge pondérale avoisinant 20 Md€, soit 1 %
du produit intérieur brut (PIB). L’actualisation de ces données pour I’année 2014 porte ce cofit
4 21,9 Mde€?. Reposant pour I’essentiel sur un modéle de calcul des surcolits générés par les
patients obéses datant de 2002, ses conclusions doivent toutefois étre prises avec prudence.
Elles donnent cependant un ordre de grandeur de I’importance du colt de I’épidémie.

Parmi des pays comparables a la France, on releéve qu’au Royaume Uni les colts de
I’obésité, pour le National Health Service (NHS), sont estimés a 6,1 milliards de livres (cofts
directs en soins en 2014 et 2015) et a 27 milliards au total si on y ajoute les cofts indirects’.
Ces résultats sont cohérents avec ceux de I’étude francaise.

Une politique volontariste mais mal coordonnée

Pour tenter de relever le défi de I’obésité, véritable enjeu de santé publique, la France
s’est dotée, depuis le début des années 2000, de plusieurs programmes nationaux menés par
plusieurs ministeres.

5 Le diabéte est une maladie qui se caractérise par un excés de sucre dans le sang, son niveau étant normalement
régulé par la production d’insuline par le pancréas. On distingue principalement deux types de diabéte : le diabete
de type 1, rare, et le diabéte de type 2. Le diabéte de type 1 touche des personnes jeunes et résulte de la disparition
de cellules du pancréas entrainant une carence totale en insuline. Le diabéte de type 2, le plus fréquent (92 % des
cas), apparait généralement chez les personnes plus agées, en lien avec le surpoids, I’obésité, et des facteurs
génétiques favorisants. Il résulte d’une insuffisante production d’insuline ou d’une insulino-résistance.

¢ La nutrition au sens de I’OMS (définition reprise par le programme national nutrition santé) englobe les questions
relatives a 1’alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques, sensoriels et
cognitifs des comportements alimentaires) et a I’activité physique.

7 American Institute of Cancer Research (AICR) et World Cancer Research Fund UK (WCRF UK) 2018.

8 Annexe n° 4.

® Public Health England, NHS, Health matters, obesity and the food environment, 31 mars 2017.
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Le ministére de la santé a ainsi mis en ceuvre une politique nutritionnelle construite sur
trois programmes nationaux nutrition sant¢ (PNNS) successifs, placés sous le pilotage de la
direction générale de la santé (DGS). De 2010 a 2013, s’y est ajouté un plan obésité¢ (PO) axé
sur I’amélioration des soins. Le programme national nutrition santé¢ 3 (2011-2015) et le plan
obésité ont été déclinés en direction des populations d’outre-mer, avec des mesures spécifiques
a chacun des départements concernés. Initialement prévu pour se terminer en 2015, le PNNS 3
s’est prolongé jusqu’en 2019, englobant le plan obésité a compter de 2013. Le programme
national nutrition santé 4 (2019-2023)!° a été présenté par la ministre de la santé et des
solidarités le 20 septembre 2019. Il fixe comme objectif d’atteindre en 5 ans les objectifs
déterminés par le Haut Conseil de la santé¢ publique (HCSP), parmi lesquels figurent la
diminution de 15 % de la prévalence de 1’obésité chez les adultes et la diminution de 20 % de
la prévalence du surpoids et de I’obésité chez les enfants et les adolescents. Un volet spécifique
en direction de 1’outre-mer est aussi prévu.

En parall¢le, plusieurs autres ministeéres ont développé des programmes pluriannuels dans
le domaine de la nutrition. Le plan national santé environnement (PNSE), élaboré par le
ministére chargé de I’environnement et co-piloté par le ministére chargé de la santé, a mis en
place des actions complémentaires au programme national nutrition santé telles que la
valorisation des mobilités actives'!. Le ministére de I’agriculture a mis en ceuvre deux
programmes nationaux pour 1’alimentation (PNA) a partir de 2010, le troisieme étant en cours
d’¢laboration. Le ministére en charge des sports est responsable, depuis 2012, du plan national
sport, santé, bien-étre (PNSSBE), également co-piloté par le ministére chargé de la santé, visant
a promouvoir la pratique des activités physiques et sportives. Enfin, le ministére de I’Education
nationale a mis en place des programmes nutritionnels (alimentation et éducation physique)
dans le cadre du parcours éducatif de santé (PES).

Si la multiplicité¢ des plans conduits par des ministéres différents est le signe d’une
mobilisation de I’Etat, amplifiée par les multiples initiatives des collectivités territoriales, elle
génere des difficultés de lisibilité et affaiblit la cohérence et I’efficacité de I’action publique.

Ainsi, le pilotage du programme national nutrition santé par le ministére de la santé s’est
révélé peu efficace. Les instances mises en place, notamment le comité de pilotage, n’ont pas
¢té a méme de rendre les arbitrages requis pour atteindre les objectifs qu’il s’était fixés. La
création du comité interministériel pour la santé¢ (CIS) en 2014, a récemment amélioré la
coordination des politiques publiques de santé et devrait également jouer un role dans la lutte
contre I’obésité.

Au niveau régional, la coordination interministérielle dans le domaine de la prévention
s’est également avérée insuffisante, méme aprés la mise en place des agences régionales de
santé (ARS) en 2010. La déclinaison des plans s’est faite de maniére hétérogene et a mis en
évidence les difficultés de coopération entre services déconcentrés de 1’Etat, notamment ceux
responsables de I’alimentation, des sports et de 1’éducation nationale.

10 hitps://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnns4_2019-2023.

I Cette notion est associée au premier plan d’action mobilités actives (dit PAMA), mis en ceuvre en 2014, qui a
fait évoluer le partage de 1’espace public. La loi de transition énergétique pour la croissance verte a encouragé
I’usage du vélo pour les déplacements domicile travail en créant une indemnité kilométrique vélo.
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Les ARS se sont souvent largement mobilisées, notamment par le biais des « contrats
locaux de santé », et collaborent avec de nombreuses collectivités locales mais 1’évaluation de
I’efficacité des actions menées est délicate : elles sont diffuses, hétérogénes, engageant une
multiplicit¢ d’acteurs, parfois communes a d’autres thématiques, souvent dépourvues
d’indicateurs, rendant difficile une vision d’ensemble au niveau d’une région ou d’un territoire.

Le pilotage régional pourrait €tre renforcé sous 1’égide des directeurs généraux des
agences régionales de santé, et bénéficier de I’appui du préfet pour la coordination entre les
différents services déconcentrés. La faiblesse des outils de suivi et d’évaluation des actions et
des financements engagés en matiére de prévention du surpoids et de 1’obésité, tant en
administration centrale que dans les services déconcentrés de 1’Etat, doit étre prise en
considération en renforcant la coordination de politiques engagés. Enfin, les politiques de
prévention doivent cibler en priorité les régions les plus a risque, en termes de précarité en
particulier, notamment les départements d’outre-mer, les Hauts de France et le Grand Est.

Une politique de promotion de la santé plus dynamique mais une régulation
de I’offre alimentaire insuffisante

La politique de promotion de la santé nutritionnelle est mieux ciblée, notamment grace
aux actions de prévention primaire'?> développées dans le champ de la nutrition par Santé
Publique France au niveau national et par les ARS au niveau régional, en lien avec les services
déconcentrés responsables des autres plans (plan national sport, santé, bien-étre, programme
national alimentation).

Les actions nationales, notamment celles visant a améliorer les connaissances de la
population en matiére d’alimentation et de nutrition, ont été principalement menées par
I’Institut de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), intégré en 2016 a Santé Publique
France. Pour les deux premiers programmes nationaux nutrition santé, elles se sont d’abord
attachées a promouvoir les messages de prévention, qui ont contribué, au cours des années
2000, a améliorer le niveau de connaissance de la population en mati¢re d’alimentation. Les
principales limites de ces actions de communication « grand public » résident dans leur
difficulté a toucher les groupes de personnes les plus a risque. Ces actions de communication
ont, par ailleurs, un effet limit¢é dans le temps. Ces difficultés ont conduit a faire évoluer
’approche retenue au cours des derniéres années. Dans le cadre du 3°™ plan national nutrition
santé, la stratégie de communication s’est ainsi réorganisée selon trois axes : développer les
connaissances nutritionnelles de tous les publics ; renforcer la confiance des Francais dans leur
capacité a bien manger et a bouger davantage ; développer leurs compétences alimentaires.
D’autres actions de communication ont été réalisées par d’autres ministeres, et notamment le
ministére chargé de 1’agriculture qui a produit dans le cadre du programme national pour
I’alimentation, des brochures et des kits « bien manger, c’est I’affaire de tous », depuis 2010.

De actions de communication ont été mises en place le 22 octobre 2019 pour assurer la
diffusion aupreés du grand public des nouvelles recommandations alimentaires publiées en
janvier 2019 par Santé publique France et fondée sur I’expertise collective menée par I’ANSES.

12 On distingue la prévention primaire qui agit en amont de la maladie et permet d’éviter sa survenue (par exemple
vaccination et action sur les facteurs de risque), la prévention secondaire qui agit a un stade précoce (dépistage) et
la prévention tertiaire qui agit sur les complications et les risques de récidive.
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L’impact de actions d’information et de communication est cependant difficile 8 mesurer
avec précision et ce pour plusieurs raisons. D’une part, 1’efficacité de ces actions n’est
mesurable qu’a long terme, d’autre part, ’impact d’une mesure particuliére par rapport a une
autre est difficile a évaluer et les changements de comportements sont difficilement mesurables.
Dans ces conditions, les indicateurs d’impact sont rares.

Lutter contre 1’obésité repose tant sur l’encadrement des pratiques de marketing
alimentaire, que sur la protection du consommateur. Or, la régulation du marketing de I’offre
alimentaire repose sur les seules mesures incitatives prises ces derniéres années. Pour améliorer
la qualité nutritionnelle des aliments, les pouvoirs publics ont, en effet, choisi une méthode
incitative reposant sur le volontariat des industries agroalimentaires dans le cadre de chartes
d’engagement volontaire ou d’accords collectifs.

La mise en place de I’observatoire de la qualité des aliments (OQALI) a néanmoins
permis de disposer d’un outil de suivi indispensable pour améliorer la qualité nutritionnelle des
aliments, méme si les régles d’exploitation et de communication des données portant sur la
composition des aliments pourraient étre améliorées afin de renforcer I’efficacité du suivi.

Les chartes d’engagements volontaires et les accords collectifs qui reposent sur le
consensus entre les acteurs ont toutefois rapidement montré leurs limites et devraient faire place
a des mesures plus directives. De la méme manicre, 1’absence d’encadrement des stratégies de
merchandising de la grande distribution, en dépit de leur impact avéré sur 1’obésité, notamment
des enfants, favorise les mauvais comportements alimentaires, ainsi que le démontrent les
¢tudes internationales. Le faible encadrement des distributeurs automatiques qui vendent
essentiellement des sodas et des confiseries ou des produits trés gras dans les lieux privés et
publics fréquentés par des enfants, souléve aussi la question de la protection du consommateur
et de la santé publique.

Le principe de I’autorégulation en matiére de publicité alimentaire a destination des
enfants s’est révélé peu efficace. L organisation mondiale de la santé (OMS), 1’organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) et la Commission européenne
recommandent d’ailleurs toutes la mise en place d’un encadrement et d’une limitation du
marketing en direction des enfants.

La publicit¢ ciblant les enfants dans les programmes audiovisuels qui leur sont
spécifiquement destinés n’a fait 1’objet d’une mesure législative d’interdiction que depuis
I’adoption de la «loi Gattolin »'3, applicable depuis le 1% janvier 2018, et limitée a
I’audiovisuel public. Il conviendrait d’en élargir le champ d’application a I’ensemble des
programmes audiovisuels aux heures de grande écoute et a I’ensemble des supports
(numériques compris).

L’information du consommateur de produits alimentaires a fait des progreés grace a la
mise en place du Nutri-Score — logo nutritionnel simplifié, basé sur des couleurs, placé en face
avant des emballages alimentaires, adopté comme le seul systéme nutritionnel recommand¢ par
I’Etat en 2017. Ces avancées restent particlles car la généralisation du logo se heurte a

13 Loi du 20 décembre 2016 relative a la suppression de la publicité commerciale dans les programmes jeunesse
de la télévision publique, dite « loi Gattolin ».
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I’opposition d’une partie des industriels, en particulier de nombreuses entreprises
multinationales, notamment celles produisant des boissons ou aliments tres sucrés et/ou gras.

Parmi les autres outils destinés a agir sur la demande, le recours a 1’outil fiscal est
régulierement envisagé et son effet est largement démontré dans le cas du tabac. Mis en ceuvre
avec la taxe sur les boissons sucrées, il a démontré son efficacité dans plusieurs pays. Une action
plus résolue pourrait étre envisagée, au vu d’une évaluation approfondie de son impact.

Enfin, la «loi Lurel »'*, votée en 2012 pour limiter le surdosage en sucre pratiqué par
I’industrie alimentaire dans les produits destinés aux départements d’outre-mer, reste
inappliquée pres de 7 ans apres son adoption. Les conditions de son application effective
doivent donc étre revues.

Une prise en charge limitée, malgré les efforts engagés

Depuis le plan obésité de 2010, trois niveaux de prise en charge ont été définis : le premier
repose sur le médecin traitant ; le deuxiéme consiste en une offre de soins spécialisée au niveau
régional et infrarégional ; le troisiéme prévoit la prise en charge des patients atteints d’obésité
sévere par des centres spécialisés de I’obésité (CSO).

S’agissant des enfants, la prise en charge reste actuellement incompléte. Le repérage et le
diagnostic précoce ne sont que partiellement assurés par les services de la santé scolaire. En
ville, les mesures incitatives introduites récemment en faveur des médecins traitants sont trop
récentes (2017) pour que 1’on puisse déja en apprécier I’impact.

Lorsqu’un enfant obése est diagnostiqué, il est, le plus souvent, orienté vers un réseau
pédiatrique de prévention, dépistage et prise en charge de 1’obésité en pédiatrie (REPOP). Pour
les enfants les plus sévérement atteints, I’apport des centres spécialisés de 1’obésité est
important mais ils sont loin de couvrir I’ensemble des besoins.

S’agissant des adultes, la France se caractérise par un recours excessif a la chirurgie
bariatrique'® par rapport a d’autres pays, qui traduit en général des indications trop larges, pour
des patients qui auraient pu bénéficier d’un traitement médical. Il commence seulement a se
réduire, selon les derniéres données disponibles.

L’éducation thérapeutique s’est considérablement développée au profit des patients
atteints de surpoids et d’obésité mais presque exclusivement en milieu hospitalier, alors que
son déploiement aupres des patients suivis en ville serait tout aussi important.

La difficulté a suivre un nombre important et croissant de patients devrait conduire a
développer les délégations de taches entre professionnels de santg, et tout particulierement entre
médecins et infirmieres, fondées sur I’article 51 de la loi hopital, patient, santé et territoires
(HPST) de 2009, tant en ville, a travers le dispositif des actions de santé libérales en équipe
(ASALEE), qu’a I’hopital, par les protocoles de coopération pour le suivi des patients opérés.
Ce levier est cependant insuffisamment utilisé.

14 Loi du 20 novembre 2012 relative a la régulation économique outre-mer et portant diverses dispositions relatives
aux outre-mer, dite « loi Lurel ».

15 « Bariatrique » est un adjectif qui se rapporte a la bariatrie, domaine de médecine spécialisé dans le soin aux
personnes souffrant d'obésité. Il est utilisé en particulier pour désigner la chirurgie de ’obésité (chirurgie
bariatrique) et les transports sanitaires des personnes atteintes d’obésité sévere (transports bariatriques).

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



14 COUR DES COMPTES

L’amélioration de 1’acceés aux soins et de la prise en charge précoce de 1’obésité
nécessiterait d’intégrer des interventions pluridisciplinaires dans le parcours de soins:
consultations de diététiciens et de psychologues, qui interviennent en complément de la prise
en charge médicale, et accompagnement a 1’activité physique adaptée.

Les pouvoirs publics ont toutefois choisi de lancer d’abord des expérimentations dans le
cadre de D’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 : elles sont
cependant trop lentes a se mettre en place alors méme que 1’efficacité des parcours de soins
reposant sur une approche pluridisciplinaire est déja largement attestée au plan international.

Ainsi, deux expérimentations nationales sont en cours pour les enfants. La premicre, la
« mission retrouve ton cap » vise a dépister des enfants a risque d’obésité dans la tranche d’age
de 3 a 18 ans. Elle propose une prise en charge pluridisciplinaire (c’est-a-dire diététique,
psychologique et sur le plan de P’activité physique), gratuite pour les patients, d’une durée
maximale de deux ans, et qui intégre 1’entourage familial. Ce dispositif, qui est aujourd’hui mis
en place par 33 structures et qui concerne 850 enfants, est jugé encourageant par la CNAM. La
seconde, « Obépédia », est issue du plan obésité, s’appuie sur une prise en charge coordonnée
et sur les centres spécialisés de 1’obésité ainsi que sur les réseaux de prévention et de prise en
charge de I’obésité en pédiatrie. Son objectif est de tester la faisabilité d’un parcours de soins
pour traiter I’obésité sévere des enfants et des adolescents. Il cible 500 000 enfants et
adolescents dont 100 000 en obésité sévere. Cette expérimentation, limitée dans son ampleur,
est prévue pour durer 4 ans et doit étre évaluée en 2024 avant de pouvoir étre, en cas échéant,
généralisée. Elle a pris du retard dans sa mise en place, les crédits n’ayant pas encore été
délégués au moment de 1’enquéte de la Cour. Pourtant, les expertises existantes depuis 2014
(cf. rapport Tauber, Ziegler et Basdevant) et 1’expérience réussie des réseaux de prévention et
de prise en charge de 1’obésité en pédiatrie justifieraient une accélération de ce type de prise en
charge sanitaire sans attendre 2024.

Une action plus volontariste, passant par la généralisation rapide de parcours de soins
intégrant des interventions pluridisciplinaires et adaptés aux enfants en risque d’obésité et leur
prise en charge par 1’assurance maladie, permettrait une meilleure prévention de I’obésité et de
ses conséquences morbides, financiéres et économiques. Le colit pour 1’assurance maladie
devrait étre mis en regard des bénéfices attendus pour les populations concernées et du cott
indirect de 1I’obésité et de ses comorbidités.
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Recommandations

Réaliser, dans le cadre de I’enquéte nationale sur la nutrition prévue a 1’issue du programme
national nutrition santé (PNNS) 4, des analyses régionales ; prévoir, également dans le cadre
du PNNS 4, des enquétes spécifiques aux départements d’outre-mer (DOM). Définir une
périodicité plus rapprochée des études nationales et régionales ainsi que des études menées
en milieu scolaire (DGS, SPF, DREES, DGESCO).

Renforcer la coordination intersectorielle de la politique nutritionnelle au niveau régional
sous I’autorité conjointe des préfets de région et des DG d’ARS (SGMAS, ARS, préfets).

Adopter des taux maximaux de sel, de sucre et de gras dans la composition nutritionnelle
des aliments, déterminés au terme d’une concertation avec les industriels ayant participé
aux accords collectifs et aux engagements volontaires antérieurs (DGAIL DGS).

Elargir le champ d’application de la loi Gattolin pour les produits alimentaires et par
référence au Nutri-Score a tous les programmes et a toutes les chaines audiovisuelles du
secteur privé en précisant, pour le secteur public comme pour le secteur privé, et pour tous
les supports audiovisuels et numériques, les horaires des émissions, les tranches d’ages, et
les aliments a exclure de la publicité¢ (DGS, DGAI, CSA).

Inciter les associations de consommateurs ou d’intérét général a partager gratuitement avec
le public des bases de données labellisées par Santé publique France permettant d’éclairer
le choix du consommateur sur la qualité nutritionnelle des aliments (DGCCRF, DGS,
DGALI, SPF).

Etendre le champ de I’exercice infirmier de pratique avancée a la prise en charge de
I’obésité (DGOS, DSS, CNAM).

Organiser, sans attendre la fin des expérimentations, la prise en charge au parcours des
enfants atteints de surpoids et de ceux atteints d’obésité sévere, incluant des consultations
de diététicien et de psychologue ainsi que des bilans d’activité physique (DGOS, DGS,
DSS, CNAM).

Mettre en place pour les adultes atteints d’obésité sévere une expérimentation nationale de
prise en charge au parcours incluant des consultations de diététicien et de psychologue ainsi
qu’un bilan d’activité physique destiné a une orientation du patient vers un dispositif
d’activité physique adaptée (DGOS, DGS, DSS, CNAM).
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Introduction

L’obésité est définie par un excés de masse grasse dans l’organisme, qui a des
conséquences pour la santé et réduit I’espérance de vie. Les origines de I’obésité sont multiples,
I’identification des facteurs impliqués dans son développement et son installation étant loin
d’étre achevée. Les modifications de I’alimentation et la réduction de 1’activité physique jouent
cependant un réle incontestable, de méme que I’augmentation du temps passé devant les écrans.
Ces facteurs ne suffisent cependant pas pour expliquer entiérement I’augmentation de la
fréquence de I’obésité, ni « I’inégalité » des individus vis-a-vis de la prise de poids. Une
prédisposition génétique peut rendre compte de ces différences de susceptibilité individuelle a
I’obésité. Le stress, le sommeil, certains médicaments, des virus, I’exposition a des polluants et
I’alimentation maternelle sont également des facteurs encore a 1’étude.

Le diagnostic de I’obésité repose principalement sur le calcul de I’indice de masse corporelle
(IMC)'¢, a ce jour le seul moyen simple pour estimer la masse grasse d’un individu. L’indice de masse
corporelle correspond au poids (en kg) divisé par le carré de la taille (en meétres). Selon la
classification de I’organisation mondiale de la santé (OMS), on parle de surpoids lorsque I’'IMC est
supérieur a 25 et d’obésité lorsqu’il dépasse 30. Trois catégories d’obésité, de gravité croissante, sont
définies en fonction de I'IMC supérieur a 30.

Si I’obésité est une maladie en soi, elle est également associée a de nombreuses
pathologies dont les principales sont le diabéte de type 2!7 (dans 80 % des cas associé a une
obésité), I’hypertension artérielle, I’excés de lipides dans le sang, les atteintes cardiovasculaires,
le syndrome d’apnée du sommeil et d’autres maladies respiratoires, ainsi que des maladies
articulaires. L obésité a un important retentissement psychologique et social, induit notamment
par la discrimination, y compris dans les soins : elle constitue en particulier un terrain favorable
aux troubles dépressifs. Elle augmente également les risques liés a la chirurgie et a la grossesse.
Enfin, le réle de 1’obésité dans le développement des cancers a été récemment mis en évidence
par de nombreuses études : selon le Centre international de recherche sur le cancer, les facteurs
nutritionnels dans leur ensemble (alimentation, surpoids et obésité, activité physique et alcool)
sont liés a 16 % des nouveaux cas de cancer chez les hommes et 20 % chez les femmes!®,

16 Cf. annexe n° 2.

17 Le diabéte est une maladie qui se caractérise par un excés de sucre dans le sang, son niveau étant normalement
régulé par la production d’insuline par le pancréas. On distingue principalement deux types de diabéte : le diabete
de type 1, rare, et le diabéte de type 2. Le diabéte de type 1 touche des personnes jeunes et résulte de la disparition
de cellules du pancréas entrainant une carence totale en insuline. Le diabéte de type 2, le plus fréquent (92 % des
cas), apparait généralement chez les personnes plus agées, en lien avec le surpoids, I’obésité, et des facteurs
génétiques favorisants. Il résulte d’une insuffisante production d’insuline ou d’une insulino-résistance.

18 American Institute of Cancer Research (AICR) et World Cancer Research Fund UK (WCRF UK) 2018.
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L’obésité concerne aujourd’hui la quasi-totalité de la planete, y compris de nombreux
pays émergents. La part de ’obésité et de la sédentarité est ainsi déterminante dans la « charge
mondiale de morbidité »'°, selon laquelle 63 % du total des déceés dans le monde sont liés a
quatre principaux facteurs de risque : tabac, alcool, surpoids et sédentarité. La prévalence de
I’obésité a doublé depuis 1980, ce que 1’Organisation mondiale de la santé (OMS) qualifie
d’« épidémie mondiale », et est a 1’origine d’une augmentation considérable des maladies
chroniques associées, responsables de 2,8 millions de décés chaque année. Parmi les adultes,
en 2016, 1,9 milliard de personnes étaient en surpoids, dont 650 millions d’obeses. Parmi les
enfants, 41 millions des moins de 5 ans étaient en surpoids ou obeses, ainsi que plus de
340 millions d’enfants et d’adolescents agés de 5 a 19 ans. L’organisation estime qu’en 2015
le surpoids a contribué¢ a 4 millions de décés dans le monde.

Au sein de I’OCDE, les Etats-Unis présentent les taux de surpoids et d’obésité les plus
¢levés au monde, avec des inégalités de santé majeures. L’obésité y est désormais a 1’origine
d’une diminution de I’espérance de vie. La France présente un taux de prévalence de 1’obésité
(17 % pour les adultes) inférieur a la moyenne (23,3 %) mais supérieur a celui de 1I’Italie, la
Suéde ou la Norvege?.

En France, un habitant sur deux est aujourd’hui en surpoids, un sur six est obése?!, et, en
40 ans, les enfants ont perdu 25 % de leurs capacités cardiorespiratoires du fait du manque
d’exercice et de la sédentarité*?. Selon le Centre international de recherche sur le cancer, en
2015, le surpoids et 1'obésité sont responsables de 5,4 % de nouveaux cas (6.8 % chez les
femmes et 4,2 % chez les hommes), parmi lesquels le cancer du sein et le cancer colorectal sont
les plus fréquents?>.

Dans le cadre de I’enquéte demandée a la Cour par 1’ Assemblée nationale, le champ des
investigations a été précisé lors d’une réunion de cadrage tenue le 12 mars 2019. Il a été convenu
que la communication comporterait les ¢léments suivants :

- affiner 1’analyse des données disponibles ainsi que les insuffisances du dispositif de
surveillance, avec une attention particuliere pour les inégalités socio-économiques et
territoriales (départements d’outre-mer notamment) ;

- examiner les modalités de gouvernance et de pilotage de la politique conduite, au niveau
national et régional ;

- ¢tudier les stratégies de prévention mises en ceuvre avec une attention particuliére a la
situation des groupes les plus vulnérables du fait de I’age, de la situation économique et/ou
territoriale (enfants, populations en situation précaire, départements d’outre-mer) ;

- analyser des déclinaisons territoriales et des expériences locales, trois régions faisant 1’objet
d’une analyse plus détaillée (Ile de France, Hauts de France et Réunion) ;

1 La « charge mondiale de morbidité » est évaluée a intervalles réguliers par ’OMS. Ce dispositif de surveillance
est actuellement la référence internationale pour les maladies chroniques.

20 Cf. annexe n° 9.

2! Etude de SanTé sur I’Environnement, la Biosurveillance, 1’ Activité physique et la Nutrition (Esteban), Santé
Publique France, Université Paris 13, juin 2017.

22 Fédération frangaise de cardiologie, 2018.

23 Les cancers attribuables au mode de vie et a I’environnement en France métropolitaine, Centre international de
recherche sur le cancer, Lyon, 2018.
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- aborder les parcours de soins et notamment la maniere dont s’organise la prise en charge
du surpoids et de I’obésité dans le cadre des réformes en cours (stratégie nationale de santg,
ma santé 2022) ;

- examiner les actions entreprises par les pouvoirs publics pour agir sur I’offre alimentaire
(outil fiscal, encadrement du marketing alimentaire, notamment vis-a-vis des enfants,
étiquetage et déploiement du Nutri-Score) ;

- éclairer ces questions par des comparaisons internationales.

Répondant a ces demandes, I’enquéte de la Cour s’est attachée a examiner la politique
nutritionnelle mise en place en France des le début des années 2000 pour faire face au probléme
majeur de santé publique que représente 1’obésité. Aujourd’hui, la prévalence globale de
I’obésité est relativement stable, mais cette situation masque des disparités sociales et
territoriales qui s’aggravent (I). Les pouvoirs publics ont mis en place une politique
volontariste, cependant mal coordonnée tant au plan national que régional (II). Si la politique
de prévention a bénéfici¢ des efforts réalisés en matiere de promotion de la santé, les actions
visant a réguler I’offre et la demande de produits de mauvaise qualité nutritionnelle sont restées
timides et limitées le plus souvent a des mesures non contraignantes (III). Le parcours de soins
des patients reste marqué par des difficultés de prise en charge en ville et un recours excessif a
la chirurgie bariatrique (IV).

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Chapitre 1
Une stabilisation globale de I’obésité mais de fortes

disparités sociales

La prévalence®* de 1’obésité a doublé en France chez les plus de 15 ans entre 1987 et 2005,
passant de 8,2 % a 16,9 %*°. Depuis, elle est restée stable, s’établissant en 2015-2016 2 17,2 %.
Cette stabilité masque cependant des disparités, attestées par des différences de prévalence, qui
se sont aggravees.

I - Une stabilisation de I’obésité encore insuffisamment
documentée

Les taux de surpoids et d’obésité, qui semblent stabilis€s depuis dix ans, restent
importants puisque la moiti¢ de la population adulte (49 %) est en surpoids. Les outils de
surveillance sont toutefois incomplets. Ils reposent sur des enquétes trop espacées dans le temps
et le plus souvent nationales, ne permettant pas des analyses suffisamment fines sur le plan
territorial et socio-économique.

A - Une stabilisation de la prévalence

L’estimation de la prévalence et de son évolution récente en France repose essentiellement
sur deux enquétes nationales réalisées a dix ans d’intervalle dans le cadre du programme national
nutrition santé¢ (PNNS), avec la méme méthodologie, fondées sur des mesures de 1’indice de
masse corporelle (IMC) alors que d’autres enquétes utilisent des données déclaratives. Ces
enquétes sont les seules a collecter également des données cliniques et biologiques.

La premiére, 1’étude nationale nutrition santé (ENNS), réalisée en 2006 par 1’institut
national de veille sanitaire (InVS), a décrit pour la premiere fois la situation nutritionnelle en
France, sur la base des indicateurs et des reperes du premier PNNS (PNNS 1). Cette étude a
permis de connaitre les consommations alimentaires, 1’état nutritionnel et 1’activité physique
d’un échantillon national d’enfants (3-17 ans) et d’adultes (18-74 ans) résidant en France
métropolitaine.

24 La prévalence correspond au nombre de cas d’une maladie dans une population & un moment donné, englobant
aussi bien les cas nouveaux (définis par I’incidence) que les cas anciens.
25 Sources : enquéte ObEpi 1997 et enquéte nationale nutrition santé 2006.

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



22 COUR DES COMPTES

La seconde, ’Etude de SanTé sur I’Environnement, la Biosurveillance, 1’Activité
physique et la Nutrition (Esteban), conduite dix ans plus tard dans le cadre de 1’évaluation du
PNNS 2, a porté sur les mémes tranches d’age et associé trois thématiques de santé :
I’exposition a certaines substances de I’environnement ; la nutrition et I’activité physique et la
sédentarité ; I’étude de plusieurs maladies chroniques ou facteurs de risque de santé.

Les principaux résultats d’Esteban montrent que la corpulence moyenne de la population
adulte n’a pas connu d’évolution statistiquement significative ces 10 dernicres années, 'IMC
moyen mesuré en 2016 étant comparable a celui mesuré dans 1’étude ENNS de 2006. Les
prévalences du surpoids et de 1’obésité sont restées stables en 2015, a 49 % pour la premicre
(contre 49,3 % en 2006) et 17,2 % pour la seconde (contre 16,9 % en 2005).

Les taux de prévalence différent selon les sexes. Dans les deux enquétes, ils sont chez les
hommes nettement supérieurs pour le surpoids mais Iégérement inférieurs pour I’obésité.

L’analyse de la prévalence du surpoids par tranche d’age montre cependant des évolutions
contrastées : elle n’a pas évolué¢ de maniere significative chez les hommes, tandis qu’elle a
augmenté pour la tranche 40-54 ans et diminué pour la tranche 55-74 ans chez les femmes.

Chez les enfants, la prévalence du surpoids (obésité incluse) n’a pas significativement
varié¢ entre ’ENNS et I’Esteban, tant chez les garcons que chez les filles. Elle est restée stable,
passant de 17,6 % en 2006 a 16,9 % en 2016, tandis que la prévalence de 1’obésité a progressé
de 3,3 % en 2006 a 3,9 % en 2015. Les différences entre les garcons et les filles ne sont pas
significatives.

Graphique n° 2 : distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans
selon le sexe - comparaison ENNS, 2006 - Esteban, 2016
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Source : Santé Publique France
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D’autres enquétes avec mesures de I’IMC ont été menées en France par I’agence nationale
de sécurité sanitaire, alimentation, environnement, travail (ANSES) et SPF, notamment les
enquétes « individuelles nationales des consommations alimentaires » (INCA), dont trois
éditions ont eu lieu, les deux derniéres en 2006-2007 (INCA 2) et en 2014-2015 (INCA3)?*.
Leurs résultats sont globalement cohérents avec ceux de ’ENNS et d’Esteban pour les adultes
et pour les enfants, bien que, pour ces derniers, les tranches d’age retenues aient été différentes.

Les deux enquétes (ANSES et SPF) renseignent également sur plusieurs aspects des
consommations alimentaires et de leurs évolutions, ainsi que sur 1’activité physique et la
sédentarité. Les consommations alimentaires ont globalement peu évolué, bien que les
différences selon le niveau de diplome se soient creusées pour certains groupes, les catégories
socio-professionnelles supérieures ayant dans I’ensemble des pratiques plus proches des
recommandations du PNNS. L’activit¢ physique a connu en revanche des
évolutions importantes : elle a significativement baissé chez les femmes et les enfants, tandis
que le temps passé devant les écrans, toutes classes d’age confondues, a considérablement
augmenté, passant de 3h10 par jour a ShO7 pour les adultes entre 2006 et 2015, et augmentant
de 26 minutes a plus de deux heures selon la tranche d’age parmi les enfants.

Tableau n° 1 : les différentes enquétes avec mesures menées en métropole

Hommes Femmes Ensemble
Enquéte Année Surpoids Obésité Surpoids Obésité Surpoids Obésité
ENNS 2006-2007 57,1 16,1 41,4 17,6 49,3 16,9
INCA 3 2014-2015 54,6 16,4 47,1 17,6 50,7 17
Esteban 2014-2016 53,9 16,8 44,2 17,4 49 17,2

Source enquétes ENNS, INCA 3, Esteban.

Le rapprochement des enquétes ENNS/Esteban et INCA a été préconisé par le
Haut Conseil de la santé publique dans son document préparatoire au PNNS 4?7, 11 est semble-
t-il prévu dans le cadre du PNNS 4, avec la réalisation d’une seule enquéte en 2024, de méme
que la mise en ceuvre d’analyses régionales qui font aujourd’hui défaut.

B - Des données insuffisantes

Si le dispositif de surveillance a permis d’apprécier une tendance nationale en population
générale, il reste insuffisant pour une analyse exhaustive et continue. De plus, la coexistence
d’enquétes déclaratives et de travaux reposant sur des mesures anthropométriques
(taille et poids) est source de confusion.

26 Les enquétes INCA sont avant tout des enquétes de consommation alimentaire. Elles comportent néanmoins
¢également des indicateurs de corpulence, fondés dans 90 % des cas sur des mesures relevées par I’enquéteur. Les
tranches d’age de recueil de I'IMC ont été modifiées entre INCA 2 et INCA 3, en vue d’une harmonisation
européenne des enquétes de consommation, ce qui rend les comparaisons difficiles. C’est pourquoi les enquétes
ENNS/Esteban restent la référence (méme méthodologie entre les deux enquétes, 100 % de mesures).

27 Haut Conseil de santé publique, Pour une politique nationale nutrition santé en France : PNNS 2017-2021.
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Les enquétes nationales présentent deux inconvénients majeurs : elles ne permettent pas
d’analyses régionales ou infrarégionales, bien que 1’enquéte INCA 3 comporte des données
agrégées par groupes de régions?®, et les départements ultramarins — particuliérement touchés
— en sont exclus.

Seule I’enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I’obésité (ObEpi), menée
selon la méme méthodologie tous les trois ans pendant 15 ans jusqu’en 2012 par I’institut
national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) avec le soutien des laboratoires Roche,
a produit des données régionales pour la France métropolitaine?®. Cette enquéte, dans sa
derni¢re édition, a mis en évidence des taux de prévalence de I’obésité plus élevés que la
moyenne dans quatre régions, le Nord-Pas-de-Calais étant la plus touchée avec 21,3 % (soit une
prévalence plus élevée de prés de 40 % que la moyenne nationale de 15 %)’. L’enquéte a été
arrétée faute de financements, Roche s’en étant retiré. La plupart des ARS?! la citent comme
étant la seule source de données spécifiques a leur région, en dehors de quelques enquétes
menées par les observatoires régionaux de santé (ORS) ou d’exploitations régionales du
Barometre santé 2014. Récemment, des analyses régionales ont cependant été inscrites au
prochain programme de travail de Santé publique France.

Des données sont disponibles pour certains départements a la suite de I’étude qui a été
faite dans le cadre du suivi de la cohorte Constances®. Les résultats sont trés proches de ceux
d’ObEpi mais mettent en évidence des différences de prévalence cette fois infra régionales,
entre départements>>.

Le Baromeétre santé de I’'INPES, ou I’enquéte santé et protection sociale (ESPS) de
I’IRDES fournissent également des données sur le surpoids et 1’obésité : celles-ci sont
cependant déclaratives et ont globalement tendance a sous-estimer la prévalence. Ainsi
I’enquéte ESPS de 2014 donne des taux de prévalence du surpoids et de 1’obésité inférieurs a
ceux d’Esteban 2015 (différences de 1,6 a 4,2 points).

Les enquétes nationales de santé en milieu scolaire sont pilotées par la Direction de la
recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques (DREES) et réalisées par les personnels
de santé de I’Education nationale depuis 1999, alternativement auprés des éléves de grande
section de maternelle, de cours moyen 2 (CM2) et de troisiéme. Objet d’une refonte en 2010,
elles ont une périodicité biennale depuis cette date et demeurent I'unique source d’informations
sur I’état de santé des jeunes enfants. Leur répétition dans le temps permet de suivre 1’évolution
de certains indicateurs de santé, dont I’'IMC, et surtout d’avoir un regard sur les inégalités
sociales de santé.

28 {le-de-France, Nord-Ouest, Nord-Est, Sud-Est, Sud-Ouest.

2 Pendant cette enquéte, il était demandé aux personnes de se peser et de mesurer leur taille et leur tour de taille.
30 Inserm, Kantar, Roche, ObEpi 2012, enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 1’obésité, 2012.

31 Dans le cadre de ’enquéte, un questionnaire portant sur leurs actions de prévention et prise en charge de ’obésité
a été soumis a I’ensemble des ARS. Toutes I’ont renseigné, sauf la Martinique et la région Grand Est.

32 Constances est une cohorte épidémiologique mise en place par la Caisse nationale de I'Assurance Maladie
(Cnam) et 1'Institut national de la santé : elle est constituée d’un échantillon cible de 200 000 adultes agés de
18 a 69 ans, affiliés principalement au régime général de 1’ Assurance maladie (RG). Elle couvre 16 départements.
3 «Prévalence du surpoids, de D’obésité et des facteurs de risque cardio-métaboliques dans la cohorte
Constances », BEH 35-36, Santé publique France, 25 octobre 2016.
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L’enquéte menée aupres des €leves les plus jeunes, ceux de grande section de maternelle,
est réalisée a 1’occasion du bilan de santé de la sixieme année. Les dernieres enquétes ont eu
lieu en 2013, 2015 et 20173*. Leur principale limite tient a leur périodicité, chaque classe d’age
ne faisant I’objet de mesures que tous les six ans, et au fait qu’elles n’ont pas de fonction de
dépistage individuel, contrairement a ce qui est organisé par exemple en Angleterre®®. Les
données de ces enquétes font par ailleurs 1’objet d’une exploitation inégale selon les régions ;
elles sont utilisées par I’ARS Bourgogne-Franche-Comté afin de cibler les actions de
prévention.

La derniére enquéte réalisée aupres des éléves de 3™ met en évidence une augmentation
de la surcharge pondérale par rapport a 2009, date de la précédente étude : 18 % des adolescents

sont en surpoids (contre 17 % en 2009) et 5,2 % obéses (contre 3,8 %)3°.

Les données de I’étude longitudinale de la prévalence du surpoids et de I’obésité lors du
dépistage infirmier en classe de 6°™ en Franche-Comté

Réalisée a ’occasion du dépistage infirmier en classe de 6™ dans I’ensemble des colléges publics
de I’ex-région Franche-Comté, 1’étude longitudinale de la prévalence du surpoids et de 1’obésité, conduite
depuis 2011 par les services départementaux de I’Education nationale en partenariat avec le Réseau de
Prévention et de Prise en charge de I'Obésité Pédiatrique (REPPOP) de Franche-Comté, permet de disposer
de données annuelles exhaustives a I’échelle de I’ex-région. Sur la période 2011-2016, en moyenne,
16,3 % des jeunes en classe de 6™ étaient en surpoids, dont 3,6 % en situation d’obésité ; ces taux étaient
stables pour cette tranche d’age. Les garcons étaient plus touchés que les filles (17,2 % vs. 15,4 %).

L’enquéte a été étendue au périmétre de I’ensemble de la région Bourgogne-Franche-Comté a
compter de la rentrée scolaire 2017-2018 compte tenu de I’extension du réseau a I’ex-région Bourgogne
(pour laquelle les données de prévalence pour les années antérieures sur cette classe d’age reposent sur
des études ponctuelles réalisées sur de plus petits échantillons). En 2018, parmi les 24 600 éléves en classe
de 6°™ de la région, 20,1 % étaient en situation de surpoids, dont 4,6 % en situation d’obésité ; ces chiffres
étaient similaires pour les garcons et pour les filles. La finesse de ces données permet d’analyser la
situation épidémiologique a I’échelle des établissements scolaires et de mettre en évidence des disparités
territoriales. Ainsi, ces taux étaient plus importants dans la Ni¢vre (23,1 % d’enfants en surpoids, 4,8 %
en obésité), I’Yonne (22,7 % en surpoids, 5,8 % en obésité) et le Territoire de Belfort (21,6 % en surpoids,
5,9 % en obésité). Dans certains colléges, la prévalence du surpoids pouvait atteindre 31,1 % et celle de
’obésité 9,9 %.

A partir de ces données, le réseau procéde a I’identification des territoires-cibles et établit des
propositions d’action de prévention a destination des classes de CP, en partenariat avec I’Education
nationale, sous forme d’ateliers éducatifs et ludiques, animés en bindme enseignant/infirmier scolaire
destinés aux enfants, couplés a des ateliers destinés a leurs parents (avec remise d’un livret). Par ailleurs,
ces données permettent a 1’agence régionale de santé (ARS) de concentrer son action sur les trois
départements les plus sévérement touchés par 1’obésité infantile (Niévre, Yonne et Territoire de Belfort).
Ce modele mériterait d’étre étendu a I’ensemble des régions.

3% « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus jeune age »,
DREES, Etudes et résultats n° 0920, juin 2015. « La santé des éléves de CM2 en 2015 : un bilan contrasté selon
I’origine sociale », Etudes et résultats n° 0993, DREES, février 2017.

35 Cf. annexe n° 9.

36 «En 2017, des adolescents plutdt en meilleure santé physique mais plus souvent en surcharge pondérale »,
Etudes et résultats n° 1122, DREES, aofit 2019.
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Au niveau de I’enseignement secondaire, il existe une enquéte européenne, « Health
Behaviour in School-aged Children »*’, menée tous les trois ans et déclarative.

Enfin, on ne dispose en France d’aucune donnée en médecine de ville. Pour les enfants,
I’introduction récente de la mesure de I’IMC parmi les indicateurs de la rémunération sur
objectifs de santé publique (ROSP) 2018 ne s’accompagne d’aucune remontée d’information
médicale. A D’avenir, la récente « feuille de route obésité 2019-2022 »3® qui définit, en
complément du programme national nutrition santé 4 (PNNS 4), les orientations relatives a la
prise en charge des personnes en surpoids et obeéses, prévoit de rendre obligatoire, dans le
dossier médical partagé (DMP), la saisie réguliére du poids et de la taille par tout médecin ou
autre professionnel de santé dés I’enfance. La collecte, le suivi et I’analyse de ces informations
sont particuliecrement importants pour la définition et la mise en ceuvre de politiques de
prévention, qui sont d’autant plus efficaces qu’elles sont appliquées dés le jeune age.

Il n’existe pas non plus de systéme de collecte réguliere et de traitement des données
concernant les enfants, en dehors du certificat obligatoire du 24°™ mois. Les remontées
d’information découlant de ce certificat sont en outre incomplétes, seuls 25 % des certificats
parvenant aux services de PMI, pour €tre ensuite exploités annuellement par la DREES. On ne
dispose pas davantage de données agrégées provenant des services de protection maternelle et
infantile (PMI), qui ne couvrent au demeurant qu’une petite partie des enfants de 0 a 6 ans.

II - Des facteurs socio-économiques qui augmentent
le risque d’obésité

La stabilit¢ des taux globaux de surpoids et d’obésité en France vient masquer des
différences entre sous-populations qui se sont accrues en dix ans. Les facteurs de risque sont a
la fois socio-économiques et territoriaux, les deux aspects se recoupant largement, notamment
dans les régions les plus concernées par la précarité. Les départements d’outre-mer en sont une
illustration particuliere.

A - De fortes disparités socio-économiques et territoriales

Bien qu’incomplétes et parfois anciennes, les données disponibles mettent en évidence
de fortes disparités dans les taux de prévalence du surpoids et de 1’obésite, les différences qui
concernent les enfants étant plus particulierement marquées.

Parmi les adultes, les derniéres données Esteban 2015 montrent, comme dans I’ENNS
2006, une prévalence du surpoids (obésité incluse) plus élevée chez les personnes les moins
diplomées. Ainsi, 60,8 % des hommes et 53,4 % des femmes sans diplome ou ayant un diplome
inférieur au baccalauréat étaient en surpoids ou obeses en 2015 contre respectivement 42 % et

37 L’enquéte Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) a pour objectif d’appréhender les attitudes, les
comportements et les opinions des jeunes de 11, 13 et 15 ans en France métropolitaine relatifs a leur consommation
de substances psychoactives mais comporte ¢galement des questions sur leur santé et leurs modes de vie.

38 Direction générale de 1’offre de soins, direction générale de la santé, caisse nationale d’assurance maladie,
Feuille de route prise en charge des personnes en situation d’obésité, 2019-2022, 8 octobre 2019.
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29,6 % pour les Bac +3. De plus, parmi les personnes les moins dipldmées, plus fréquemment
obeses, le niveau d’obésité est plus sévere, ce dernier point étant encore plus marqué pour les
femmes.

Ces ¢évolutions sont confirmées par des études spécifiques sur les populations en situation
de précarité telles que les bénéficiaires de 1’aide alimentaire. Deux études, menées selon une
méthodologie identique au sein d’associations d’aide alimentaire, leur ont €té consacrées a
quelques années d’intervalle®®. Selon ces études, en 2011-2012, la prévalence de 1’obésité chez
les usagers de 1’aide alimentaire était ¢levée, avec un taux de 28,8 %.

Les enfants d’ouvriers présentent une prévalence de 1’obésité bien plus élevée que ceux
de cadres. Ces différences sont mises en €vidence aussi bien dans les enquétes ENNS et Esteban
que dans les études consacrées au milieu scolaire.

Graphique n° 3 : prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les enfants de 6-17 ans
selon le sexe et le diplome de la personne de référence du ménage, comparaison ENNS
2006 / Esteban 2015
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Source : Santé Publique France.

Les derniéres enquétes biennales réalisées en milieu scolaire montrent, elles aussi, des
différences significatives selon la catégorie socio-professionnelle (CSP) des parents : en grande
section de maternelle, la prévalence de 1’obésité est 4,5 fois supérieure parmi les enfants
d’ouvriers*® que parmi les enfants de cadres ; il en va de méme pour les CM 2. Les prévalences
du surpoids varient du simple au double*! selon la CSP. Parmi les adolescents scolarisés en
classe de 3™, I’enquéte précitée parue en aoiit 2019 met en évidence que 24 % des enfants
d’ouvriers sont en surcharge pondérale et 8 % obeses, contre respectivement 12 % et 3 % des
enfants de cadres.

39 ORS fle-de-France, INPES, InVS, Alimentation et état nutritionnel des beénéficiaires de I’aide alimentaire, Etude
Abena 2011-2012 et évolutions depuis 2004-2005, mars 2013. Cette étude renseigne également sur les modes
d’approvisionnement et les pratiques alimentaires des personnes en situation de précarité ayant recours a ’aide
alimentaire.

40 « La santé des éléves de grande section de maternelle en 2013 : des inégalités sociales dés le plus jeune age »,
Etudes et résultats, n° 0920, juin 2015, DREES.

41 Déterminants, santé populationnelle et pathologies spécifiques, Chapitre VI « Etat de santé de la population en
2017 », DREES et Santé Publique France.
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Ces différences s’accompagnent de temps de présence devant les écrans également tres
dépendants du niveau socio-économique des parents : ils ont augmenté entre deux enquétes en
grande section (2005-2006 et 2012-2013), la proportion d’enfants passant plus d’une heure
devant un écran les jours sans classe croissant de 78 % a 83 %. Mais les temps passés devant
les écrans varient considérablement : 9 % d’enfants de cadres ont un écran dans leur chambre,
contre 33 % parmi les enfants d’ouvriers ; 25 % des enfants de cadres passent plus d’une heure
devant un écran les jours de classe, contre 59 % d’enfants d’ouvriers.

Sur le plan de I’activité physique, les personnes qui déclarent faire au moins 1’équivalent
de 30 minutes de marche rapide par jour au moins 5 fois par semaine correspondent a celles
ayant une activité physique modérée. Cette proportion varie selon le sexe et la profession et la
catégorie socioprofessionnelle : elle est plus importante parmi les CSP +, 71,4 % des personnes
diplomées de 1’enseignement supérieur déclarant la pratique habituelle d’une activité sportive
en 2014, contre 30,2 % parmi celles n’ayant aucun diplome.

Tableau n° 2 : prévalences du surpoids et de ’obésité selon le groupe socioprofessionnel
des parents

Maternelle (GS) 2012-2013 CM2 2014-2015
Surpoids Surpoids
GSP des parents* (obésité Obésité (obésité Obésité
incluse) incluse)
Cadres 7,2 1,2 12,7 1,4
Professions intermédiaires 10,2 2.4 16,2 3,1
Commergants, chefs 13,8 4.8 19,1 3,6
d’entreprises
Employés 14,3 4.8 20,2 4
Ouvriers 15,6 5,8 21,5 5,5
Ensemble 11,9 3,5 18,1 3,6

Source : DREES, a partir d’enquétes DREES DGESCO. France entiére, hors Mayotte
* Combine le groupe socioprofessionnel du peére et de la meére

Les facteurs sociaux se combinent avec des spécificités régionales, les deux se
confondant en partie, bien que I’on manque de données récentes depuis 1’arrét de 1’enquéte
ObEpi. Sa derniere édition, en 2012, a également mis en évidence les disparités des taux de
prévalence et des évolutions a la hausse particulierement marquées dans I’Est de la France et
en Ile-de-France.

Des données complémentaires sont disponibles pour les régions ayant réalis¢ des
exploitations propres du barometre santé¢ 2014 ou, pour les jeunes, a partir de I’enquéte sur la
santé et les consommations de drogues lors de I’appel de préparation a la Défense
(ESCAPAD)*.

42 L enquéte sur la santé et les consommations lors de I’appel de préparation a la Défense a lieu tous les trois ans.
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Les Observatoires régionaux de santé ont réalis¢ des enquétes visant a pallier
I’interruption d’ObEpi et a permettre des analyses infrarégionales. Les données de la cohorte
Constances montrent des taux d’obésité pouvant aller du simple a plus du double (10,7 % a
Paris, 25,6 % dans le Nord)*.

En regroupant les sources de données disponibles, les régions présentant les indicateurs
les plus défavorables sont, sans surprise, celles qui présentent les indices de précarité les plus
¢élevés : les Hauts-de-France, le Grand Est et les DOM. L’association entre des consommations
alimentaires les moins proches des recommandations PNNS et la précarité est également
largement documentée** (données INCA, données expertise collective Inserm, Abena), de
méme que celle entre le manque d’activité physique ou la sédentarité et la précarité, notamment
chez les enfants.

Enfin, d’une maniére générale, les femmes, a niveau socio-économique comparable, sont
plus exposées au risque de surpoids et d'obésité. La puberté, la contraception, les grossesses et
la ménopause sont autant de situations qui exposent a un risque de surpoids.

Présence de fast food et obésité

L’association entre la fréquentation de restaurants fast food et la consommation des nourritures
correspondantes a été étudiée a 1’étranger. Ces études posent des problémes méthodologiques
complexes du fait de nombreux facteurs susceptibles d’introduire des biais, comme la présence de
supermarchés, dont ’influence sur le type de consommation est considérable. Il est également
nécessaire de définir précisément le champ des fast food, qui va au-dela des principales enseignes.

Une synthése des travaux existants est présentée dans une expertise collective menée par
I’Inserm en 2014%. Les résultats sont contrastés, la plupart ne faisant pas état de lien entre la fréquence
d’utilisation de restaurants fast food et leur proximité géographique. L’ association entre densité de
fast food et taux d’obésité est également variable, selon les pays, le type d’étude ou la classe d’age*.

L’association entre 1’implantation des fast food et la précarité est en revanche mieux
documentée. En Angleterre par exemple, une enquéte a été réalisée en 2017 par Public Health
England, portant sur la densité de fast food pour 100 000 habitants. Elle s’est fondée sur le
recoupement de plusieurs sources : les annuaires sur certaines chaines de fast food a partir d’une
source nationale existante (Fast Food Takeaway Outlets England) et des données provenant des
agents des services locaux d’hygiéne et d’alimentation. Les résultats montrent une association entre
densité de fast food et score de précarité.

43 « Constances : une cohorte frangaise pour la recherche et la santé publique », BEH 35-36, 25 octobre 2016.

4 Etudes INCA et ABENA précitées. Egalement : Inégalités sociales de santé en lien avec l'alimentation et
lactivité physique, expertise collective, éditions INSERM, 2014.

4 Inserm, Inégalités sociales de santé en lien avec I'alimentation et [’activité physique, expertise collective, 2014.
4 CHENNAKESAVALU M. et GANGEMI A., « Exploring the Relationship between the Fast Food Environment
and Obesity Rates in the US vs. Abroad: A Systematic Review Division of General, Minimally Invasive & Robotic
Surgery », University of Illinois at Chicago, Illinois, Etats-Unis, J Obes Weight Loss Ther 2018, 8:1.
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En France, une étude a recensé les méthodes possibles pour mesurer I’implantation des fast
food"". Un mémoire récent*® a tenté de cartographier, a ’aide des bases de I'INSEE, les fast food dans
trois quartiers couverts par la politique de la ville de I’fle-de-France. Il ne permet pas de conclure a
un lien entre précarité et présence de fast food, du fait notamment des difficultés pour définir
précisément cette notion. Une étude nationale visant a explorer une association entre implantation des
fast food et obésité demanderait en tout état de cause de pouvoir disposer simultanément de données
trés locales (par quartier) sur le surpoids et I’obésité, non disponibles en I’état actuel des enquétes sur
ce théme.

B - Les départements d’outre-mer cumulent les facteurs de risque

1 - Un contexte socio-économique et sanitaire dégradé

La Cour, dans son rapport consacré a la santé outre-mer*’, soulignait en 2014 I’important
retard de ces territoires par rapport a la métropole, a la fois en termes d’indicateurs de
développement, d’état de santé et d’offre de soins. Alors que pour la France entiére, la mortalité
infantile est de 3,6 %o, elle est deux fois, voire trois fois plus importante dans les DOM (6,8 %o
a La Réunion, 9,1 %o en Guyane, 9,2 %o a Mayotte). A c6té des maladies transmissibles, la forte
progression des maladies chroniques témoigne d’une situation préoccupante, alors méme que
I’offre de soins peine a répondre aux besoins, dans un contexte de forte précarité sociale. Le
surpoids et 1’obésité, favorisés par une alimentation souvent trés déséquilibrée, notamment en
sucres, conjuguée a une sédentarité qui s’aggrave, sont a 1’origine de taux de diabéte deux ou
trois fois supérieurs a la moyenne nationale.

2 - Malgré des lacunes dans le recueil de données,
des indicateurs épidémiologiques défavorables

La collecte et I’analyse des données de santé outre-mer sont souvent anciennes et non
comparables aux données métropolitaines. Les DOM n’ont pas été inclus dans 1’enquéte
Esteban, pas plus qu’ils ne I’avaient été¢ dans I’ENNS ou dans les enquétes INCA. Dans ces
conditions, les données mesurées disponibles reposent sur des enquétes locales, datant le plus
souvent de plusieurs années.

Des données plus récentes sont néanmoins disponibles depuis 1’analyse des baromeétres
santé menée dans les DOM en 2014 par Santé Publique France®’. Si ces données sont
déclaratives, ce qui peut laisser supposer une sous-estimation des prévalences de I’obésité et du
surpoids, elles n’en éclairent pas moins une situation plus difficile qu’en métropole, en

47 CHARRIERE Héléne & al., « Measuring the food environment using geographical information systems: a
methodological review », Public Health Nutrition: 13(11), 1773—-1785.

8 FROUIN Capucine, Urbanisme, insécurité alimentaires et organisation commerciale dans les quartiers
prioritaires de la politique de la ville, cas de trois quartiers en Ile-de-France, Master 2 Environnements Urbains
mention Recherche, 2017-2018.

4 La santé dans les outre-mer, une responsabilité de la République, juin 2014, disponible sur www.ccomptes. fr.
0 Barométre santé DOM 2014 : une santé déclarée moins bonne qu’en métropole, notamment parmi les femmes,
Santé Publique France, 2016.
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particulier pour la Guyane et la Martinique. D’une maniére générale, on trouve dans les DOM
des taux de surpoids et d’obésité plus €élevés qu’en métropole pour les tranches d’age les plus
jeunes, les différences s’estompant avec 1’age.

A La Réunion, les données du barométre santé DOM de 2014 (données déclaratives) et,
pour les enfants, celles de I’enquéte réalisée en 2012-2013 avec la santé scolaire, parmi les
classes de grande section de maternelle et de 6°™ (avec mesure de I'IMC), ont permis d’établir
un état des lieux préoccupant, notamment pour les femmes et les enfants’'.

Tableau n° 3 : prévalence du surpoids et de I’obésité chez I’adulte dans les DOM

Guyane Mayotte Martinique Guadeloupe La Réunion
Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes

Obésité 13 % 23 % 12 % 21 % 11 % 22 % 8 % 14 %
Surpoids
(obésité 38 % 30 % 39 % 30 % 37 % 27 % 30 % 24 %
exclue)
Obésité 17 % 47 % 12 % 31 %

este 2008 | 2008 2013 2013

Source : barométre santé DOM 2014, INPES, sauf Mayotte (Maydia), et Antilles (Kannari).

A Mayotte, les données de ’enquéte Maydia 2008 ont montré des taux trés élevés de
surpoids et d’obésité parmi les 30-69 ans, avec pres de 79,2 % des femmes en surpoids, et 47 %
d’obéses>?. Une nouvelle enquéte est actuellement en cours™ : les premiers résultats semblent
indiquer une aggravation des taux de surpoids et d’obésité¢ pour les adultes, notamment les
femmes, coexistant avec des situations de malnutrition chez les enfants.

III - Des coiits socio-économiques encore mal connus

Le surpoids et I’obésité sont a I’origine de colits importants pour le systéme de santé.
L’évaluation précise de ce montant est cependant difficile du fait de 1’absence, en France,
d’étude médico-économique récente sur ce théme et du manque de données produites sur ce
sujet par la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM). En effet, I’obésité n’étant pas
reconnue comme une affection de longue durée (ALD), ’assurance maladie ne dispose
d’aucune donnée permettant d’identifier ces patients en médecine de ville. En milieu
hospitalier, pour la chirurgie bariatrique, I’estimation des dépenses hospitaliéres est incompléte
puisqu’une partie des dépenses dans le secteur privé — honoraires, dépassements — ne sont pas
identifiées dans le programme de médicalisation des systémes d'information médicalisé
(PMSI). Par ailleurs, pour les séjours en médecine, cette estimation se réduit aux s€jours pour
lesquels on dispose d’un diagnostic principal ou associé d’obésité, mais elle ne prend pas en
compte toutes les hospitalisations pour des pathologies induites par I’ obésité>*.

5! La nutrition santé a La Réunion. Tableau de bord, observatoire régional de la santé Océan indien, 2018.

52 La nutrition santé a Mayotte. Tableau de bord, Observatoire régional de la santé Océan indien, mars 2019.
33 Enquéte « Ununo wa maore » : menée par Santé Publique France, elle s’apparente 4 un Barométre santé.
>4 Cf. annexe n° 4.
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L’unique référence disponible est une étude réalisée par la direction générale du Trésor
en 2016, a partir de données de I’année 2012. Elle faisait état d’un cotit social de la surcharge
pondérale avoisinant 20 Md€, soit 1 % du produit intérieur brut (PIB). L’actualisation de ces
données pour I’année 2014 porte ce colit a 21,9 Md€>>. Reposant pour 1’essentiel sur un modéle
de calcul des surcotits générés par les patients obéses datant de 2002, ses conclusions doivent
toutefois étre prises avec prudence. Elles donnent cependant un ordre de grandeur de
I’importance du cott de I’épidémie.

Parmi des pays comparables a la France, on reléve qu’au Royaume Uni les cofits de I’obésité,
pour le National Health Service (NHS), sont estimés a 6,1 milliards de livres (cotts directs en
soins en 2014 et 2015) et & 27 milliards au total si on y ajoute les cofits indirects>®. Ces résultats
sont cohérents avec ceux de 1’étude frangaise.

Une estimation a néanmoins €té réalisée en 2016 par la direction générale du Trésor, qui
a chiffré le « cofit social » de I’obésité en France pour I’année 2012 a 20,4 Md€ *’. Cette étude
identifie différents postes :

- des cofts directs pour la collectivité, principalement liés aux surcolits pour ’assurance
maladie des soins liés aux patients en surpoids et obéses (par rapport a la population de
poids normal) : ces surcolts correspondent essentiellement aux dépenses supplémentaires
pour 1’assurance maladie, en soins de ville et en soins hospitaliers ;

- des colts indirects, dits « externes » induits par 1’obésité mais qui ne se retrouvent pas
directement dans les comptes publics, principalement des pertes de production estimées
(absentéisme, moindre insertion sur le marché du travail) ;

- des économies pour les finances publiques sur les pensions, du fait de la moindre espérance
de vie des personnes obeses ;

- des recettes provenant des taxes sur les produits sucrés, venant en déduction des cotts.

L’essentiel des cotts directs est 1i¢ aux dépenses de soins en ville et a I’hopital. Les
colts liés aux pensions d’invalidité sont également significatifs, le colt des indemnités
journalieres €tant plus limité. Parmi les colits externes, les plus importants sont li€s a la perte
de productivité du fait de I’absentéisme et de 1’exclusion du marché du travail des femmes
obéses®s.

Une actualisation de 1’étude du Trésor a été réalisée par la Cour a I’occasion de cette
enquéte. Elle est fondée sur des données plus récentes (I’é¢tude santé et protection sociale —
ESPS — 2014 contre 2012 pour 1’étude de la DG Trésor), mais prenant en compte les mémes
variables : elle conduit a des résultats proches mais supérieurs a ceux de 2012, avec un coft
social de 21,9 Md€*. Cette estimation reste a prendre avec précaution, notamment en raison de
la méthode d’estimation du surcotit des dépenses pour les soins hospitaliers. En effet, celui-ci
se fonde sur une clé de répartition entre dépenses hospitalieres et dépenses de ville pour un

55 Annexe n° 4.

56 Public Health England, NHS. Health matters, obesity and the food environment, 31 mars 2017.

57 DG Trésor (2016), « Obésité : quelles conséquences pour 1'économie et comment les limiter ? », Lettre Trésor-
écon® 179.

58 Selon 1’étude Enquéte Santé et Itinéraire Professionnel de la DREES et de la DARES (2006 et 2010), le taux
d’emploi des femmes obéses est inférieur de 10 %.

9 Cf. annexe n° 4.
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individu obése ou en surpoids par rapport a un individu de poids normal qui est ancienne. Elle
a été déterminée par ’institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES)
en 2007, sur la base de données de 2002. Les estimations mentionnées dans les paragraphes
précédents reposent sur I’hypothése que cette répartition est demeurée constante.

Or, plusieurs facteurs sont susceptibles de générer des colits bien plus importants,
notamment les changements majeurs intervenus dans la tarification hospitaliere et I’évolution
des modes de traitement. Il serait donc nécessaire de pouvoir mesurer avec davantage de
précision le colit social de I’obésité : il est a 1’évidence important pour la collectivité, son
¢valuation méritant d’étre affinée.

Quoi qu’il en soit de ces questions de méthode, 1’ordre de grandeur des cofits mis en jeu
est important : méme si [’on s’en tient a ’estimation de 21,9 Md€, celle-ci représente 1 % de
PIB et constitue de surcroit un colit socio-économique partiellement évitable.

Parmi des pays comparables a la France, on reléve qu’au Royaume Uni les colts de
I’obésité, pour le National Health Service (NHS), sont estimés a 6,1 Md£ (cofts directs en soins
en 2014 et 2015) et a 27 Md£ au total si on y ajoute les cofits indirects®. Cette estimation,
supérieure a celles faite en France au regard de la population, s’appuie sur une méthodologie
dite des fractions attribuables pour calculer les colts directs pour le National Health Service
des principaux facteurs de risque (tabac, alcool, obésité)®!. Elle pourrait étre suivie en France
pour mieux estimer les cotits de I’obésité dans le contexte national.

CONCLUSION ET RECOMMANDATION

L outil épidémiologique actuel est insuffisant, en périodicité, en cohérence et en
deéclinaison territoriale, pour suivre de facon rapprochée l’évolution des prévalences. Si,
compte tenu de leur lourdeur et de leur coiit, une périodicité plus rapprochée des grandes
enquétes nationales parait difficile, il n’en est pas moins nécessaire que la France se dote d’'un
recueil des données plus performant, au moins pour les enfants.

Par ailleurs, si la situation de la France est plutot favorable par rapport a d’autres pays
et stable par rapport a il y a dix ans, elle recouvre des disparités qui s’accroissent et qui sont
mal prises en compte par les politiques actuelles. Pour y remédier, il est utile de mieux
connaitre ces disparités afin d’adapter les interventions qui ciblent des groupes
particulierement a risque.

En conséquence, la Cour formule la recommandation suivante :

1. réaliser, dans le cadre de [’enquéte nationale sur la nutrition prévue a l’issue du PNNS 4,
des analyses régionales ; prévoir, également dans le cadre du PNNS 4, des enquétes
spécifiques aux DOM. Définir une périodicité plus rapprochée des études nationales et
régionales ainsi que des études menées en milieu scolaire (DGS, SPF, DREES, DGESCO).

0 Public Health England, NHS, Health matters, obesity and the food environment, 31 mars 2017.
61 Cette méthode consister a identifier la part de pathologies pour lesquelles ’obésité est un facteur de risque
(diabéte, maladies cardiovasculaires...) qui sont dues a I’obésité et a en évaluer le colit des soins pour le systéme
de santé. En 2015, sur cette base, le colit de 1’obésité pour le NHS était de 6,1 Md£, soit 6,8 Md€.
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Chapitre 11

Une politique volontariste mais mal coordonnée

La politique nutritionnelle a bénéficié de programmes spécifiques, les programmes
nationaux nutrition santé¢ (PNNS) menés par le ministére de la santé. Elle a également mobilisé
plusieurs autres ministeres dans le cadre de plans nationaux. Cette mobilisation témoigne des
efforts convergents de I’Etat en la matiére. Elle implique des instances et des instruments de
pilotage, de coordination et de suivi renforcés qui restent encore insuffisants aujourd’hui tant
au niveau national qu’a I’échelon régional. La visibilité, la cohérence et I’efficacité des
politiques menées en dépendent largement.

I - Un pilotage national a renforcer

A - Un programme national nutrition santé mis en ceuvre principalement
par le ministére de la santé

La politique de lutte contre le surpoids et 1’obésité s’est concrétisée en France a travers
quatre plans dédiés, les programmes nationaux nutrition santé (PNNS), qui se sont succédés
depuis 20012, Un plan obésité est venu s’y ajouter entre 2010 et 2013. Le quatriéme PNNS
vient d’étre adopté le 20 septembre 2019.

Le premier PNNS (2001-2005) comportait neuf objectifs nutritionnels, parmi lesquels
figuraient la réduction de 20 % de la prévalence du surpoids et de I’obésité chez les adultes et
I’interruption de 1’augmentation, particulierement élevée au cours des années précédentes, de
la prévalence de 1’obésité chez les enfants. L’augmentation de 1’activité physique quotidienne
figurait également dans cette liste. Selon les résultats de I’enquéte nationale nutrition santé
effectuée en 2005 par Dinstitut de veille sanitaire (InVS), 1’objectif de réduction de la
prévalence n’a pas été atteint en 2005, date a laquelle un second PNNS a été adopté pour cing
ans, le PNNS 2 (2005-2011).

Congu sur le méme format que le premier programme, il présentait de nouvelles actions
a mettre en ceuvre, portant notamment sur les apports vitaminiques, 1’allaitement maternel et la
nutrition chez les personnes agées. Il instaurait, d’autre part, de nouvelles modalités de

62 Voir annexe n° 3.
8 InVS, Enquéte nationale nutrition santé 2005-2006. BOYER Valérie, Rapport d’information n° 1131 sur la
prévention de [’obésité, commission des affaires culturelles, familiales et sociales, Assemblée nationale, 2008.
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gouvernance nationale (associant au comité de pilotage un Comité interministériel de la
politique nutritionnelle) et régionale (comité régional de pilotage du Programme national
nutrition santé).

Selon les données de I’étude nationale nutrition santé de 2006, parues au démarrage du
deuxiéme PNNS, plusieurs objectifs ont été atteints, comme la réduction de la prévalence du
surpoids et de I’obésité chez I’enfant, la réduction de la consommation de sel ou de sucre et
I’augmentation de la consommation de fruits chez 1’adulte. Ces améliorations n’ont cependant
pas concerné toutes les populations et tous les territoires de maniere uniforme. De plus, le plan,
malgré un volet portant sur le dépistage et la prise en charge de I’obésité infantile, adolescente
et adulte, comportait peu de mesures relatives aux soins, comme le soulignait 1’évaluation
conduite par I’inspection générale des affaires sociales et le Conseil général de 1’alimentation,
de I’agriculture et des espaces ruraux®.

A la suite de ces évaluations, le PNNS 3 (2011-2015) s’est donné comme objectif
principal la réduction des inégalités sociales de santé®’, en concentrant ses efforts sur les actions
de prévention. Il comportait quatre axes principaux, regroupant 45 mesures déclinées en
129 actions.

Les principaux axes du PNNS 3

Le PNNS 3 se différenciait des deux premiers PNNS en prenant explicitement en compte les
inégalités de santé et comportait quatre axes et un volet transversal :

- axe 1 : réduire par des actions spécifiques les inégalités sociales de santé dans le champ de la
nutrition au sein d’actions générales de prévention. Parmi les actions prévues, certaines portaient
par exemple sur I’amélioration des apports en fruits et Iégumes pour les personnes en situation de
pauvreté, et la sensibilisation de professionnels travaillant auprés de ces publics ;

axe 2 : développer I’activité physique et sportive (APS) et limiter la sédentarité ;

- axe 3 : organiser le dépistage et la prise en charge du patient en nutrition. Diminuer la prévalence
de la dénutrition ;

- axe 4 : valoriser le PNNS comme référence pour les actions en nutrition ainsi que I’implication des
parties prenantes.

Le volet transversal « Formation, surveillance, évaluation et recherche » devait pour sa part :

contribuer a I’orientation de la formation en nutrition et santé publique ;

maintenir les outils nationaux de surveillance nutritionnelle et créer les outils nouveaux
indispensables par la mise en ceuvre d’études en population ;

clarifier les enjeux, les intéréts, les besoins, les méthodes d’évaluation.

% 1GAS, CGAAER, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS 2 2006-2010, avril 2010.

65 Les inégalités sociales de santé (ISS), sont définies par ’'OMS comme « toute relation entre la santé et
I’appartenance a une catégorie sociale ». Elles sont la résultante d’une répartition inégale des déterminants de la
santé dans la population : conditions de vie (scolarisation et éducation, emploi, habitat, accés aux soins...),
comportements et styles de vie (consommation d’alcool et de tabac, exercices physique, nutrition...).
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Comme les précédents plans, le PNNS 3 comportait essentiellement des actions
consacrées a la prévention primaire et ne traitait pratiquement pas de la prise en charge des
personnes en surpoids ou obeses. Les difficultés rencontrées par les professionnels dans la prise
en charge des patients, et notamment des patients atteints d’obésité¢ sévére dans les
¢tablissements de santé, avaient donné lieu en 2009 a la rédaction d’un premier rapport
constatant cette carence®®. Ce travail, qui analysait les difficultés des parcours de soins des
patients et de leur prise en charge en établissement de santé, soulignait I’absence de filieres
dédiées, I’acces insuffisant des patients a des services spécialisés, et le manque de véhicules
permettant d’assurer les transports de personnes atteintes d’obésité sévere (transports dits
bariatriques, nécessitant des véhicules spécifiquement équipés, et au moins deux
accompagnants).

Il a abouti a la mise en place du « Plan obésité » (2010-2013), adopté sous I’impulsion du
Président de la République en mai 2010. Ce plan proposait pour la premiere fois la mise en
place d’un parcours de soins de I’enfant et de I’adulte obése, sous I’égide des ARS, et
encourageait I’investissement dans la recherche. Il devait étre articulé avec le PNNS 3 et avec
I’ensemble des autres programmes nationaux liés a la nutrition.

Ce plan obésité n’a pas été reconduit en tant que tel apres 2013, le ministére ayant estimé
qu’apres cette impulsion, la poursuite des actions initiées pouvait se faire sous 1’égide du PNNS,
la direction générale de I’offre de soins (DGOS) continuant a assurer le pilotage de 1’offre de
soins en faveur de 1’obésité.

Les principaux axes permettant de poursuivre les actions initiées pour la prise en charge
de I’obésité ont fait I’objet d’un second rapport fin 2013%7. Les principaux acquis du plan
obésité, a savoir la création des centres spécialisés et des centres intégrés de 1’obésité (CSO et
CIO) et la mise en place de moyens dédiés, ont été préservés®®,

Le PNNS 3 s’achevait en 2015, mais il a été, de fait, poursuivi en 2016 et 2017, dans
’attente de la mise au point d’un nouveau plan. Sa préparation a fait I’objet d’un travail du Haut
Conseil de la santé publique qui a défini en 2017 les orientations souhaitables®. Le HCSP place
en priorité, pour les années a venir, la réduction des inégalités de santé, la priorit¢ donnée aux
enfants, les actions sur I’environnement alimentaire et 1’amélioration de la gouvernance. Il
souligne également la nécessité d’un parcours de soins individualisé, gradué, avec une attention
particuliere pour la continuité des soins entre les structures s’occupant des enfants, des
adolescents et des adultes. Il recommande enfin d’assurer la pérennité des financements des
centres spécialisés de 1’obésité.

Le quatrieme et dernier plan en date, le PNNS 4 (2019-2023), a été présenté par la ministre
de la santé et des solidarités le 20 septembre 20197 Il comprend cinq axes et 24 objectifs,
parmi lesquels les objectifs nutritionnels fixés par le Haut Conseil de la santé¢ publique. Il

% Arnaud BASDEVANT, Propositions d’actions pour ['amélioration des conditions de prise en charge des
personnes obéses dans les établissements de santé, avril 2009.

87 Arnaud BASDEVANT, Mesures concernant la prise en charge des maladies liées a la nutrition,
novembre 2013.

68 Cf. chapitre 1V.

% Haut Conseil de santé publique (HCSP), Pour une politique nationale nutrition santé en France : PNNS 2017-
2021, septembre 2017.

70 https:/solidarites-sante.gouv. fi/IMG/pdf/pnns4_2019-2023.
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énonce des objectifs relativement ambitieux, en particulier réduire a 1I’échéance du plan de 15 %
la prévalence de I’obésité chez les adultes et de 20 % celle du surpoids et de I’obésité chez les
enfants et les adolescents. Il a été complété par la « feuille de route obésité » 2019-2022, qui
précise les mesures portant sur la prise en charge des personnes obeses. Elle comporte 4 axes,
portant sur I’amélioration des parcours, la régulation de le chirurgie bariatrique, la formation
des professionnels et I’information des patients, et le soutien a I’innovation et a I’évaluation.

En complément du PNNS, le dernier plan cancer (2014-2019) a également prévu des
actions de prévention touchant a I’alimentation et a la promotion de 1’activité physique.

B - Les plans des autres ministéres

Outre le ministere de la santé, trois autres ministéres se sont dotés de programmes
couvrant le champ de prévention nutritionnelle. Ces programmes de prévention primaire visent
a promouvoir une alimentation conforme aux recommandations du PNNS ainsi que 1’activité
physique, et s’intégrent le plus souvent dans une stratégie plus large.

Créé en 2010, le programme national pour I’alimentation (PNA) est piloté par la direction
générale de I’alimentation du ministeére de I’agriculture. Ce plan vise a la mise en place d’une
politique nationale de I’alimentation visant a garantir la sécurité alimentaire et sanitaire ainsi
que la qualité des aliments pour le consommateur ; il recoupe en partie certaines actions prévues
par le PNNS pour la nutrition en agissant sur la qualité nutritionnelle de 1’offre alimentaire,
I’éducation et I’information du consommateur (notamment sur 1’information nutritionnelle, la
troisieme édition du plan 2019-2023 qui débute actuellement comportant des actions de
promotion du Nutri-Score).

Les projets alimentaires territoriaux

Le développement de projets alimentaires territoriaux (PAT)"!, sur la base d’un appel a projets
annuel, est 1’un des principaux outils locaux du programme national pour I’alimentation. Elaborés de
maniere concertée a I’initiative des partenaires au niveau d’un territ?oire a partir d’un diagnostic
partagé, ces projets visent a faciliter I’intégration des politiques sectorielles a 1’échelle territoriale. Ils
doivent également permettre de structurer 1’offre agricole et alimentaire en favorisant les circuits
courts et de proximité, en prenant en compte les fonctions du systéme alimentaire (environnementales,
¢conomiques, sociales, sanitaires, éducatives, culturelles).

711 de Particle L. 1 du code rural et de la péche maritime. Les projets alimentaires territoriaux ont été créés par
’article 39 de la loi d’avenir pour I’agriculture, ’alimentation et la forét du 13 octobre 2014.
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Bien qu’un objectif de 100 PAT a la fin 2017 et de 500 a 1’horizon 2020 ait été retenu’, le
déploiement de ce dispositif reste peu avancé aujourd’hui. Les modalités de labellisation des PAT ont
¢été définies en mars 20177 et en avril 2019, seuls 21 PAT avaient été labellisés™. Les projets
actuellement accompagnés par les DRAAF se caractérisent par leur forte hétérogénéité, tant dans les
thématiques abordées, I’ampleur des actions envisagées que par leur degré de maturité’. Les porteurs
des projets des PAT soulignentles difficultés liées a I’absence de financement dédi¢, le manque
d’outils d’appui technique et la faible plus-value de la labellisation’.

La feuille de route interministérielle issue des Etats généraux de I’alimentation, qui en avait
reconnu le role essentiel pour le développement des territoires et la déclinaison de la politique de
I’alimentation’’, avait relevé la nécessité d’accélérer le développement des PAT et de mieux prendre
en compte le lien entre 1’alimentation et la santé, ainsi que les aspects environnementaux et de justice
sociale.

Le plan national « sport, santé, bien-&tre » (PNSSBE 2012 —2018), porté par le ministére
en charge des sports et co-piloté par le ministere de la santé, visait a encourager la pratique des
activités physiques et sportives a des fins de bien—étre et de santé, ce dernier volet ayant été
fortement accentu¢ a partir de 2016. Le plan national santé¢ environnement (PNSE), porté par
le ministére chargé de 1I’environnement et co-piloté avec le ministére de la santé, promeut la
valorisation des mobilités actives.

L’activité physique a 1’école

La promotion des activités physiques fait également partie des axes prioritaires du parcours
éducatif de santé. L’enseignement des activités sportives passe par les cours d’éducation physique et
sportive (EPS) et les associations sportives (AS). Obligatoire sur tout le cursus scolaire, I’EPS
représente 550 heures de formation par éléve dans le premier degré et 700 heures par éléve dans le
second degré.

Néanmoins, dans le premier degré, si les éléves doivent en théorie bénéficier de trois heures
hebdomadaires d’EPS, en pratique, ce volume est inférieur a 2h15. Par ailleurs, a chaque changement
de cycle scolaire, un décrochage particulier du taux de pratique des APS est constaté comme en
témoigne le nombre de licenciés dans les fédérations sportives scolaires. A titre d’exemple, 1’Union
nationale du sport scolaire (UNSS) passe de 730 000 licenciés au college a environ 300 000 licenciés
au lycée. Parmi les raisons invoquées pour ce décrochage, le peu d’attrait des pratiques compétitives
au bénéfice des pratiques de loisirs est évoqué par les adolescents.

2 Mesure du comité interministériel aux ruralités (session du 20 mai 2016).
73 Circulaire DGAI/SDPAI/2017-294 relative au dispositif de reconnaissance des projets alimentaires territoriaux
(PAT) en date du 30 mars 2017. La procédure de reconnaissance est ouverte depuis le 1" avril 2017.
74 Réponse de la DGALI au questionnaire de la Cour, regue en date du 2 avril 2019.

5 Présentation de la DGAI lors du séminaire de lancement de la session 2 du Réseau national des PAT le
4 décembre 2018.
76 Présentation du ministére de 1’ Agriculture et de I’ Alimentation au forum final de la saison 1 du Réseau national
des PAT le 2 juillet 2018.

77 Atelier 9, fiche action 1 des Etats-généraux de I’alimentation : « Améliorer la qualité nutritionnelle des aliments
bruts : produire mieux ».
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A cela s’ajoutent d’autres facteurs compromettant I’atteinte des objectifs du PES en matiére
d’APS, comme la baisse de 21 % des recrutements au certificat d’aptitude au professorat d’éducation
physique et sportive (CAPEPS) externe 2018, alors que de nombreux étudiants en sciences et
techniques des activités physiques et sportives (STAPS) souhaitent devenir enseignants d’EPS et que
le nombre d’¢éléves dans le second degré progresse de 26 000 ¢éléves en 2018 et 32 000 en 2019. Enfin,
le service public du sport scolaire est également affaibli par la hausse de 10 % du coflit du contrat
licence intervenu en 2018, qui met en difficulté les associations sportives et les familles.

D’une manicére générale, en France, la pratique sportive est moins intégrée dans les
programmes que dans d’autres Ftats européens. L’instruction de I’EPS n’est que partiellement
effective dans le primaire, alors qu’il est reconnu comme particuliecrement important qu’elle
commence tot. Enfin, les liens entre sport scolaire et monde sportif sont trop limités’®.

Le développement de ces plans, comportant des actions recoupant pour certaines celles
du PNNS, a constitué une source de difficultés pour la lisibilité et la coordination des actions.

C - Une gouvernance nationale trop faible pour rendre des arbitrages

1 - Un pilotage interministériel jusqu’a présent timide

Les ¢évaluations successives des différents PNNS ont souligné le défaut de coordination
interministérielle di a I’absence de pouvoir de décision du comité de pilotage”.

Depuis le décret pris en 2012, le comité de pilotage est présidé par le directeur général de
la santé, assisté des présidents du PNNS et du plan obésité®. Il est chargé de coordonner et de
faciliter la mise en ceuvre des actions et de proposer des évolutions d’orientation. D’apres les
comptes rendus du comité de pilotage sur la période 2012-2017%!, ce dernier est avant tout un
lieu d’échange d’informations et non de prise de décision. Le comité a disparu avec I’adoption
du décret portant suppression des commissions administratives a caractére consultatif en
novembre 2015%2. 11 a cependant continué a se réunir jusqu’en mars 2017.

Ce n’est que par le décret du 18 juin 2014 portant création du comité interministériel pour
la santé (CIS) qu’un cadre juridique de coordination des politiques publiques li¢es a la santé, a
été adopté. Présidé par le Premier ministre, regroupant I’ensemble des ministres, le CIS a pour
mission de promouvoir la santé¢ dans I’ensemble des politiques publiques et, notamment en
matiere de prévention, de renforcer la cohérence d’ensemble ainsi que ’efficacité du pilotage.
I1 doit surtout, si nécessaire, permettre de disposer d’un arbitrage du Premier ministre. Le CIS
n’a cependant été réuni pour la premiére fois sur les sujets liés a la nutrition qu’en mars 2018,
dans le cadre de la mise en place de la stratégie nationale de santé 2018-2022 et des mesures

8 Cour des comptes, Rapport public thématique : L’école et le sport. Une ambition d concrétiser, La
Documentation frangaise, septembre 2019. Disponible sur https://www.ccomptes. fr/fr/publications/.

" IGAS — CGAAER, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS 2 2006-2010, avril 2010.

80 Décret n° 2012-531 du 19 avril 2012. Le comité de pilotage comprend les représentants de 15 administrations
centrales, de la CNAMTS, de la HAS, de ’ANSES et de huit autres agences ou instituts, soit 29 membres.

81 Examen des comptes rendus des comités de suivi et de pilotage 2012-2017.

82 Décret n°2015-1469 du 13 novembre 2015.
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qu’elle affichait dans le domaine de la prévention avec principalement la mise en ceuvre du
Nutri-score, les mesures portant sur 1’activité physique et la promotion d’une alimentation saine
en milieu scolaire.

Récemment, le 25 mars 2019, le CIS a donné une nouvelle impulsion aux politiques de
lutte contre I’obésité une priorité. Il a annoncé le plan conjoint « nutrition alimentation »
réunissant le PNNS 4 et le programme national pour 1’alimentation 3%, Cette nouvelle
organisation devrait permettre de rendre les arbitrages requis principalement sur deux points. Il
s’agit tout d’abord de 1’élaboration de la nouvelle « Charte d’engagement visant a promouvoir
une alimentation et une activité physique favorables a la santé¢ dans les programmes et les
publicités diffusés a la télévision » qui régit la publicité télévisuelle, notamment vis-a-vis des
enfants : elle est actuellement au point mort du fait des divergences d’appréciation entre le CSA
et le ministeére de la santé. En second lieu, une décision est également nécessaire sur le choix
des outils visant a améliorer la composition nutritionnelle des aliments. Les chartes
d’engagement volontaire et les accords collectifs ont mobilis€ un certain nombre d'entreprises
du secteur agroalimentaire mais leur efficacité est limitée et il conviendrait de passer a des
mesures plus contraignantes.

2 - Un dispositif de suivi incomplet

a) Des outils de suivi de la mise en ceuvre des PNNS limités

Le PNNS 3, qui comprenait 45 actions et 143 sous actions, souvent de nature tres
différente (entre modules de formation, ¢laboration de messages éducatifs, promotion de
chartes nutritionnelles, développement de I’activité physique...) et non priorisées.

Son suivi a été assuré par le biais des informations fournies par les opérateurs présents
lors des réunions des comités de pilotage et de suivi, ainsi que par un tableau renseigné par la
DGS jusqu’en février 2016, évaluant 1’état d’avancement de chacune des 45 actions. La DGS
a, par ailleurs, produit un bilan, essentiellement narratif, du PNNS 2012-2013 et, en 2016, un
bilan final par institution pilote. Ces états descriptifs ne s’accompagnent d’aucun indicateur
d’impact sur les bénéficiaires des programmes ni d’indicateur de moyens présentant les
montants financiers et les ressources humaines mobilisées. Il n’existe pas de document de
synthese sur le degré d’atteinte des objectifs du PNNS ni de chaque action.

L’évaluation prévue a la fin du plan a été réalisée par ’IGAS, qui a remis son rapport en
2016%. L’IGAS prend acte du fait que ce plan, comme les précédents, a favorisé une prise de
conscience des problémes de surpoids et d’obésité, mais elle estime qu’il se caractérise par une
ambition trop vaste, un trop grand nombre d’objectifs et des actions insuffisamment priorisées.
Ensuite, I’'lGAS déplore qu’au nom de la prise en compte des parties prenantes, les
préoccupations des agents économiques aient pu peser sur les messages de santé publique ou
empécher le recours a des outils réglementaires.

% CIS du 25 mars 2019, dossier de presse.
8 IGAS, Evaluation du PNNS 2011-2015 et du Plan obésité 2010-2013, juillet 2016.
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Du point de vue épidémiologique, I’enquéte Esteban a permis néanmoins de mesurer
I’impact du programme sur la prévalence du surpoids et de 1’obésité, grace a la mesure de
I’évolution de la prévalence survenue entre 2005-2006 (enquéte ENNS a la fin du PNNS 1) et
la fin du PNNS 3 (2015).

b) Des financements issus de différents ministeres et non consolidés

Dans le champ dépendant du ministere de la santé, on dispose de données financiéres sur
le PNNS 2 et sur le PNNS 3 2011-2015 et sa prolongation en 2016 et 2017 (tableau n° 4). Le
total des engagements est en augmentation entre les deux plans : le programme 204 (prévention,
sécurité sanitaire et offre de soins) représente, sur les cinq années, en cumulé, 70 M€, contre
108,7 M€ pour le PNNS 3, sur les sept années en cumulé, soit une moyenne de 14 M€ par an
pour le PNNS 2 et 15,5 M€ par an pour le PNNS 3.

La répartition des crédits se modifie dans le temps entre les deux PNNS : les crédits
attribués aux services déconcentrés augmentent au cours des années tandis que ceux attribués a
I’INPES diminuent, comme 1’illustrent les tableaux suivants.

Tableau n° 4 : PNNS 2 (2006-2010)

Programme 204 2006 2007 2008 2009 2010
Administration 0,74 0,99 1,29 1,62 1,124
Centrale
Services 2.45 2.5 2.8 3.8 3.8
déconcentrés
INPES* 5.9 10,4 10,9 10,9 10,9
Total 9,09 13,8 14,99 16,32 15,82

Source : DGS, crédits engagés. Retraitement par la Cour; * Institut national de prévention et
d’éducation a la santé (intégré a Santé publique France depuis 2016).

Tableau n° 5 : les crédits du PNNS 3 (2011-2015 et prolongation 2016 2017)

Programmes 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Administration 0,62 1.1 1,03 071 0,63 1,04 0,51
Centrale
Services 6,96 8,58 9,89 6,3 ) 10 15,6
déconcentrés
INPES 8,34 9,64 6.2 6.3 3.63 L7 1,7

’ ’ ’ ’ ’ (ANSP) | (ANSP)
Total 15,92 19,32 17,12 13,31 12,46 12,74 17,81

Source : DGS, crédits engagés. Retraitement par la Cour

Les crédits délégués directement par 1’administration centrale financent essentiellement
I’observatoire de la qualité¢ de I’alimentation (OQALI) & hauteur de 300 000 € par an, des
enquétes (cofinancement INCA, enquétes menées dans les DOM) et des actions d’animation
(villes PNNS) et de formation.
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Les crédits attribués a I’INPES ont diminué progressivement, passant de 8 M€ en 2011,
a6 M€ en 2013 et 2014, 3,6 M€ en 2015, et a 1,7ME€ a partir de 2016.

Les actions régionales sont financées par le fonds d’intervention régional (FIR)3 a partir
de 2012, celui-ci intégrant également les crédits du plan obésité 2011-2013, a I’exception de la
mission d’intérét général (MIG) destinée aux transports bariatriques. Au sein du FIR, la
nutrition représente actuellement 5,9 % de la composante « Actions en matiere d’éducation a la
sant¢ et de prévention des maladies, des comportements a risque ainsi que des risques
environnementaux »%°. Les crédits déconcentrés sont en augmentation depuis 2014, passant de
6,3 M€ a 15,6 M€ en 2017% (dont 12,3 M€ « promotion de la nutrition » et 3,3 M€ de lutte
contre 1’obésité, au sein desquels 1 M€ est attribué aux centres spécialisés obésité).

Ces crédits ne rendent cependant pas compte de 1’ensemble des actions menées : dans
plusieurs ARS, la porte d’entrée des actions dans le domaine de la nutrition peut étre le diabete,
les maladies cardio-vasculaires ou, pour 1’activité physique, des actions cancer, jeunes,
personnes en situation précaire dans le cadre des programmes régionaux pour I’acces a la
prévention et aux soins (PRAPS). De plus, ces chiffres n’intégrent pas les cofinancements, soit
d’autres services déconcentrés, soit des collectivités locales, notamment, pour ces dernicres,
ceux mobilisés dans le cadre des contrats locaux de santé (CLS).

Les actions de prévention menées par la CNAM

Parmi d’autres acteurs du champ de la santé, la CNAM alloue des crédits du fonds national de
prévention, d’éducation et d’information sanitaire (FNPEIS) aux caisses primaires d’assurance
maladie (CPAM) pour des actions de prévention. Les CPAM procedent par appels a projets, ce qui
explique qu’il y ait d’importantes variations d’une caisse a I’autre en fonction de la présence et du
dynamisme des opérateurs.

Entre 2012 et 2017, les montants restent trés limités et sont en moyenne de I’ordre de 700 000 €
annuels, la région Occitanie étant particuliérement engagée, avec pres de la moitié de ces crédits. Ces
actions n’ont pour le moment pas été évaluées. La CNAM a précisé, dans sa réponse a la Cour, qu’une
¢valuation était prévue pour les actions financées en 2016, 2017 et 2018, par le moyen d’une enquéte
de terrain aupres des porteurs de projets destinés aux enfants.

S’agissant des autres ministeéres (sports, agriculture et éducation nationale), seules des
informations trés générales ont pu étre collectées dans le cadre de I’enquéte. Elles fournissent
des ordres de grandeur et ne correspondent généralement pas a des actions exclusivement
destinées a la prévention de 1’obésité, d’autres thématiques étant souvent associées aux actions
menées en maticre de sport, d’alimentation ou d’éducation a la santé.

Le ministére des sports a consacré, en 2018, au titre de la part territoriale du Centre
national pour le développement du sport (CNDS), 14 M€ au déploiement des programmes
régionaux sport santé bien-étre » (PRSSBE).

85 Le fonds d’intervention régional (FIR) a été créé le 15" mars 2012, en application de I’article 65 de la loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS)pour 2012, avec pour ambition de regrouper au sein d’une méme
enveloppe, globale et fongible asymétriquement, des crédits a la main des ARS auparavant dispersés.

8 DREES, « La prévention institutionnelle », in Les dépenses de santé en 2017, 2018.

87 Fonds d’intervention régional, rapport d’activité 2017. Le montant total du FIR pour 2017 est de 3,370 Md€.
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Le programme national pour [’alimentation du ministere de 1’agriculture, de
I’alimentation et de la forét a bénéfici¢ de 4,5 a 5 M€ par an au niveau national et de 2 M€ pour
des actions déconcentrées. Du c6té de 1I’éducation nationale, depuis 2017, le programme
« Un fruit pour la récré » étendu aux produits laitiers bénéficie de financements européens a
hauteur de 35 M€ chaque année.

Enfin, une enveloppe budgétaire de 12 M€ par an est prévue de la part de I’Etat pour le
dispositif des petits déjeuners récemment mis en place dans le cadre du plan pauvreté
(dont 9 M€ pour 2019).

Un plan décliné tardivement et insuffisamment dans les outre-mer

Les DOM présentent des caractéristiques particuliéres : des taux de précarité importants, une
situation épidémiologique marquée par des prévalences élevées, ainsi qu’un taux de pathologies liées
a I’obésité (diabete en particulier) plus important qu’en métropole, notamment parmi les classes d’age
les plus jeunes. Par ailleurs, les produits de consommation sont pour partie différents de ceux de la
métropole et en troisi¢éme lieu, les habitudes alimentaires sont caractérisées par une forte
consommation de produits sucrés. Dans son rapport sur la santé outre-mer, la Cour appelait de ses
veeux la mise en place d’une politique de santé dédiée®. Peu de temps aprés, la nécessité d’une
attention spécifique a 1’outre-mer pour I’ensemble des politiques de santé a été inscrite dans la loi.

Dans le cadre du PNNS 3 et du PO des mesures spécifiques a 1I’outre-mer ont été adoptées en
2012. Parmi ces mesures, ’amélioration de I’offre alimentaire devait donner lieu a des actions visant
a ce que, pour une gamme comparable de produits, la teneur moyenne en sucre soit identique dans
les territoires des départements d’Outre-mer et en métropole. Cette mesure devait étre suivie par la
conduite d’enquétes de terrain, I’analyse de I’offre en produits transformés et la promotion de la
signature des chartes d’engagement de progres nutritionnel (PNNS) et des accords collectifs (PNA).

Pour mettre en place le PNNS et le plan obésité/PO outre-mer, les ARS ultramarines ont été
destinataires début 2012 d’une instruction de la DGS. Il leur était recommandé de mettre en place une
coordination intersectorielle avec les autres plans nationaux déclinés outre-mer (programme national
pour ’alimentation — PNA notamment), et, pour les Antilles, avec les mesures du plan chlordécone.
Il a été également demandé aux ARS d’entreprendre une démarche de sensibilisation aux principes
du PNNS vis-a-vis des chaines de télévision et de radio ultramarines, cette démarche incitative ayant
eu peu d’impact a ce jour®.

Les autres mesures communes visaient & favoriser la participation des collectivités locales et la
coordination des acteurs sous 1’égide d’un plan régional alimentation nutrition santé (PRANS). Elles
comportaient également des actions de dépistage et prise en charge de l'obésité et des maladies
associés (diabéte, hypertension), avec une attention particuliére pour les femmes enceintes (prise de
poids pendant la grossesse). Enfin, un volet prévoyait 1’¢laboration d’outils de communication
adaptés au contexte local (culture, pratiques alimentaires).

8 La santé dans les outre-mer, une responsabilité de la République, 2014. Disponible sur

https://www.ccomptes.fr/fr/publications.

8 Note d’information du 18 mars 2014 DGS/EA3/n°34 concernant la mise en ceuvre de ’actions 12-3 du PNNS 3
relative au renforcement des messages de santé publique et a la réduction des effets de la pression publicitaire par
la sensibilisation des producteurs de programmes télédiffusés a la relation nutrition et santé par les ARS dans les
territoires d’outre-mer.
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Les mesures spécifiques comportaient notamment :

- pour la Guadeloupe et la Martinique, 1’amélioration de l'offre alimentaire, en lien avec le plan
national Chlordecone (prévention et gestion des risques aupres des populations habitant dans les
zones contaminées) ;

- pour la Guyane, des actions sur I’offre alimentaire et I'éducation nutritionnelle en milieu scolaire, et
la mise en place d’une étude pour permettre 1’enregistrement de I’'IMC a partir des certificats des
visites obligatoires ;

- pour Mayotte des mesures visant a agir sur 1’offre nutritionnelle, a renforcer la surveillance de 1’état
nutritionnel de la population, et & mettre en place un dépistage par mesure de I'IMC ;

- pour La Réunion, des actions de promotion de la pratique de I’activité physique, notamment en
milieu scolaire, et de renforcement de la surveillance de 1’état nutritionnel de la population.

Plus récemment, le volet santé¢ outre-mer de la stratégie nationale de santé 2018-2022 a
réaffirmé la priorité donnée a la lutte contre les maladies chroniques, notamment le diabéte, tres lié a
I’obésité. Le PNNS 4 comporte un volet spécifique a I’outre-mer qui se situe dans la continuité des
précédentes mesures.

I1 - Un pilotage régional hétérogene et disperseé

A - Des partenariats multiples entre les agences régionales de santé,
les acteurs locaux et les collectivités territoriales

Pratiquement toutes les ARS ont inclus la thématique de la prévention du surpoids et de
I’obésité dans leurs projets régionaux de santé (PRS) 2013-2017 et dans les nouveaux PRS
prévus pour la période 2018-2022. De nombreuses actions de prévention primaire sont
déclinées dans différents milieux (population générale, enfants en milieu scolaire ou non,
personnes en situation de précarité).

La DGS a diffusé une instruction précisant la marche a suivre®® pour les ARS ainsi qu’un
guide méthodologique d’aide a la mise en ceuvre au PNNS et du PO en régions. Elle a également
confié¢ a 1’Ecole de Santé Publique de 1’Université de Lorraine la conception d’un outil
d’évaluation des interventions en nutrition nommé EVALIN. Il a pour but d’aider les opérateurs
a construire 1’évaluation des projets locaux, régionaux ou nationaux qu’ils développent ; il est
¢galement destiné aux financeurs pour les aider a compléter 1’analyse des projets qui leurs sont
soumis’!. La fédération nationale des observatoires régionaux de santé (FNORS) a pour sa part
diffusé un guide de bonnes pratiques pour les études régionales et locales®.

% Instruction N° DGS/EA3/DGOS/2011/380 du 29 juillet 2011 relative a la mise en ceuvre du programme national
nutrition santé¢ (PNNS 3) et du plan obésité (PO) par les Agences Régionales de Santé (ARS).

o' Ouvert en décembre 2012, il a été complété en 2017 par un tutoriel en ligne. A ce jour cet outil semble
insuffisamment utilisé selon les ARS, bien que la fréquentation du site soit de I’ordre de 4 a 5 000 visiteurs par an
(32 000 depuis son ouverture).

%2 ENORS, Harmoniser les études en nutrition : bonnes pratiques pour les études régionales et locales, 2009.
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Les actions engagées présentent une importante hétérogénéité qui résulte de la diversité
des parties prenantes. La mobilisation des ARS dépend du degré de priorité qu’elles ont accordé
a la prévention du surpoids et de 1’obésité dans leurs projets régionaux de santé (PRS), des
ressources humaines affectées a ce programme (trés inégales d’une agence a ’autre) et de
I’engagement des autres partenaires, qu’il s’agisse des services déconcentrés d’autres
ministeres, des collectivités territoriales, ou des opérateurs de projet, le plus souvent associatifs.
La plupart des ARS ont en effet mis en ceuvre des projets nombreux et divers, le plus souvent
en partenariat avec d’autres acteurs. La multiplicité de ces derniers, le fait qu’ils portent souvent
sur plusieurs thémes en méme temps (par exemple prévention et diabéte, ou surpoids et sur
santé des jeunes, ou surpoids et précarité), explique 1’absence de lisibilité et de suivi au niveau
national.

Les rapports d’activité et le bilan du PNNS donnent des informations trés générales, plutot
relatives a la déclinaison régionale d’actions lancées par le niveau national : mise en ceuvre de
formations, des chartes villes actives PNNS ou établissements PNNS, collaboration avec les
IREPS pour le développement d’outils de promotion de la santé. Les réponses des ARS aux
demandes de la Cour, quoiqu’inégales, ont permis de tirer des enseignements : la plupart des
ARS ont privilégié les actions envers les populations vulnérables (la plupart du temps, les
personnes en situation de précarité, mais, pour certaines, ¢galement les détenus, les personnes
agées, les personnes porteuses de handicap) ; des actions en lien avec 1’alimentation et I’activité
physique ; et, enfin, des actions ciblant les enfants, notamment en milieu scolaire. Ces actions
passent principalement par des partenariats avec I’Education nationale, les services
déconcentrés du ministére de I’agriculture et du ministére des sports. Pratiquement toutes les
ARS ont ainsi conclu des partenariats avec les académies, les DRISCS, et les DRAAF.

Les « villes actives PNNS » ont été€ mises en place en 2004 dans le cadre du PNNS 1. Le
dispositif consiste, pour une ville, & s’engager & nommer un référent « actions municipales
PNNS » et a mettre en ceuvre chaque année un certain nombre d’actions conformes au PNNS.
Il est formalis¢é par la signature d’une charte co-signée par le maire ou le président
d’intercommunalité, le ministre chargé de la santé, le président de 1’association des maires de
France (AMF) et des présidents d’intercommunalités, et le directeur général de I’ARS. Un bilan
annuel est communiqué aux ARS pour les villes de plus de 20 000 habitants. Un guide est
proposé pour la mise en place des actions®.

Ce dispositif, malgré quelques limites, notamment [D’insuffisante maitrise en
méthodologie de projets pour des petites communes, a été jugé favorable a la mobilisation des
collectivités locales lors des PNNS 1 et 2°4. Il a cependant connu un essoufflement au cours du
PNNS 3, qui s’est manifesté en 2014 par 1’arrét du soutien financier du ministére de la santé. Il
a cependant été redynamisé récemment et étendu aux départements : 80 nouvelles signatures
ont été enregistrées en 2018.

93 Ministére de la santé, Villes et nutrition : améliorer la nutrition et la santé de la population par I’alimentation
et lactivité physique. Guide a I'usage des élus et des services communaux et intercommunaux, https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide pnns ville new.pdf.

% « Le réseau des villes actives du PNNS », in Collectivités territoriales et santé, ADSP n° 82, mars 2013.
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Le contrat local de santé (CLS)®® a été également utilisé par la plupart des ARS. Il permet
d’établir un lien entre les PRS et les projets portés par les collectivités locales et constitue, en
matiere de prévention, un outil favorisant I’intersectorialité, d’ou sa pertinence pour une
thématique telle que 1’obésité. Le niveau communal est particulierement intéressant pour
développer des projets au plus prés de populations spécifiques. Dans le cadre des visites
effectuées lors de ’enquéte de la Cour, les CLS mis en place par la région des Hauts de France
et par le département de La Réunion ont permis d’apprécier la place de ces actions’®. Dans le
cadre des réformes en cours, visant a privilégier 1’approche territoriale, les CLS seront amenés
a s’articuler avec les Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

A La Réunion, un effort réel pour améliorer le pilotage régional

Dans le cadre du PNNS 3, les ARS des DOM devaient mettre en place, en lien avec les
directions de ’agriculture, de 1’alimentation et de la forét (DAAF) et les directions régionales de la
jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DJSCS), un programme régional « nutrition santé »
englobant a la fois les aspects santé, alimentation, et sport. Ces programmes devaient permettre
d’intégrer les différents plans : le programme national nutrition santé / plan obésité (PNNS/PO), le
programme national pour 1’alimentation (PNA) et le plan « sport, santé, bien-étre » (PSSBE).

Cet objectif a été rempli de maniére inégale®” : a La Réunion, I’intégration des plans a été mise
en place des 2013 et semble avoir été la plus poussée, a la Martinique un comité technique de suivi a
¢été mis en place avec les autres administrations concernées en 2015%, a la Guadeloupe et en Guyane,
il ne semble pas y avoir eu de coordination multilatérale structurée. L’ARS Océan Indien a mis en
place un pilotage unifi¢ dans le cadre du programme régional alimentation activités nutrition santé
(PRAANS) : celui-ci a été formalisé par un arrété intégrant le plan régional de I’alimentation et le
plan sport santé bien étre pour la période 2013-2016%. Il a été adopté avec le concours des collectivités
locales et des services de I’Etat : direction de 1’alimentation, de I’agriculture et de la forét (DAAF),
directions régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DJSCS), rectorat, Caisse
générale de sécurité sociale, Régime social des indépendants, observatoires régionaux de santé
(ORS), instance régionale d’éducation et de promotion de la santé (IREPS), centre hospitalo-
universitaire (CHU) et Mutualité de La Réunion, et a donné lieu a une convention cadre également
signée par la région, le Conseil général et 1’association des maires du département.

%5 Ces contrats reposent depuis la loi HPST de 2009 sur Darticle L. 1434-17 du Code de la santé publique qui
dispose que « la mise en ceuvre du projet régional de santé peut faire ’objet de contrats locaux de santé conclus
par I’agence, notamment avec les collectivités territoriales et leurs groupements, portant sur la promotion de la
santé, la prévention, les politiques de soins et I’accompagnement médico-social ».

% Cf. annexe n° 5.

7 La mission d’évaluation du PNNS/PO confiée a 'IGAS en 2016 ne couvrait pas les DOM. Les éléments
disponibles pour apprécier la mise en ceuvre de ce volet des plans s’appuient sur des bilans produits par la DGS et
les ARS et sur les visites de terrain faites dans le cadre de 1’enquéte. Les bilans produits par les administrations
sont succincts et limités, dans I’ensemble, au recensement des actions mises en place.

%8 Programme régional nutrition santé Martinique 2015-2018.

9 Arrété n° 78/2013/ARS OI du 8 avril 2013.
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Les investigations effectuées par la Cour a La Réunion dans le cadre de 1’enquéte!'® ont permis
de constater en effet une articulation étroite avec la DAAF et la DISCS, de méme qu’avec les autres
signataires de la convention. La coordination formalisée a été reconduite a la fin du PRAANS dans
le cadre du PRS 2018-2023 sous forme d’une nouvelle convention avec les services concernés. Le
schéma régional des soins prévoit pour cette période des actions centrées sur le secteur sanitaire et le
sport santé, avec des objectifs relatifs a la santé nutritionnelle!'?!, les actions sur 1’offre alimentaire
¢tant par ailleurs programmées par la DAAF.

La situation dans les DOM!?? continue de nécessiter des mesures adaptées et un effort soutenu.
Le PNNS 4 prévoit ainsi deux mesures spécifiques a 1’outre-mer : d’une part, la réalisation d’une
expertise collective, confiée a I’Institut de recherche pour le développement (IRD), sur la nutrition.
D’autre part, la « feuille de route obésité » qui constitue le volet soins du PNNS 4 et qui prévoit
« d’adapter et de soutenir la filiere obésité dans les outre-mer notamment en développant la
collaboration entre les centres spécialisés de 1’obésité (CSO) de 1’Hexagone et les établissements et
professionnels d’outre-mer et en proposant des programmes d’éducation thérapeutique adaptés ». Ces
mesures semblent cependant a la fois peu précises et insuffisantes face aux enjeux.

B - Au niveau déconcentré, un pilotage interministériel défaillant

I1 existe aujourd’hui deux types d’instances de coordination de la politique nutritionnelle.
La premicre, les commissions de coordination des politiques publiques de santé (CCPP), ont
été créées en 2010'%, sous 1’autorité et la responsabilité des directeurs généraux d’ARS comme
le confirme la loi du 24 juillet 2019'%. Parmi elles, la commission de coordination dans les
domaines de la prévention, de la santé scolaire, de la santé au travail et de la protection
maternelle et infantile devrait étre le lieu d’articulation entre services déconcentrés pour les
actions du PNNS qui présentent des interfaces avec les autres initiatives ou programmes. Ainsi,
elle devrait faire travailler ensemble les directions de 1’agriculture, de I’alimentation et de la
forét (DAAF), celles de 1’éducation nationale (rectorats), ou encore les directions de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale (DRISCS). A cela s’ajoute la nécessaire coordination avec
les collectivités locales, notamment dans le cadre des contrats locaux de santé. Or, depuis leur
création, ces commissions de coordination des politiques publiques de santé se sont peu réunies
et n’ont donc pas été suffisamment mobilisées pour assurer la coordination des politiques
régionales en matieére de prévention de 1’obésité. Selon le SGMAS, « en pratique, le niveau de
représentation des membres siégeant au sein des CCPP est trop souvent insuffisant pour que

100 Cf. annexe n° 5.

101 Axe IIT du volet II du schéma régional de santé, PRS 2018-2023.

102 [es premiers résultats de cette expertise collective, a paraitre en janvier 2020, ont été publiés le
19 novembre 2019 : ils confirment des prévalences de surpoids, d’obésité, et de diabéte bien supérieures dans les
DOM par rapport a la métropole ainsi que le role néfaste d’une alimentation plus sucrée. Cf. MEJEAN C., dir.,
2020 — Alimentation et nutrition dans les départements et régions d’Outre-mer, Marseille, IRD Editions, coll.
Expertise collégiale, bilingue frangais-anglais, IRD, 2020 ISSN : 1633-9924.

103 e décret n® 2010-346 du 31 mars relatif aux commissions de coordination des politiques publiques de santé a
prévu la création, aupres de chaque ARS, de deux commissions : celle de la prévention, de la santé scolaire, de la
santé au travail et de la protection maternelle et infantile d’une parte, celle des prises en charge et des
accompagnements médico-sociaux d’autre part.

104 0i n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a 'organisation et a la transformation du systéme de santé.
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I’instance ait les moyens d’assurer un role décisionnel, conduisant a la conclusion de

partenariats bilatéraux ou a la mise en place d’autres instances partenariales ad hoc »'%.

La seconde instance de coordination régionale des politiques publiques en matiére
d’alimentation est le comité régional pour I’alimentation (CRALIM), qui est chargé de la mise
en ceuvre du programme national pour I’alimentation. Ces comités étaient, jusqu’au décret du
12 avril 2019, placés sous 1’autorité du DRAAF et les ARS y ont rarement €té associées. Depuis
le décret du 12 avril 2019, ils sont placés sous ’autorité des préfets de région.

La coordination régionale de la politique de prévention et de lutte contre 1’obésité est
donc actuellement répartie entre deux instances administratives qui se réunissent trés peu, a un
niveau inadéquat pour les commissions de coordination des politiques publiques de santé, tandis
que les comités régionaux pour 1’alimentation n’ont pas de lien avec les ARS.

Une meilleure articulation de ces commissions a été prévue par la loi du 24 juillet 2019
relative a l'organisation et a la transformation du systéme de santé!%. 11 conviendra d’adapter
en ce sens le futur décret d’application afin de mettre en place un dispositif de coordination
intersectorielle plus efficace.

CONCLUSION ET RECOMMANDATION

Si les pouvoirs publics se sont mobilisés depuis les années 2000 pour lutter contre
[’obésite, en mettant en place différents plans nationaux, la coordination de ces actions s est
averee insuffisante. La mobilisation du comité interministériel pour la santé (CIS), créé en
2014, a récemment amélioré la coordination des politiques publiques de santé et devrait
permettre une meilleure coordination des actions de lutte contre l’obésité au niveau national.

Au niveau régional, la coordination interministérielle dans le domaine de la prévention
n’a pas non plus fait ses preuves, méme apres la mise en place des agences régionales de santé
(ARS) en 2010. La déclinaison des plans s ’est faite de maniere hétérogene et a mis en évidence
les difficultés de coopération entre services déconcentrés de [’Etat, notamment ceux
responsables de [’alimentation, des sports et de |’éducation nationale.

Le pilotage régional des services déconcentrés pourrait étre renforcé sous l’égide des
directeurs genéraux des agences régionales de santé et des préfets. Un dispositif de
coordination intersectorielle plus efficace doit se mettre en place dans le cadre des comités
régionaux pour [’alimentation (CRALIM) et des comités de coordination des politiques
publiques (CCPP).

En conséquence, la Cour formule la recommandation suivante :

2. renforcer la coordination intersectorielle de la politique nutritionnelle au niveau régional
sous [’autorité conjointe des préfets de région et des DG d’ARS (SGMAS, ARS, préfets).

105 Réponse adressée a la Cour des comptes par le SGMAS dans un courrier en date du 17 septembre 2019.
106 Article L. 1432. Loi © 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a l'organisation et a la transformation du systéme de
santé.

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Chapitre 111
Une politique de promotion de la santé plus
dynamique mais une régulation de I’offre

alimentaire insuffisante

En France, les politiques de prévention sont considérées comme le « parent pauvre » des
politiques de santé, une faible part de la dépense courante de santé y étant consacrée'”’. La
politique de prévention de I’obésité représente 4 % des dépenses de prévention en santé, soit
environ 22M€!%®. L’un des aspects de cette prévention reléve de 1’amélioration de la
connaissance de la population en ce qui concerne le lien entre la nutrition et la santé.

Pour mieux protéger la population de la consommation de produits alimentaires de
mauvaise qualité nutritionnelle, il importe également de renforcer son acces a 1’information.
Dans ce domaine, les organisations internationales (OMS, OCDE) s’accordent aujourd’hui pour
estimer que la lutte contre 1’obésité repose a la fois sur I’encadrement des pratiques de
« marketing alimentaire », et sur la protection du consommateur. Or, en dépit des multiples
tentatives des pouvoirs publics, 1’efficacité de la régulation de I’offre alimentaire (transparence
du marché, encadrement des pratiques de marketing alimentaire et publicité pour enfants), est
encore trop limitée en France.

107 Pour I’année 2016, ’OCDE I’estime a 2 %, contre 3 % en moyenne pour les autres pays. Selon la DREES, cette
part a légeérement augmenté en 2017, s’établissant a 2,2 % (6 Md€, pour une dépense courante de santé de
270,8 Md€).

108 Estimation DREES 2018.
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I - Une politique de promotion de la santé nutritionnelle
mieux ciblée

A - Des campagnes d’information qui se modernisent

Historiquement, les actions nationales de prévention visant a améliorer les connaissances
de la population en matieére d’alimentation et de nutrition ont été confiées principalement a
I’INPES, intégré en 2016 a Santé publique France!”. Les principaux messages des PNNS 1 et
2 («cinq fruits et légumes par jour », ainsi que ceux portés par le site d’information
« mangerbouger.fr », diffusés par des publicités audiovisuelles) ont acquis une réelle notoriété.
Celle-ci est attestée par les études individuelles nationales des consommations alimentaires
(INCA) réalisées par ’ANSES et Santé¢ Publique France, qui étudient la connaissance des
repéres du PNNS dans la population'!’. Aprés une phase de pénétration des principaux
messages au cours des années 2000, la progression des connaissances semble cependant
marquer le pas dans certains cas. D’une maniére générale, les principales limites des actions de
communication « grand public » restent cependant leur faible capacité a toucher les publics les
plus a risque et leur effet souvent temporaire.

La finalit¢é des campagnes d’information a cependant évolué¢ au cours des dernicres
années : il s’agit désormais non plus seulement d’accroitre les connaissances théoriques des
individus, mais d’augmenter les compétences psychosociales!!!, particuliérement parmi les
enfants et les adolescents. Dans le champ de la nutrition a ainsi émergé le concept de
« compétence en alimentation » (food literacy en anglais) qui désigne les compétences
permettant aux personnes de s’approprier réellement les messages et les changements de
comportements alimentaires.

Ainsi, dans le cadre du PNNS 3, la stratégie de communication vise a développer les
connaissances nutritionnelles de I’ensemble des publics ; renforcer la confiance des Francais
dans leur capacit¢ a bien manger et a bouger davantage; développer les compétences
alimentaires, notamment a travers les nouveaux outils digitaux.

Le premier volet a été¢ essentiellement couvert par 1’¢élaboration et la diffusion de guides
sous forme de brochures et de supports numériques, s’adressant a des publics divers : a tous les
ages de la vie, aux personnes en situation de handicap ou méme ayant un acces limité au
frangais. Le site « mangerbouger.fr », site d’information historique sur le PNNS et ses reperes,
a évolué en 2013 avec 1’ajout de volets pratiques comme la « fabrique a menus », afin de
proposer des outils plus facilement accessibles. Il comporte désormais plusieurs rubriques
auxquelles s’est ajoutée 1’ouverture du volet « Bouger plus » en 2016. La synthése de ces

109 Santé publique France (encore appelée Agence nationale de santé publique), réunissant I’'INPES, I’InVS et
I’EPRUS, a été créée le 1°" mai 2016 par I’ordonnance n° 2016-462 et le décret 2016-523.

110 ANSES, Santé Publique France, chapitre 8.3 « Connaissance des repéres du PNNS », in Etude individuelle
nationale des consommations alimentaires (INCA 3), rapport d’expertise collective, juin 2017. A titre d’exemple
I’¢tude INCA 3 montre ainsi que 74 % des adolescents connaissent les repéres sur les 5 fruits et légumes dont la
consommation journaliére est recommandée.

I Définies par ’OMS comme « la capacité d’une personne a répondre avec efficacité aux exigences et aux
épreuves de la vie quotidienne ».
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actions de communication est présentée dans le bilan du PNNS 3!!2

un descriptif et les évaluations menées.

, avec, pour chaque action,

Des actions de communication commencent a se mettre en place au dernier trimestre 2019
pour assurer la diffusion aupreés du grand public des nouvelles recommandations alimentaires
publiées en janvier par Santé publique France et fondées sur 1I’expertise collective menée par
I’ANSES!!3. Les messages relatifs a I’alimentation, a I’activité physique et a la sédentarité pour
les adultes ont été, par ailleurs, simplifiés, pour les rendre accessibles au grand public et
facilement utilisables par les professionnels. Ils sont disponibles sur le site de Santé Publique
France et ont fait ’objet d’une campagne de communication grand public initiée le 22 octobre
2019 ainsi que d’une diffusion auprés des médecins par le biais notamment de revues
médicales!’>.

L’Institut national du cancer (INCa), pour sa part, a été¢ chargé de 1’information destinée
au grand public sur les liens entre facteurs nutritionnels et cancer. L’institut diffuse ainsi depuis
2015 des campagnes visant a améliorer les connaissances de la population sur les liens entre
alimentation et cancer.

D’autres acteurs ont également mis en ceuvre la diffusion de messages de prévention, dont
la CNAM, par le biais du Fonds national de prévention, d'éducation et d'information sanitaire
(FNPEIS)!!S, dont on peut regretter cependant ’absence de coordination avec ses partenaires.
Il faut y ajouter des intervenants privés, notamment les associations et les mutuelles, pour
lesquelles il est difficile de recueillir des données exhaustives. La Mutualité francaise reléve
cependant 8 000 actions de prévention menées par ses unions régionales chaque année, a
destination du grand public mais également des professionnels de santg.

Les coiits du programme en ligne « Santé Active » de I’Assurance maladie

Intégré au service internet Santé Active et accessible a tous les assurés, le programme Nutrition
Active est un parcours personnalisé¢ d’une durée d’un a trois mois qui vise a informer et a favoriser
I’adoption de comportements limitant la prise de poids. Il intégre la connaissance des reperes du
PNNS en vigueur, des conseils pratiques a mettre en ceuvre au quotidien et des outils de motivation
et d’évaluation, qui sont déclinés sous des formes pédagogiques variées et adaptées au profil des
utilisateurs. Le programme nutrition était décliné en cinq ateliers successifs (apprendre & manger
équilibré et pratiquer une activité physique, conseils pratiques pour décrypter les emballages, faire
ses courses et élaborer des menus complets et équilibrés).

112 Ministére des affaires sociales et de la santé, Bilan du PNNS 3, 27 juillet 2016.

113 Cf. annexe n° 2.

114 https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2019/commencez-par-ameliorer-un-plat-que-vous-aimez-deja

115 Groupe Quotidien du médecin le 23 octobre 2019.

116 Crée sur la base de l'article L. 262-1 du Code de la sécurité sociale, le FNPEIS est géré par la CNAMTS et
permet aux centres de sécurité sociale de financer des actions de prévention.
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Si I’objectif initial était de deux millions d’utilisateurs (avec un coit individuel de 2 €), le cott
d’¢laboration de cet outil (4 M€, financés sur le fonds national de prévention, d'éducation et
d'information sanitaires pour le marché initial et les avenants de 2012 a 2014, auxquels il faut ajouter
200 000 €/an de 2015 a 2017) semble disproportionné par rapport au nombre d’utilisateurs
accompagnés de maniére effective par ce service. Généralisé en 2016, le service comptait, en février
2019, un total de 267 000 inscrits (dont 140 000 pour le programme nutrition), soit un colit par
utilisateur inscrit de 17,20 €, sans préjuger de ['utilisation effective du service. En effet, en ce qui
concerne la nutrition, seuls 4 % des utilisateurs avaient dépassé le premier atelier et 15 % n’en avaient
réalisé aucun (81 % étant restés au niveau du premier atelier).

Dans sa réponse a la Cour, la CNAM a fait état de difficultés juridiques liées a la liquidation
de la société prestataire en septembre 2016. Elle reconnaissait que « Santé active est obsolete en raison
des retards accumulés pour son ouverture et des impossibilités a le faire évoluer »!!7.

Le ministere chargé de 1’agriculture a produit dans le cadre du programme national pour
I’alimentation des brochures et des kits « bien manger, ¢’est 1’affaire de tous » a destination du
grand public et a créé un portail Alim’gouv des 2010. Pour sa part, le ministére chargé des
sports mene depuis 2010 « sentez-vous sport », une opération nationale de promotion du sport
pour tous.

Santé Publique France déploie par ailleurs plusieurs outils destinés aux professionnels.
Ainsi, I'INPES a accompagné les recommandations de la HAS de 2011 sur la prise en charge
médicale des enfants et adolescents présentant un surpoids ou une obésité, en mettant a
disposition un « kit IMC », ainsi qu’une brochure synthétisant les recommandations
nutritionnelles pour les enfants et les adolescents, destinée aux parents.

Des outils ont également été congus en faveur d’autres professionnels. « Fourchettes &
Baskets » fait actuellement 1’objet d’une refonte, en vue d’un outil numérique qui sera
disponible pour les professionnels de I’Education nationale courant 2020. Des instruments ont
¢été développés vis-a-vis des professionnels du secteur social travaillant aupres de personnes en
situation de précarité, dont un nouvel outil numérique élaboré avec la direction générale de la
cohésion sociale (DGCS) qui sera disponible en 2020.

B - L’impact des actions d’information et de communication
est encore difficile 2 mesurer avec précision

Dans son rapport sur la prévention de 2011!'8, la Cour constatait déja la difficulté de
I’évaluation dans ce domaine. Plusieurs raisons expliquent cet état de fait :

- la distinction entre différents niveaux de prévention n’est pas toujours possible (primaire et
secondaire, individuelle ou collective) ;

- I’impact des actions d’information sur les facteurs de risque a 1’origine de pathologies qui
se développent apres plusieurs années n’est mesurable qu’a long terme ;

117 Réponse de la CNAM au questionnaire complémentaire de la Cour regue en date du 16 juin 2019.
118 Cour des comptes, La prévention  sanitaire,  octobre = 2011.  Disponible  sur
https://www.ccomptes.fr/fr/publications.
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- il est difficile de mesurer la part attribuable a une mesure donnée (d’autres actions de
prévention dans le domaine des maladies cardiovasculaires, du diabéte, du cancer étant
¢galement susceptibles d’agir sur le surpoids et 1’obésité) ;

- la multiplicité des opérateurs et des niveaux d’intervention ne permet souvent pas de faire
la part entre I’impact d’une action nationale et celle d’une action régionale ou locale ;

- les changements de comportement sont difficiles a mesurer.

Dans son évaluation du PPNNS 3, ’IGAS a ainsi rappelé « le caractere illusoire de toute
tentative d’évaluation de I’impact sanitaire d’un éventail d’actions qui, par nature, s’agissant de
la modification durable de représentations et de comportements profondément ancrés, ne
peuvent réellement porter leurs fruits dans le temps d’un programme de 5 ans », tout en
constatant que les objectifs initialement fixés au PNNS ont été « partiellement ou totalement
atteints, sans que 1’on puisse identifier la part attribuable aux actions de communication
nationale ». Parmi les objectifs du PNNS 3, la stabilisation de la prévalence en population
générale a ainsi été atteinte, ce résultat étant a mettre en relation avec un ensemble d’actions
auxquelles la population a été exposée, sans que la part qui revient a chacune soit identifiable.

Malgré ces difficultés, des éléments d’appréciation sont apportés par les évaluations des
campagnes de communication, ainsi que par les études menées sur la connaissance, par la
population, des reperes du PNNS.

Alors que les campagnes nationales de communication ont rarement été évaluées au cours
des années 2000, c’est désormais systématiquement le cas!''’: la plupart des actions de
communication de I’INPES ont fait ’objet de pré et post tests, le niveau de pénétration des
messages et les connaissances correspondantes faisant souvent I’objet de sondages, d’entretiens
individuels ou par focus group'?’. Certaines campagnes ont ainsi pu étre réorientées, comme
celle diffusée en 2012 sur la chaine de télévision M6 sous forme de programmes courts (« Bons
pas et petits plats »): 1I’évaluation avait mis en évidence que les personnes touchées ne
s’identifiaient pas aux personnages, voire trouvaient les messages stigmatisants, ce qui a amené
a I’abandon de I’action. L’évolution du site « Bouger Plus » a la suite de post tests réalisés en
2013 a permis d’accroitre sa fréquentation. Ce type d’évaluation ne permet cependant
généralement pas de suivre a distance le caracteére durable des effets d’'une communication,
ceux-ci ayant généralement tendance a s’estomper dans le temps.

119 Le méme constat était fait par la Cour dans le cadre de I’enquéte sur les consommations nocives d’alcool.

120 Un focus group correspond a une étude qualitative réalisée au sein d’un groupe spécifique, culturel, sociétal ou
idéologique afin de déterminer la réponse de ce groupe et I’attitude qu’il développe au regard d’un produit, d’un
service, d’un concept ou de notices. Santé publique France a fourni la liste de ces évaluations dans sa réponse a la
Cour.
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Des actions probantes et évaluées

Quelques actions, reposant sur des expérimentations incluant une évaluation ex ante, ont
permis de proposer aux acteurs de terrain des interventions considérées comme « probantes » et
reproductibles. Un recensement des interventions de prévention et/ou de promotion de la santé dans
le domaine de la promotion de 1’activité physique menées sur le territoire en 2013-2014 a été réalisé
a I’aide de la base OSCARS (Outil d’Observation et de Suivi Cartographique des Actions Régionales
de Santé), celle de la Mutualité francaise ainsi que d’un questionnaire en ligne sur le site de I’institut
national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES).

Les données issues de ce recensement ont ensuite ét€ comparées aux criteres d’efficacité
identifiés dans la littérature scientifique en vue de formuler des propositions pour la mise en place
d’interventions efficaces. L’analyse de ces publications a souligné I’importance de promouvoir des
actions visant a créer des environnements favorables et impliquant les parents. Elle a abouti a la mise
a disposition d’un répertoire des interventions efficaces ou prometteuses en prévention et promotion
de la santé, disponible pour les opérateurs sur le site de 1’institut national de prévention et d'éducation

pour la santé, s’accompagnant d’informations nécessaires a la mise en ceuvre'?!.

Parmi ces actions, le programme de promotion de 1’activité physique « intervention aupres des
collégiens, centrée sur l'activité physique et la sédentarité » (ICAPS) constitue un exemple d’action
probante reconnue par I’OMS : a la suite de sa premiére expérimentation, il s’est développé depuis
une dizaine d’années dans plusieurs régions, avec un accompagnement de I’INPES. 1l s’appuie sur
une ¢étude qui a porté sur prés de 1 000 ¢€léves au début des années 2000, dont 1’objectif était de
favoriser la pratique d’une activité physique, dans I’enceinte de 1’école mais également en dehors de
1”¢établissement, aussi bien pendant les loisirs que dans la vie quotidienne.

Les résultats ont montré que ce programme limite le risque de prise de poids excessif et que les
enfants participant au programme pratiquent davantage d’activité physique que les autres, cet effet se
maintenant dans le temps. En effet, apres deux ans, la proportion des collégiens pratiquants réguliers
atteignait 87 % dans ces colléges alors qu'elle n'était que de 62 % dans les colléges témoins. A la fin
de I’étude, 4,4 % d’entre eux avaient un surpoids dans les colléges « action » contre 9,8 % dans les
colleges « témoins »'?2. Ce programme nécessite toutefois un accompagnement important des
collectivités territoriales

II - Une régulation de I’offre alimentaire a renforcer

La régulation de I’offre alimentaire est un facteur reconnu de prévention de 1’obésité et
de réduction des inégalités sociales de santé en ce qu’elle permet d’intervenir sur la qualité
nutritionnelle du produit alimentaire. Les mesures qui ont été prises recouvrent ainsi trois
domaines : la composition nutritionnelle des aliments, les conditions de commercialisation et
de distribution de ces derniers (marketing alimentaire'??), elles ont un impact trés limité.

121 http.//inpes.santepubliquefrance. fr/registre_interventions/liste.asp.

122 SIMON Chantal, SCHWEITZER Brigitte, PLATAT Carine, TRIBY Emmanuel, La Santé de I'homme, 2007,
n° 387.

123 e terme de « marketing alimentaire » recouvre quatre leviers d’action : le prix de vente, la publicité, le produit
et son packaging et le lieu de distribution. CHANDON, Pierre, ANDRE, Quentin, « Les effets du marketing sur
les comportements alimentaires », Cahiers de nutrition et diététique (2015) 50, 6S69-6S74.
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A - Les mesures prises pour améliorer la qualité nutritionnelle
des aliments ont un impact limité

Les pouvoirs publics ont engagg, depuis le début des années 2000, une politique visant a
favoriser I’amélioration la qualité nutritionnelle de 1’alimentation pour réduire 1’un des facteurs
de risques les plus importants de ’obésité, et reposant pour 1’essentiel sur des mesures
incitatives et le consensus entre les acteurs.

1 - L’Observatoire de I’alimentation : un outil de suivi indispensable
qu’il convient de soutenir

Pour mieux informer le consommateur de la qualit¢ nutritionnelle des produits
alimentaires, le PNNS a mis en place 1’Observatoire de la qualité¢ de 1’alimentation (OQALI),
qui, depuis 2010 et la loi de modernisation de 1’agriculture et de la péche!?*, est intégré dans
I’Observatoire de 1’Alimentation'?’, lui-méme placé auprés des ministres chargés de la

consommation, de la santé et de I’alimentation'.

L’OQALI collecte et analyse les données portant sur la qualité des aliments ; il est aussi
chargé d’évaluer I’'impact des engagements pris par les entreprises du secteur de 1’agro-
alimentaire dans le cadre des chartes d’engagement volontaire de progrés nutritionnel (voir
infra). S’il contribue de mieux en mieux a la bonne information des pouvoirs publics et des
consommateurs, il lui reste encore des difficultés a surmonter, notamment quant a la validation
des données collectées.

D’une part, ’OQALI ne dispose que de données relatives aux produits transformés, pour
lesquels manquent certaines informations, comme la distinction entre les sucres ajoutés et les
sucres simples, la connaissance de la présence des édulcorants et de leur quantité, ainsi que la
connaissance des additifs et la distinction des protéines végétales et animales.

D’autre part, ses procédures internes de validation des données sont longues (une année
en moyenne), du fait de la méthode de constitution des indicateurs d’évaluation. En effet, pour
¢laborer ces indicateurs, I’OQALI doit associer des caractéristiques de la qualité du produit
(composition nutritionnelle) a des informations sur les volumes de consommation. Or, ces
données sont fournies par une société spécialisée dans les études de marché!?’ qui ne collecte
les chiffres des quantités consommeées qu’une seule fois par an, contraignant ainsi I’OQALI a
les attendre pour calculer les indicateurs d’évaluation. L’observatoire a toutefois indiqué a la
Cour qu’une réflexion était a 1’étude pour tenter de remédier a cette difficulté technique.

124 Loi n° 2010-874 de modernisation de ’agriculture et de la péche du 27 juillet 2010.

125 Cet observatoire doit éclairer les pouvoirs publics et les acteurs économiques sur les évolutions de I’offre et de
la consommation alimentaires. Il comprend trois sections dont une section nutritionnelle, offre et caractéristiques
des aliments — ’observatoire de la qualité des aliments (OQALI) — ayant pour mission de suivre 1’évolution de la
qualité nutritionnelle des produits alimentaires transformés disponibles sur le marché frangais.

126 1> OQALI recueille la quasi-totalité des informations disponibles sur les emballages et en particulier les valeurs
nutritionnelles, 1’étiquetage nutritionnel simplifié, les allégations nutritionnelles, de sant¢ ou d’intérét et les
données socio-économiques comme les prix et les parts de marchés. Entre 2013 et 2018, le nombre de produits
référencés dans la base de données OQALI est passé de 26 000 a plus de 52 000, correspondant a la quasi-totalité
des produits vendus en moyennes et grandes surfaces.

127 La société Kantar.
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Enfin, s’agissant de I’exploitation des données sur la composition des produits, I’OQALI
rencontrait jusqu’a présent des difficultés de nature juridique. Ces informations lui étaient
adressées par les industriels aux termes d’une convention stipulant que leur diffusion était
subordonnée a leur anonymisation par effacement des marques, limitant ainsi la qualité de
I’information fournie aux consommateurs. Avec le soutien de ses ministéres de tutelle,
I’OQALI s’efforce d’améliorer I’accés aux informations en les « dés-anonymisant ». Une
décision de son comité de pilotage en date du 5 juillet 2019 a disposé qu’a I’avenir, les données
regues seraient considérées comme publiques et diffusées sur le site Internet dans le cadre d’une
mise a jour annuelle'?®, La « dés-anonymisation » des données de I’OQALI a été présentée aux
industriels les 20 juin 2019 (FCD) et 12 juillet 2019 (Ania). A la date de I’instruction, les
industriels étaient favorables a cette décision. Si celle-ci est confirmée, tous les produits et
toutes les informations accessibles sur 1’étiquetage seront « dés-anonymisé€s ».

2 - Les chartes d’engagement volontaire de progrés nutritionnels
et les accords collectifs avec les industriels : une tentative décevante

L’amélioration de la qualité nutritionnelle des aliments par les producteurs du secteur
agro-alimentaire repose aussi sur la maitrise de la composition des aliments, et en particulier
des taux de sucres, de gras et de sel, dont la consommation excessive est 1’une des causes de
1’obésité, ainsi que de plusieurs maladies comme le cancer'?’, comme 1’indique I’OMS!3,

Pour atteindre cet objectif, les pouvoirs publics ont mis au point une méthode incitative
reposant sur le volontariat des industriels avec deux types d’instruments: les chartes
d’engagement volontaire de progres nutritionnel, adoptées dans le cadre du PNNS d’une part,
et les «accords collectifs », adoptés dans le cadre du programme national de
I’alimentation (PNA).

Les chartes d’engagement volontaire de progrés nutritionnel valident les engagements
volontaires, pris par une entreprise du secteur de 1’agro-alimentaire, portant principalement sur
I’amélioration de la qualité nutritionnelle de produits alimentaires qu’elle met sur le marché.
Ces chartes comportent par exemple des engagements sur la diminution de la teneur en sel, en
sucres ajoutés et en lipides, avec une date d’échéance fixée par nutriment. Elles comportent
aussi des engagements sur la commercialisation des produits, par exemple sur des aspects de
présentation et d’accessibilité ou merchandising. Elles ont été établies a partir d’un référentiel
mis en place en 2007 et actualisé en 2011 a la demande du gouvernement, qui détermine les
critéres de validation de la charte (caractéristiques et modalités d’évaluation de I’engagement).
Ce référentiel est le fruit d’une démarche concertée associant les pouvoirs publics (ministéres
de DI’économie et des finances, de I’agriculture et de 1’alimentation, de la santé), les
organisations professionnelles du secteur, des organisations de consommateurs, le Conseil
national de I’alimentation, des scientifiques spécialistes de nutrition, I’ANSES et I'INRA.
L’¢évaluation de I’impact des engagements pris releéve de I’OQALI.

128 D¢s lors qu’elles auront fait I’objet des traitements pour lesquels elles ont été recueillies (publication du rapport
sectoriel correspondant ou du bilan semestriel pour les données servant au suivi du Nutri-Score).

129 Le NHS a montré dans une étude de juillet 2019 que ’obésité causait 13 sortes de cancers.

130 Voir le plan d’action pour la lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2010 de I’OMS.
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D’apres cet organisme, ces chartes ont constitué, dans les premicres années de leur entrée
en vigueur, un progres dans la sensibilisation et la prise de conscience des acteurs de I’industrie
agroalimentaire. Ainsi entre janvier 2008 et décembre 2012, 31 chartes d’engagement
nutritionnels ont été signées'’!. Ce mouvement a ensuite ralenti : entre 2012 et 2017, huit
nouvelles chartes ont été conclues, traduisant la réticence de certains industriels a s’engager
dans ce processus d’autorégulation.

En 2016, une étude de POQALI'?, qui a couvert 12 secteurs et suivi 254 aliments
consommeés par six populations, définies en fonction de I’age et du sexe, a montré que I’effet
de ces chartes restait modeste : en prenant en considération les valeurs énergétiques calculées
uniquement a partir des teneurs en glucides, lipides et protéines, aucune évolution significative
n’a été observée pour les apports énergétiques moyens journaliers liés a la consommation des

254 aliments étudiés'.

Les « accords collectifs » sont définis a I’article L. 230-4 du code rural et de la péche
maritime. Comme les chartes d’engagement de progres nutritionnel, ils sont signés avec des
entreprises du secteur de 1’agro-alimentaire ou avec des organismes représentant un secteur. Ils
ont « pour but de permettre une évolution favorable de la qualité nutritionnelle des denrées, tout
en prenant en compte leur qualité gustative ainsi que leurs conditions de production et de
commercialisation. Ils fixent des objectifs a atteindre en matiére de qualité nutritionnelle,
conformément aux orientations définies dans le cadre du PNSS prévu a l'article L. 3231-1 du
code de la santé publique, et en matiere de promotion des modes de production, de
transformation et de distribution durables des produits agricoles et agroalimentaires ».

Les accords collectifs sont validés aprés avis de deux comités d’experts indépendants'*

et soumis a une procédure prévue par un référentiel du 28 novembre 2013, ¢élaboré par le
ministeére de ’agriculture, de 1’agroalimentaire et de la forét. Seuls six accords collectifs ont été
signés, au rang desquels ceux du secteur des boissons rafraichissantes sans alcool'*’, du secteur

31 Par des entreprises comme Casino, Brossard, Fleury-Michon, Herta, Orangina notamment. La liste des

entreprises est librement accessible sur https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/le-
programme-national-nutrition-sante/article/les-signataires-des-chartes-d-engagements-de-progres-nutritionnels.
132 Cette étude souligne aussi que les efforts fournis par les signataires sont globalement importants, mais qu’il
existe des marges d’amélioration pour de nombreux aliments. Les volumes de sucres, de lipides, d’AGS, d’acides
gras trans (ce sont des acides gras insaturés qui proviennent d’un processus industriel de solidification des matiéres
grasses végétales, ils sont des facteurs de risques cardio-vasculaires) ou de sodium retirés du marché représentent
une part importante des volumes initialement mis sur le marché par les produits couverts par une charte. Chaque
année, a marché constant, sont retirés 1660 tonnes de sel, 15 000 tonnes de sucres, 8500 tonnes de lipides,
220 tonnes d’acides gras trans alors que 308 tonnes de fibres et 704 tonnes d’acides gras omega 3 sont ajoutés.

133 IIs ont tendance 4 étre plus faibles pour les hommes adultes (-0,3kcal/jour ; -0,1 %), les filles de 11 a 17 ans
(-0,5kcal/jour; -0,1 %) et les filles et les garcons de 3 a 10 ans (respectivement -1,0kcal/jour ; -0,2 % et
-0,4kcal/jour ; -0,1 %). A I’inverse, ils ont tendance a augmenter pour les femmes adultes (+0,4kcal/jour ; +0,1 %)
et les garcons de 11 a 17 ans (+0,8kcal/jour ; +0,1 %).

134 Par exemple le 6 juillet 2016, une entreprise s’est engagée a réduire de 3 % le taux de sucre dans ses desserts
avant fin 2018. Or, en mai 2019 elle n’indiquait nulle part sur son site qu’elle avait atteint cet objectif. En revanche,
sur sa page d’accueil, a coté de la mise en exergue de ’accord collectif signé en 2016, figurait en bonne place une
publicité pour deux nouveaux produits, etc.

135 Les signataires de 1’accord collectif (Refresco Gerber France, Orangina Schweppes France, Coca-Cola
Entreprise, Coca cola France et Pepsico France) représentent plus de 80 % du marché frangais des boissons
rafraichissantes sans alcool (BRSA) en valeur et en volume.
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de la charcuterie, du secteur de la boulangerie artisanale, ou encore I’accord collectif Herta. A
la différence du suivi des chartes d’engagement volontaire de progres nutritionnel, le référentiel
ne prévoit pas explicitement de suivi de I'impact des accords volontaires sur la composition
nutritionnelle des produits.

Si les accords collectifs peuvent aider a fédérer I’ensemble des parties prenantes, leur
impact est a ce jour non évalué et qualifié, par le ministére de la santé, comme encore limité.
Le principe visant a encourager les démarches d’engagement volontaire de la part d’acteurs
économiques, tant sur la qualité nutritionnelle des produits que sur les portions et les formats,
a toutefois été maintenu dans la feuille de route 2018-2022 de la politique de I’alimentation,
document adopté en conclusion des états généraux de I’alimentation adoptée le 8 février
2018"¢.

En revanche, la commission d’enquéte de 1’Assemblée nationale sur 1’alimentation
industrielle dans son rapport de septembre 2018'3, en a critiqué le principe : « Au final, cette
politique des engagements volontaire aboutit au fait que I’industrie agroalimentaire ne respecte
méme pas les préconisations sanitaires de 1’ancien PNNS 2 ni du PNNS 3 alors méme que le
PNNS 4 est en cours de validation ».

3 - La nécessité de renforcer la régulation pour améliorer la qualité nutritionnelle
des produits alimentaires

Dans sa stratégie mondiale pour I’alimentation, I’exercice physique et la santé adoptée en
2014, I’OMS rappelle le role clef que I’industrie agro-alimentaire devrait jouer : « en réduisant
la teneur en graisse, en sucre et en sel des aliments préparés, proposant a tous les
consommateurs des produits sains et nutritifs a un prix abordable, limitant la commercialisation
d’aliments riches en lipides, en sel et en sucre, notamment ceux qui sont destin€s aux enfants
et aux adolescents ; et en veillant a proposer des aliments sains et a favoriser la pratique d’une
activité physique sur le lieu de travail ».

Par ailleurs, ’OMS a adopté, le 14 mai 2018, un guide, qui présente, étape par étape, les
mesures a prendre pour éliminer de 1’alimentation les « acides gras trans » (huiles insaturées
hydrogénées par exemple) produits industriellement. Or, ces substances sont également
responsables de 1’obésité!*8, ainsi que d’autres maladies graves (risque cardio-vasculaire
notamment). Ce guide formalise le fait que la composition nutritionnelle des aliments peut faire
I’objet d’une politique publique interventionniste et contraignante puisque I’OMS recommande
explicitement « 1’adoption de lois ou de mesures réglementaires, pour ¢liminer les acides gras
trans produits industriellement ».

136 Cette feuille de route a inspiré la loi EGALIM.

137 Loic PRUD’HOMME et Michéle CROUZET, rapport d’information n° 1266 fait au nom de la commission
d’enquéte sur I’alimentation industrielle, Assemblée nationale, septembre 2018.

138 Saturated fats. American Heart Association (janvier 2015) et Avis de I’ Agence frangaise de sécurité sanitaire
des aliments sur I’estimation des apports en acides gras trans de la population frangaise du 20 février 2009 confirmé
par ’ANSES le 25 mai 2016 (https://www.anses.fr/fr/content/les-acides-gras-trans).
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Plusieurs pays a haut revenu (I’ Autriche, le Danemark, la Hongrie, 1’Islande, la Norvege
et la Suisse) ont presque ¢liminé les acides gras trans produits industriellement en fixant par la
loi des teneurs limites pour les aliments emballés.

En France, dans un avis de 20 février 2009, I’ Agence frangaise de sécurité sanitaire des
aliments (AFSSA) indique qu’elle « encourage I'effort de réduction de I'utilisation de ces AG
trans, tant en alimentation humaine qu'animale, afin de réduire le risque d'exposition » sans
préconiser pour autant une solution réglementaire comme I'ont fait d'autres pays. Ces éléments
plaident en faveur d’une remise en cause de la nature incitative des engagements volontaires,
qu’il s’agisse des chartes ou des accords collectifs et conduisent a envisager les conditions d’une
action plus normative. Des normes pourraient fixer, par exemple, des seuils maximaux de
nutriments a ne pas dépasser, famille d’aliments par famille d’aliments. L’amélioration de la
qualité¢ nutritionnelle des aliments reposerait donc sur la détermination de seuils plafonds,
notamment en ce qui concerne les taux de sel, de sucre et de gras. Pour préparer ce type d’action
normative, il pourrait étre envisagé, conformément aux recommandations de ’OMS, d’inclure
dans la loi des objectifs cibles en termes de taux maximaux de sel, sucre et de gras, par filiere.

De plus, les stratégies de merchandising de la grande distribution restent libres de
contraintes, en dépit de leur effet négatif direct sur I’obésité, en particulier des enfants.

En quarante ans, la distribution des produits alimentaires s’est déplacée vers les grandes
surfaces, qui concentrent désormais 70 % des dépenses alimentaires des ménages, dont environ
15 % dans les hard-discounts. A 1’opposé, les petits commerces alimentaires sont passés de

20 % de parts de marché a moins de 10 %, les boulangeries résistant le mieux'’.

Les modifications des modalités d’accés a 1’alimentation ont un effet direct sur le
comportement des consommateurs, qui se tournent vers des aliments présentés et mis en valeur
par les distributeurs selon les stratégies commerciales les plus rentables et, souvent, les moins
qualitatives sur le plan nutritionnel. Le lien entre la distribution alimentaire et 1’obésité a fait
I’objet d’études comportementales, comme par exemple a 1’ile de La Réunion ou I’évolution
des conduites alimentaires a été particuliérement rapide et a abouti a une progression constante
du nombre d’enfants obéses. L’alimentation traditionnelle est complétée, voire remplacée, par
les produits caractéristiques de la grande distribution (friandises, biscuits, jus de fruit, lait
chocolaté, limonade ou céréales de petit déjeuner) qui, placés en téte de gondole ou devant les

caisses, sont achetés de fagon préférentielle sous I’influence des enfants'*°.

L’impact des stratégies de distribution consistant par exemple a augmenter la quantité des
produits vendus a moindre prix (deux pour le prix de trois) sur la consommation de ces produits
a été établi par plusieurs études'*!. Ainsi, les distributeurs et les chaines de fast food ont mis au
point la stratégie du supersize : moyennant un léger surcolit (suffisant pour créer un effet
d’aubaine), le client peut obtenir trois paquets de bonbons ou de chips pour le prix de deux,
accroitre et enrichir son menu, obtenir une boisson plus volumineuse, une double ration de
frites, etc. C’est d’ailleurs pour tenter de limiter les effets de cette stratégie sur la consommation
de soda dans les chaines de fast food que le ministére de la santé a adopté€, en application de la
loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, I’arrété du

139 INRA (dir.), Evolutions des consommations, pratiques alimentaires et recommandations nutritionnelles,
Comportements alimentaires, éditions Que, 2012, pp. 5-26.

14 POURCHEZ, Laurence, « Comportements alimentaires, petite enfance et grande distribution. Incorporation de
nouvelles normes a 1’lle de La Réunion », Journal des anthropologues, vol. 106-107, no. 3, 2006, pp. 145-167.
141 BREVILLE, Benoit, « L'obésité indexée sur le PIB », Maniére de voir, vol. 142, no. 8, 2015, pp. 54-58.
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18 janvier 2017 relatif a l'interdiction de la mise a disposition de boissons a volonté, gratuites
ou pour un prix forfaitaire, avec ajout de sucres ou d'édulcorants de synthese. Il s’agit d’éviter
les fontaines a sodas, qui contribuent, a I’instar de la stratégie du supersize, a inciter a la
surconsommation de produits de mauvaise qualité nutritionnelle.

Aujourd’hui, le PNNS ne mentionne le terme de « distribution » que trois fois, en indiquant
que la distribution alimentaire doit €tre conforme a la lutte contre le gaspillage mais sans aucune
mention applicable aux promotions portant sur des produits peu sains ou aux stratégies de
merchandising. Ce secteur devrait pourtant au moins étre associé¢ a 1’autorégulation mise en
ceuvre actuellement par les pouvoirs publics. S’agissant de la distribution et des stratégies de
commercialisation, I’OMS préconise ainsi 1’établissement de « normes pour favoriser des
pratiques alimentaires saines, en veillant a la disponibilité de denrées saines, nutritives, sans
danger et accessibles financierement dans les jardins d’enfants, les écoles, les autres institutions
publiques et sur les lieux de travail » et « d’instruments réglementaires ».

La loi Lurel n’est toujours pas appliquée dans les DOM

La mise en ceuvre de la loi n® 2012-1270 du 20 novembre 2012 relative a la régulation
économique outre-mer et portant diverses dispositions relatives aux outre-mer, dite Lurel'#?, est au
point au mort. L’arrété d’application du 9 mai 2016 portant application de la loi n® 2013-453 du
3 juin 2013 visant & garantir la qualité de 1'offre alimentaire en outre-mer a été pris avec retard. Il
porte sur la teneur en sucres ajoutés, limitée a I’adjonction de saccharose et de sirops de sucres, et sur
certaines catégories de produits. Il prévoit ainsi que la teneur en sucres de ces produits « distribués au
consommateur final mais non distribués par les mémes enseignes en France hexagonale, ne peut pas
étre supérieure a la teneur en sucres ajoutés la plus élevée constatée dans les denrées alimentaires
assimilables de la méme famille les plus distribuées en France hexagonale ». Les producteurs du
secteur de 1’agro-alimentaire visés par la loi Lurel fabriquent, par exemple, des yaourts nature
contenant 13 % de sucre de plus que les autres'+.

Or, la mise en ceuvre de cet arrété s’avere trés complexe : elle nécessite une comparaison entre
les denrées consommeées dans les DOM et en métropole alors que, dans de nombreux cas, il n’est pas
possible de trouver un produit de comparaison. De plus, pour certains produits consommeés dans les
DOM, il est impossible de trouver les informations sur leur composition nutritionnelle. D¢s lors, les
directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I’emploi
en charge de son application sont dans I’incapacité d’effectuer des contrdles sur ces produits, tres
nombreux, dans le cadre de leurs moyens limités d’investigation et de contrdle. La direction générale
de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) n’a, a ce jour,
donné aucune directive visant a rendre effectif le controle de la loi par ses services déconcentrés. Lors
d’un déplacement & La Réunion réalisé¢ dans le cadre de cette enquéte, il a pu étre constaté que la
loi Lurel n’était pas mise en ceuvre.

Il convient de veiller au respect de la loi Lurel dans les DOM, le cas échéant en renforgant les
moyens de contréle ou en simplifiant ses conditions d’application.

142 Du nom de M. Victorin Lurel, alors ministre des Outre-mer.

143 Ces données sont issues d’une étude citée par le rapport n° 824 fait au nom de la commission des affaires
sociales de I’ Assemblée nationale sur la proposition de loi tendant a prohiber la différence de taux de sucre entre
la composition des produits manufacturés et vendus dans les régions d’outre-mer et celle des mémes produits
vendus dans I’hexagone, 20 mars 2013.
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B - La régulation actuelle de la distribution alimentaire
est quasi-inexistante

1 - L’acceés aux distributeurs automatique n’est limité
que dans les établissements scolaires

Le secteur de la distribution automatique alimentaire désigne les appareils destinés a
fournir boissons ou denrées sans intervention directe autre que celle du consommateur. Son
taux de croissance moyen annuel dépasse celui de la grande distribution. Le panier des produits
vendus consiste le plus souvent en des produits gras et sucrés a faible qualité
nutritionnelle (boissons chaude et froides, dont les sodas) et en alimentation d’appoint ou
snacking (barres chocolatées, chips).

Les distributeurs automatiques sont nombreux : d’apres les chiffres de la chambre
syndicale nationale de vente et services automatiques, on en dénombrait 598 300 en 2017.
80 % des distributeurs automatiques se situent dans les entreprises et 20 % sont implantés dans
les lieux publics. Dans les lieux publics, ils sont en augmentation constante depuis 15 ans et, en
I’état actuel du marché, tous les lieux publics d’importance (gares, hopitaux, aéroports, etc.)
ainsi que toutes les entreprises et la plupart des lieux recevant du public (stations autorouticres,
hopitaux, maisons de retraite, etc.) sont €équipés en distributeurs automatiques.

L’offre alimentaire des distributeurs automatiques est peu saine, comme I’illustre la
répartition du chiffre d’affaires sur I’année 2018 par exemple. Le volume global de confiseries,
eaux et pates jaunes (c’est-a-dire la biscuiterie) consommés pour les années 2016, 2017 et 2018
est en France de pres de 189 M€, dont 85 % (161 millions) sont des aliments tres sucrés et tres
gras.

La seule disposition législative qui encadre la distribution automatique de produits gras
et sucrés est la loi n° 2004-806 du 9 aoit 2004 relative a la politique de santé publique, qui
prévoit que « les distributeurs automatiques de boissons et de produits alimentaires payants et
accessibles aux ¢léves sont interdits dans les établissements scolaires a compter du
1¥ septembre 2005 ». Aujourd’hui, cette loi semble respectée dans 1’ensemble des
¢tablissements scolaires selon la direction générale de I’enseignement scolaire (DGESCO).

Une expérimentation avait été tentée par le secteur de la distribution automatique avec
des « produits sains », notamment dans les gares, par le leader Selecta, en 2016 - 2017. Selon
la chambre syndicale nationale de vente et services automatiques (NAVSA), cette
expérimentation, qui prévoyait des distributeurs automatiques proposant des fruits et des
légumes dans les principales gares parisiennes, a ét€¢ « un échec commercial et, par ailleurs, une
catastrophe en termes de rebus et de déchets ».
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2 - La distribution alimentaire devrait étre mieux encadrée

Dans son rapport de 2016 pour mettre fin a 1’obésité de I’enfant'*, ’'OMS recommande
que I’'industrie agro-alimentaire limite la commercialisation d’aliments riches en lipides, en sel
et en sucre, notamment ceux destinés aux enfants et aux adolescents, et réduise 1’exposition des
enfants a la commercialisation de ces aliments nocifs. Deux évolutions pourraient &tre
recherchées sur ces bases.

S’agissant de la grande distribution, les promotions alimentaires portant sur les aliments
les plus gras et les plus sucrés pourraient étre progressivement remplacées par des promotions
pour les produits sains et nutritifs. Les produits peu sains pourraient aussi étre restreints, voire
exclus des abords des caisses.

Il pourrait aussi €tre envisagé, comme le recommande le Haut Conseil de la santé
publique, dans son rapport de septembre 2017'%°, d’encadrer I’installation et I’offre alimentaire
des distributeurs automatiques, par exemple, en limitant les boissons sucrées ou édulcorées a
une fraction de ’offre actuelle, le reste de 1’offre disponible recouvrant alors des produits variés
en termes de qualité nutritionnelle selon le Nutri-Score (par exemple des produits en A et B).

C - Une autorégulation en matiére de publicité alimentaire a destination
des enfants insuffisante

1 - Une nocivité du marketing alimentaire a la télévision et dans les autres médias
a destination des enfants largement reconnue

L’impact des stratégies commerciales et de la publicité, quels que soient les supports
(internet, téléphone portable, jeux vidéo ou tout autre support imprim¢), sur les préférences
alimentaires des enfants et sur 1’épidémie d’obésité est établi et reconnu par la majorité des
experts en France et a I’international'*® et ce depuis prés de 20 ans'*’. Ainsi, le rapport du
conseil économique, social et environnemental publi¢ le 29 janvier 2014 fait état des risques
liés a I’exposition des enfants aux techniques marketing, tout comme 1’é¢tude de 2014 de
PINPES!*®, qui a montré que I’influence de la publicité alimentaire sur les préférences
alimentaires de leurs enfants était constatée par pres de 65 % des parents.

144 Organisation mondiale de la santé, Report of the Commission on Ending Childhood Obesity, Genéve, 2016.

45 Pour une politique nationale nutrition santé (PNNS) 2017-2012, septembre 2017.

146 Voir la liste des publications OMS Europe, Le marketing des aliments a haute teneur en matiéres grasses, en
sel et en sucre ciblant les enfants : bilan pour 2012-2013.

14T CAIRNS, G, ANGUS, K, et al. (2009), The extent, nature and effects of food promotion to children: a review
of the evidence, Organisation mondiale de la santé, Genéve, décembre 2008. CARTER, M.A, EDWARDS, R, et
al. (2012), « Availability and marketing of food and beverages to children through sports settings: a systematic
review », in Public health nutrition 15(8): 1373-1379.

18 publicités alimentaires d destination des enfants et des adolescents. Canaux utilisés, investissements et ressorts
publicitaires, aliments promus, impact sur les préférences alimentaires et les requétes d’achats des enfants,
perception d’une réglementation par les parents. Institut national de prévention et d’éducation pour la santé,
Direction des affaires scientifiques, mai 2014.
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Ces constats ont amené les organisations sanitaires internationales a des positions tres
nettes sur le sujet du marketing en direction des enfants, recommandant aux Etats la mise en
place d’un encadrement et une limitation des techniques commerciales visant les mineurs!'#’.
En France, dés 2000, I’Inserm puis I’agence francaise de sécurité sanitaire des aliments
(AFSSA) ont averti les pouvoirs publics du lien entre publicité et obésité chez I’enfant et
conseillé son interdiction, puis réitéré cette recommandation dans le rapport sur le bilan du

PNNS en 2006.

2 - Une régulation non contraignante de la régulation de la publicité pour enfants
sans d’effet sur leur consommation de produits de mauvaise qualité nutritionnelle

En dépit des recommandations de ’OMS, des professionnels de santé publique et des
associations de consommateurs, la directive européenne « Service des médias audiovisuels »,
applicable a la publicité pour enfants, prone I’autorégulation. Co-régulation et négociation en
matiere d’encadrement de la publicité ont donc prévalu sur I’adoption d’un cadre 1égislatif plus
prescriptif.

Cette dernicre orientation est en revanche préconisée par plusieurs associations, comme
I’association de consommateurs UFC-Que choisir et par le collectif d’associations « Obésité :
protégeons nos enfants ». La ministre de la santé avait ainsi proposé en 2008 aux acteurs de
I’industrie alimentaire d’élaborer un cadre d’engagements volontaires pour parvenir a la
suppression de la publicité sur les produits a forte densité¢ énergétique et faible densité
nutritionnelle’>’, mais la concertation n’a pas réussi et aucune mesure législative n’a été
adoptée. Les tentatives parlementaires d’encadrement de la publicité pour lutter contre 1’obésité
infantile ont toutes échoué depuis 2004 : outre de nombreuses propositions d’amendement, huit
propositions de loi en ce sens ont été¢ déposées a I’ Assemblée nationale ou au Sénat entre 2004
et 2013, sans succes.

La premiere disposition l1égislative de prévention de I’obésité date de la loi relative a la
politique de santé publique de 2004 qui prévoit uniquement 1’obligation, pour les annonceurs
de messages publicitaires sur tous les types de supports, et concernant les aliments manufacturés
et les boissons sucrées, d’insérer au sein desdits messages une information a caractére sanitaire,
(article L. 2133-1 du Code de la santé publique). En 2009, la loi HPST a introduit, en cohérence
avec celle de 2004, le message « manger-bouger » dans les publicités télévisées.

Il est néanmoins prévu, depuis I’adoption de I’arrété du 27 février 2007, que les annonceurs
aient la possibilité de déroger a cette obligation en s’acquittant d’une taxe de 1,5 % affectée a
I’INPES. Le montant de la taxe a été porté de 1,5 a 5 % par la loi de modernisation de notre
systeme de santé du 26 janvier 2016.

149 Organisation mondiale de la santé, Ending Childhood Obesity, 2017. PAHO, Recommendations from PAHO
expert consultation on the marketing of food and non-alcoholic beverages to Children in the Americas, 2012.
Commission européenne, EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020, 2014. Obesity update 2017.

130 La densité nutritionnelle d'un aliment est un indice qui mesure le contenu de cet aliment en micronutriments
indispensables a la santé (vitamines et minéraux), par rapport a son contenu énergétique (calories). Plus 1’indice
est élevé et plus un aliment est intéressant pour la santé pour un nombre de calories donné. Les aliments dont la
densité calorique est forte ont généralement une densité nutritionnelle faible (produits transformés gras et sucrés).
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Le dispositif législatif est complété par des mesures d’autorégulation qui résultent de
I’adoption de la « Charte d’engagement visant a promouvoir une alimentation et une activité
physique favorables a la santé dans les programmes et les publicités diffusés a la télévision »
signée le 18 février 2009, sous 1’égide du conseil supérieur de 1’audiovisuel (CSA) par les
ministres de la santé et des sports, la ministre de la culture et de la communication, et par les
professionnels des médias télévisés et de I’industrie agroalimentaire et renouvelée en 2014 : la
deuxiéme version est un peu plus exigeante que la premiere puisque les engagements ont été
légerement accrus en volume (davantage d’heures d’émissions, évaluation de I’impact des
missions diffusées par les chaines, extension de la charte aux sites internet relayant les
émissions de télévision) mais son efficacité est jugée faible par I’ensemble des associations de
consommateurs.

De son co6té, I’ Autorité de régulation professionnelle de la publicité (ARPP) a adopté une
recommandation intitulée « comportements alimentaires », entrée en vigueur en janvier 2010,
pour permettre de mieux préciser les principes généraux inscrits dans la recommandation. Cette
recommandation n’étant pas contraignante, elle est de faible efficacité.

Le bilan de la seconde Charte du CSA est jugé globalement insuffisant par le CSA dans
son rapport au Parlement de 2018 ou il indique que « les engagements de la charte ne visent pas
assez les problématiques spécifiques aux classes précaires les plus susceptibles d’étre exposées
aux risques d’obésité » et que « les messages ne sont pas assez ciblés sur les enfants ».

Le CSA a pris position dans le sens d’un renforcement de la régulation des messages
publicitaires destinés aux enfants. Cependant, aucune conséquence n’en a été tirée a ce stade
dans la charte en cours d’¢élaboration pour les cinq prochaines années.

Si la télévision reste le média privilégié par les marques pour leurs investissements
publicitaires alimentaires, on assiste a I’émergence d’investissements sur de nouveaux supports,
notamment les sites web des chaines télévisées spécifiques « jeunesse ». Sur les réseaux
sociaux, les marques ont créé des advert games, jeux publicitaires en ligne qui mettent en scéne
les produits. L’absence de régulation de la publicité alimentaire destinée aux enfants dans les
supports numériques plaide pour qu’un encadrement de nature législative soit mis en place.

3 - La France devrait se doter d’une régulation normative de la publicité pour enfant

L’adoption de la proposition de loi n° 2016-1771 du 20 décembre 2016 relative a la
suppression de la publicité commerciale dans les programmes jeunesse de la télévision
publique, dite loi Gattolin, prévoit, pour la premiére fois en droit de I’audiovisuel en France, la
suppression de la publicité, qu’elle concerne ou non I’alimentation, dans les programmes
télévisés destinés a la jeunesse pour les enfants de moins de 12 ans, et ce uniquement sur des
chaines du service public (France 2, France 3, France 5, France O). La loi, d’application directe,
est entrée en vigueur le 1¢ janvier 2018 ; elle prévoit que les émissions ne pourront plus étre
précédées ni suivies d’annonces commerciales un quart d’heure avant et un quart d’heure aprés
leur diffusion, elles ne seront pas non plus entrecoupées de publicité. Cette suppression est
applicable aux sites internet et aux plateformes numériques liées aux émissions et programmes
visés par cette méme loi. La loi n’a pas encore été évaluée du point de vue du manque a gagner
pour France T¢lévision, mais les recettes publicitaires de la chaine visée par I’interdiction sont
estimées par le CSA globalement a 19 M€.
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L’évolution du droit européen et 1’évolution des attentes de 1’opinion publique incitent les
pouvoirs publics a modifier la l€gislation en place. La directive européenne sur les services de
médias en date 14 novembre 2018 modifie la directive 2010/13/UE et prévoit au point 1.g de
I’article 9, que la publicité ciblant les enfants ne doit pas leur causer de préjudice de santé. Le
moyen juridique proposé est encore celui de la « co-régulation » ou de « I’autorégulation » visé
au point 4 de P’article 9, c’est-a-dire I’adoption d’une régulation facultative. Cette directive doit
étre transposée d’ici a janvier 2020, argument avancé au ministére de la culture et au CSA afin
de justifier le retard dans 1’adoption de la Charte en cours. Pourtant, la transposition de cette
directive n’est pas indispensable a une modification de la réglementation dans le sens d’un
durcissement des regles de la publicité alimentaire a destination des enfants.

Pour les produits alimentaires, il pourrait étre envisagé d’élargir, par la voie législative, le
champ d’application de la loi Gattolin au secteur audiovisuel privé par exemple, en définissant
une liste d’aliments qui seraient exclus de la publicité, en s’appuyant sur le Nutri-Score ou sur
tout autre moyen d’affichage ; ou en fixant des bornes d’age comprises entre 0 et 16 ans pour
le public cible des enfants (comme le propose le Bureau européen des unions de consommateurs
contrairement a ce que souhaitent les annonceurs qui privilégient une borne d’age maximale de
12 ans); en ¢élargissant aussi le champ de I’interdiction a tous les supports, y compris
numériques et vidéo a la demande, dont le CSA et I’autorité de régulation des communications
¢lectroniques et des Postes (ARCEP) pourraient, chacune dans son domaine, étre 1’autorité de
régulation ; et en définissant un horaire pour I’interdiction de la publicité. Avant 21h, aucune
publicité pour des aliments peu sains ne devrait étre diffusée, ce qui recouvrirait des émissions
qui ne rentrent pas dans le cadre de la définition actuelle des programmes jeunesse, moins large
que celle retenue par la réglementation britannique qui porte sur les « programmes pour
enfant » ou vus par un « nombre disproportionné d’enfants ».

La France en retrait par rapport a d’autres pays

La publicité en direction des enfants est interdite en Suéde depuis 1991, en Norvége depuis
1992 et au Québec depuis 1980.

En Australie, il est interdit de faire de la publicité a la télévision sur les programmes destinés
aux enfants d’age préscolaire. Par ailleurs la répétition des publicités chez les enfants plus grands et
I’usage de personnages appréciés des enfants — mascottes — sont limités.
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En Grande Bretagne, I’Office of communications (Ofcom), autorit¢ régulatrice dont les
missions sont comparables a celles du CSA, interdit la publicité pour les produits alimentaires peu
sains pendant les programmes pour enfants et les programmes vus par un nombre disproportionné
d’enfants. Les enfants visé€s par la réglementation sont les enfants de 0 a 15 ans. Les produits peu
sains sont établis selon le modele de profil nutritionnel développé par la Food Standard Agency et
qui constitue un modele objectif, transparent et applicable a tous les aliments. La réglementation
britannique restreint aussi les techniques de publicité qui assurent la promotion de produits peu sains :
il n’est plus possible d’utiliser les mascottes, les célébrités, les offres promotionnelles dans les
publicités visant directement les enfants en age préscolaire ou a I’école primaire, c¢’est-a-dire entre
0 et 9 ans. Un rapport d’évaluation de I’efficacité de ces mesures a été publié par Ofcom dés 20083 :
il montre que les régles remplissent en partie leur objectif car les enfants sont nettement moins
exposés a la publicité télévisée qu’ils ne 1’étaient avant I’entrée en vigueur des régles. Néanmoins les
enfants sont encore trop exposés aux publicités pour des produits peu sains, et ce en raison d’une
définition trop étroite de la notion de « programme vu par les enfants ».

IIT - Une information du consommateur qui s’améliore
progressivement grace au Nutri-Score

A - La lente mise en place de I’étiquetage nutritionnel

1 - L’adoption du nouveau logo

En France, le principe d’un logo nutritionnel sur les emballages alimentaires destiné a
mieux informer le consommateur est apparu dans le PNNS 2011-20135, (action 3.1). Dés 2013,
le PNNS préconisait, sur la base d’études publiées, la mise en ceuvre d’un logo nutritionnel
simplifié, placé en face avant des emballages alimentaires. Il recommandait que ce logo soit un
score a cinq classes traduites par cinq couleurs, du vert au rouge, appel¢ 5-C, devenu
ultérieurement Nutri-Score. Cette proposition allait dans le méme sens que celles des
associations de consommateurs comme I’UFC-Que choisir qui avaient, de longue date, souhaité
un étiquetage nutritionnel synthétique simplifié, placé en face avant.

L’article 14 de la loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016 dispose
que la déclaration nutritionnelle obligatoire figurant sur I’emballage des produits alimentaires
« peut étre accompagnée d’une présentation ou d’une expression complémentaire au moyen de
graphiques ou de symboles, dans les conditions prévues a I’article 35 » du réglement européen
1169/2011, dit réglement INCO. L’article 35 de ce réglement prévoit que « [...] Les Etats
membres peuvent recommander aux exploitants du secteur alimentaire d’utiliser une ou
plusieurs formes d’expression ou de présentation complémentaires de la déclaration
nutritionnelle dont ils estiment qu’elles satisfont le mieux aux exigences fixées au paragraphe
1, points a) a g) [...] ». L’¢élaboration du logo recommandé par les pouvoirs publics a été
marquée par des difficultés et par I’opposition d’une partie des industries agroalimentaires et
des distributeurs. L’association nationale des industries alimentaires (ANIA) avait écrit a la
Commission européenne en juillet 2013 puis, de méme que la fédération italienne de

151 Ofcom, HFSS (high fat salt or sugar) advertising restrictions Final Review, 26 juillet 2010.
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I’agroalimentaire et de diverses fédérations nationales ou européennes de producteurs, déposé
plainte auprés d’elle le 20 février 2014 contre le systeme coloriel « Traffic lights »
(feux tricolores) mis en place en Grande-Bretagne.

A la suite d’une concertation lancée par la ministre des affaires sociales et de la santé avec
les parties prenantes, un accord s’est dégagé en 2016 pour retenir le principe d’une évaluation
préalable. Cette idée faisait suite a une proposition formulée en juin 2015 dans le cadre de
travaux antérieurs du Fonds Francais pour I’alimentation et la santé. Cette évaluation, pour un
budget total de 2,3 M€, a été financée par des subventions publiques (1,1 M €) et par le Fonds
frangais pour I’alimentation qui a apporté 1,2 M€ venant de 70 entreprises de la production et
de la distribution. La combinaison des divers effets explorés systématiquement a fait apparaitre
une nette supériorité pour Nutri-Score, qui est devenu le systeme de référence, sur une base
volontaire.

Le choix par les pouvoirs publics, par I’arrété du 31 octobre 2017, du Nutri-Score comme
le seul systéme d’étiquetage nutritionnel recommandé par 1’Etat s’est rapidement heurté a
’opposition d’une partie des industriels. A ce jour, on ne dispose pas encore d’évaluations
relatives a la mise en ceuvre du logo : la liste des entreprises qui se sont engagées a le mettre en
ceuvre fait principalement apparaitre, parmi les groupes importants, Fleury Michon, Bonduelle,
Danone produits frais France et Casino'*2. 180 marques et entreprises se sont engagées en
faveur du Nutri-Score au 20 septembre 2019. Le Nutri-Score a néanmoins été accueilli
favorablement par les consommateurs, qui disposent ainsi d’un moyen simple et
compréhensible d’information sur la qualité nutritionnelle des aliments. Le 31 décembre 2018,
le Nutri-Score a été élu meilleure innovation de I’année pour la Belgique par le journal De
Standaard.

Face aux résistances rencontrées, certains parlementaires ont tenté¢ d’introduire une
obligation d’affichage dans les publicités : en mai 2018, lors de 1’examen du projet de loi
agriculture et alimentation, des députés de différents partis ont cherché a interdire ou limiter les
messages publicitaires en faveur des « produits alimentaires et boissons trop riches en sucre,
sel ou matieéres grasses et ayant pour cible les enfants de moins de 16 ans » sur « tout support
de communication radiophonique, audiovisuel et électronique » et de rendre obligatoire la
mention du Nutri-Score sur tous les supports publicitaires pour les denrées alimentaires. Cet

amendement n’a pas été voté!>3.

Selon un sondage mené par Santé publique France sur des échantillons allant de 1 000 a
2 000 personnes, en mai 2019, 81 % des Frangais avaient déja vu ou entendu parler du
Nutri-Score contre 58 % en avril 2018, avant une campagne de promotion. Prés d'un quart
(23,6 %) des sondés de mai 2019 assurent que le Nutri-Score les a incités a choisir un produit
mieux noté qu'un autre, contre moins de 14 % en avril 2018. Dans le PNNS 4 lance le
20 septembre 2019, la Ministre de la santé a souligné I'importance du Nutri-Score pour
atteindre les objectifs fixés par ce plan.

152 Santé Publique France, NUTRI-SCORE, dossier pédagogique, février 2018.

153 Les principaux dirigeants des chaines de télévision avaient pour leur part adressé, le 10 mai, une lettre au
gouvernement et a plusieurs députés, pour s’opposer fermement aux « restrictions relatives a la publicité
alimentaire dans les médias », estimant que cette « simple mention nutritionnelle » risquerait de faire fuir leurs
annonceurs.
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2 - L’enjeu de I’obligation de I’étiquetage nutritionnel

Les démarches entreprises pour rendre obligatoire I’affichage nutritionnel ont échoué,
notamment en raison d’un possible incompatibilité avec le réglement européen INCO.

Lors de son discours de politique générale, le 12 juin 2019, le Premier ministre s'est félicité
de la mise en place du Nutri-Score et a déclaré : « Nous la défendrons aupres de la Commission
européenne et de nos partenaires afin de rendre le Nutri-Score obligatoire ». Si cette proposition
¢tait retenue, 1’affichage du Nutri-Score sur tous les produits alimentaires serait un gage de
qualité nutritionnelle, et pourrait, a terme, constituer un élément de montée en gamme des
produits de I’industrie agro-alimentaire francaise, dans un marché européen de plus en plus
sensible a la qualit¢ de I’alimentation. Rendre le Nutri-Score obligatoire permettrait un
encadrement normatif plus efficace pour améliorer la composition nutritionnelle des aliments
avec I’instauration de plafonds de sel, de sucre et de graisses saturées et de mettre en place une
politique de régulation des produits distribués par les distributeurs automatiques. La lutte contre
I’obésité s’en trouverait renforcée.

D’un point de vue juridique, 1’une des options ouvertes pour aller dans le sens indiqué par
le Premier ministre serait de faire de I’apposition du Nutri-Score une obligation légale, en vertu
de la protection du consommateur et de son droit a I’information. Dans cette perspective, le
Nutri-Score ne serait pas considéré comme une « forme d’expression et de présentation
complémentaire » visée par I’article 35 du reéglement 1169/2011 INCO, en ce qu’il est une
appréciation nutritionnelle globale de la denrée et constitue en fait une allégation nutritionnelle
visée par le reglement 1924/2006.

Si la France voulait imposer le Nutri-Score sur ses produits alimentaires, elle pourrait
mettre a 1’é¢tude la possibilité de le faire dans le cadre du régime des allégations nutritionnelles
qui doivent étre notifiées a la Commission et aux autres Etats membres au titre de 1article 23
du reglement 1924/2006.

L’information nutritionnelle pour les boissons alcoolisées

La question de la mention de la liste des ingrédients contenus dans les boissons alcoolisées et de
leur valeur énergétique remonte a la premiére législation européenne sur 1’étiquetage général adoptée en
1972'% qui prévoyait qu’en ce qui concerne les boissons titrant plus de 1,2 % d’alcool en volume, « le
Conseil, sur proposition de la Commission, détermine, avant le 22 décembre 1982, les régles d’étiquetage
des ingrédients ». Depuis, malgré plusieurs rapports et propositions, aucune régle n’a été introduite
concernant 1’étiquetage général des ingrédients des boissons alcoolisées, celles-ci restant a ce jour
exemptées des obligations liées au réglement INCO'3. Seules s’appliquent les dispositions relatives a
certaines substances ou certains produits provoquant des allergies ou intolérances, 1’obligation d’afficher
le titre alcoométrique, et des dispositions portant sur des normes techniques.

154 Directive 79/112/CEE du Conseil relative au rapprochement des législations des Etats membres concernant
I’étiquetage et la présentation des denrées alimentaires destinées au consommateur final ainsi que la publicité faite
a leur égard.

155 Reglement n® 1169/2011 relatif & ’obligation de déclaration nutritionnelle.
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En 2017, la Commission a rendu au Parlement et au Conseil un rapport faisant le point sur la
question et présentant les positions des parties prenantes'® : dans ce document, elle rappelle que
53 pays, dont les Etats membres de I’UE, ont adhéré au plan d’action européen visant a réduire 1’usage
nocif de I’alcool 2012-2020 de 1’Organisation mondiale de la santé, qui indique : « il convient de
mentionner sur I’étiquette les ingrédients revétant une importance sanitaire, comme la teneur en
calories et, de maniére générale, d’étiqueter les boissons alcoolisées de la méme manicre que les
autres denrées alimentaires, de maniére a garantir aux consommateurs un acces a des informations
complétes sur le contenu et la composition du produit, a des fins de protection de leur santé et de leurs
intéréts »'57. Elle concluait que « dans la mesure ou la déclaration nutritionnelle est devenue
obligatoire pour la grande majorité des denrées alimentaires préemballées & compter du 13 décembre
2016, la situation particuliére des boissons alcoolisées est désormais encore plus frappante » et
relevait que «le Parlement européen, mais aussi 1’Organisation mondiale de la santé et les
organisations de défense des consommateurs et de santé publique, demandent désormais de nouvelles
régles pour 1’étiquetage des boissons alcoolisées, notamment en ce qui concerne la mention de la
valeur énergétique sur 1’étiquette ».

Pour autant, la Commission s’est limitée a proposer, dans un premier temps, de favoriser le
renforcement des initiatives volontaires actuelles visant a fournir la liste des ingrédients et la
déclaration nutritionnelle, invitant le secteur a répondre aux attentes des consommateurs et a
présenter, dans I’année suivant 1’adoption du rapport, une proposition d’autoréglementation couvrant
I’ensemble du secteur des boissons alcoolisées.

Actuellement, la question de I’information du consommateur sur les boissons alcoolisées fait
I’objet de négociations internationales a deux niveaux : européen, pour le vin, dans le cadre de la
révision de la politique agricole commune (PAC), et mondial, pour 1’ensemble des alcools,
I”étiquetage de tous types de boissons alcooliques étant abordé dans le cadre des travaux sur le « codex
alimentarius »'3%. Dans les deux cas, I’information du consommateur porte sur deux sujets : les
aspects nutritionnels d’une part, les ingrédients d’autre part. Pour ces derniers, les producteurs
plaident pour une information dématérialisée tandis que la DGS, a juste titre, estime qu’elle devrait
étre présente sur les étiquettes, notamment, pour les vins, pour les ingrédients qui ne varient pas selon
les années ou les cépages. Pour I’information nutritionnelle, il est indispensable que soient présentes
sur les étiquettes la valeur énergétique (exprimée par unité de 100 ml ou par unité d’alcool), et, au
minimum, la quantit¢ de glucides. C’est la position actuellement défendue par la DGS dans les
arbitrages interministériels : elle doit &tre portée par la France dans le cadre des négociations
internationales.

156 Rapport de la Commission au Parlement européen et au Conseil concernant la mention obligatoire de la liste
des ingrédients et de la déclaration nutritionnelle sur I’étiquetage des boissons alcoolisées, COM (2017) 58 final/2,
7.7.2017.

157 OMS Europe, Plan d’action européen visant a réduire ['usage nocif de ’alcool 2012-2020.

158 Créé en 1962, et placé sous la tutelle de I’Organisation des Nations unies pour l'alimentation et l'agriculture
(FAO) et de I’Organisation mondiale pour la Santé (OMS), le Codex Alimentarius recueille les lignes directrices
et les codes d'usages relatifs a I’alimentation.
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B - La généralisation des outils numériques, une perspective prometteuse
pour mieux protéger le consommateur

Certaines associations de consommateurs ou d’intérét général organisent la collecte de
données sur la composition d’un produit alimentaire et en assurent gratuitement le partage via
des applications sur smartphone. Les consommateurs peuvent ainsi scanner le code barre du
produit afin d’obtenir une appréciation sur sa composition nutritionnelle. Ces applications
n’émanent pas d’organismes publics mais de collectifs citoyens. Elles s’appuient sur /’open
data a I’instar de Yuka, une application qui se finance en partie avec des dons et les versions
payantes et qui utilise la base de données sous licence ouverte Open Food Facts.

Les limites de ce type d’application résident néanmoins dans le fait que les données entrées
par les usagers ne sont pas vérifiées systématiquement et peu controlées. Open Food Facts par
exemple est un projet porté par une association loi de 1901 ; tous les participants et
développeurs qui ajoutent et renseignent les « fiches produits » sont bénévoles. Le financement
(moins de 1 000 euros par an) provient exclusivement de dons individuels et le site est labellisé
par Santé publique France.

S’il est prévu par le PNNS 4 une mesure (action 24) visant a « s’assurer de la qualité et de
la fiabilit¢ des applications numériques orientant les consommateurs dans leur choix
alimentaires », la mise en ceuvre de cette mesure, dont le pilotage est confi¢ a la DGCCREF,
suppose que les associations de consommateurs soient plus soutenues sur le plan matériel afin
de renforcer la transparence et le droit a I’information du consommateur. Celui-ci, mieux
informé, serait ainsi mieux armé pour effectuer un choix et améliorer la qualité nutritionnelle
des aliments consommés.

Le recours i‘l l,Outil ﬁscal sur leS bOiSSOHS Sucrées l‘elativement efﬁcace eut com Ol‘tel‘
b 9
deS effets perVers

La loi de finances pour 2012 a instauré deux taxes'” : une premiére taxe fixée a 7,16 € par
hectolitre, pour les boissons sucrées, et une seconde taxe, du méme montant, pour les boissons
contenant des édulcorants de synthése et ne contenant pas de sucres ajoutés. L’objectif était de
dissuader le consommateur et de 1’orienter vers d’autres types de boissons. Le montant de la taxe sur
les boissons sucrées a été ensuite relevé chaque année a compter du 1° janvier 2013, dans une
proportion égale au taux de croissance de ’indice des prix a la consommation hors tabac de 1’avant-
derni¢re année. Il a ainsi évolué de 7,16 €/hl en 2012 a 7,55 €/hl en 2018. Le produit de ces
contributions a été affecté a ’assurance maladie, partiellement a la CNAMTS en 2012 puis
intégralement a la branche maladie de la caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA)
depuis 2013. L’article 19 de la LFSS pour 2018 a introduit un baréme progressif de taxation en
fonction de la teneur en sucres ajoutés et a prévu un cumul des taxes sur les boissons sucrées et sur
les boissons édulcorées. Il n’est pas encore possible de mesurer totalement les impacts réels de la
réforme sur le comportement des consommateurs mais la progressivité du baréme a déja conduit
certains opérateurs a réduire la teneur en sucres de leurs boissons.

139 Cf. annexes n° 7 et n° 8.
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A titre d’exemple, un producteur de limonade a fait passer le taux de sucre dans ses boissons
de 6,6 a 2 grammes de sucre pour 100 ml, soit une baisse de plus de 70 %. Un grand producteur de
soda américain n’a pas fait évoluer son taux de sucre, estimant qu’il disposait déja d’une gamme
¢largie de produits édulcorés ou sans sucres. La hausse de la fiscalité a conduit certains fabricants a
une stratégie de réduction de la taille des bouteilles — ou downsizing — de maniére a compenser
facilement I’augmentation des prix au litre de boisson liée a la progressivité de la taxe « soda ».

En France, les études d’évaluation de I’impact de ces taxes montrent que le prix des sodas a
augment¢ a la suite de la mise en place de celles-ci, les acteurs économiques ayant choisi de répercuter
les taxes dans les prix'®’. Le consommateur a 1égérement diminué sa consommation de soda comme
le montre quelques études'®! ; le barométre mondial des ventes de boissons sucrées, mis au point par
la chaire internationale sur le risque cardiométabolique, a montré une diminution de la consommation
de boissons sucrées en France entre 2010 et 2015 (ou la consommation est passée de 53,6 litres en
2010 en moyenne a 50,9 litres en 2015 soit une baisse de 5 %) alors que la taxation de boissons
sucrées n’a augmenté que de 7,16 %.

Pour avoir un réel effet sur la consommation de boissons sucrées, la taxation doit étre
, . N 0 . 5t . . , . r 162 r
supérieure & 10 % du prix, selon I’institut national de santé¢ publique du Québec'® et les études
réalisées au Mexique et aux Etats-Unis!®. Or, une forte hausse de ce type de taxation est également
susceptible de produire des effets pervers en termes économiques et sociaux, comme le montre
I’exemple du Danemark'®,

Ce pays avait instauré en 2011 une taxe nutritionnelle dont le champ était particuliérement
large, dite « accise sur les graisses_saturées ». Etaient concernés par cette nouvelle taxe tous les
aliments contenant plus de 2,3 % de graisses saturées : lait de consommation, viande, fromage, beurre,
margarine, huiles et charcuterie ainsi que les produits fabriqués a partir de ces aliments, tels que les
frites et autres snacks, méme si le produit fini contenait moins de 2,3 % de graisse saturée. Le taux
des droits dus s’¢levait a 16 couronnes danoises (environ 2,15 €) par kilogramme de graisse saturée.
Une nouvelle taxe sur des produits contenant des sucres ajoutés, tels les yaourts, le ketchup et les
cornichons, devait entrer en vigueur en 2013. Cette nouvelle taxe n’a pas été instaurée et I’accise sur
les graisses saturées a été supprimée des 2012, soit un an apres sa création. L’impopularité de la taxe,
la difficult¢ a en mesurer I’impact en termes de santé ainsi que certains effets pervers (perte de
compétitivité des entreprises, augmentation des prix) ont amené a son abrogation. Le Danemark a
¢galement supprimé en 2014 la taxe sur les boissons minérales et boissons sucrées.

Selon la revue de la littérature effectuée par le HCSP en préparation du PNNS 4, I’efficacité de
la taxation des boissons sucrées est réelle mais s’accompagne d’effets pervers : effet des substitutions
vers d’autres produits pas nécessairement meilleurs en termes de qualité nutritionnelle, et
conséquences négatives en termes économiques et sociaux puisque les familles les plus défavorisées
sont les plus touchées par I’augmentation de la fiscalité.

160 BERARDI, N., SEVESTRE, P., TEPAUT, M. and VIGNERON, A., the impact of a soda tax on prices.
Evidence from French micro data, document de travail 415, Banque de France, 2012.

161 MAZZOCCHI, M., The impact of the French soda tax on prices, purchases and tastes: an ex-post evaluation,
Seminar, Toulouse school of economics, 2017.

162 BLOUIN C., Les taxes et les subventions pour favoriser la saine alimentation, Institut national de santé publique
du Québec, 2017.

163 Yichen ZHONG et al. « The Short-Term Impacts of the Philadelphia Beverage Tax on Beverage
Consumption », American Journal of preventive medicine, 2018;55 (1):26-34. Cf. également annexe n° 8.

164 Cf. annexe n° 8.
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Si la taxation de produits tres ciblés tels que les sodas semble avoir fait ses preuves et pourrait
étre renforcée, un recours plus large a 1’outil fiscal doit étre envisagé avec précaution en 1’état actuel.
Il importe en effet de prendre en considération I’acceptabilité sociale de telles mesures, ainsi que la
complexité de leur application dés lors qu’elles porteraient sur plusieurs types de composants ou de
produits.

Si le Nutri-Score devient obligatoire en Europe, il pourrait étre proposé de créer une taxation
nutritionnelle, comme le propose le HSCP, qui pourrait alors étre accompagnée de mesures de soutien
financier pour orienter la consommation vers des produits sains : essentiellement des fruits et des
légumes dont le prix est aujourd’hui considéré comme un frein majeur a leur consommation. Parmi
les mesures permettant de lever ce frein, les incitations financiéres pourraient étre mises en ceuvre en
méme temps que la création d’une taxation nutritionnelle.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Prévenir ’obésité repose tant sur l'information de la population que sur l’encadrement
de ’offre alimentaire afin de mieux protéger le consommateur.

Les stratégies de promotion de la santé nutritionnelle et d’'information du public en santé
se sont améliorées, grace a des campagnes mieux ciblées et a des actions plus fréquemment
évaluées.

En revanche, en matiere d’offre alimentaire, les pouvoirs publics ont, jusqu’a présent,
choisi une méthode incitative reposant sur le volontariat des industries agroalimentaires dans
le cadre de chartes d’engagement volontaire ou d’accords collectifs. Ceux-ci ont toutefois
rapidement montré leurs limites et devraient faire place a des mesures plus normatives.

De la méme maniere, I’absence d’encadrement des stratégies de merchandising de la
grande distribution et la faible régulation des distributeurs automatiques ne permettent pas une
protection suffisante du consommateur et de la santé publique.

En outre, le principe de [’autorégulation en matiere de publicité alimentaire a destination
des enfants s’est révélé peu efficace. La publicité ciblant les plus jeunes n’a fait ['objet d 'une
mesure législative d’interdiction que depuis |’adoption de la « loi Gattolin », cependant limitée
a l'audiovisuel public et aux programmes spécifiquement destinés aux enfants.

L’information du consommateur de produits alimentaires a fait des progres grdce a la
mise en place du Nutri-Score, mais demeure insuffisante, d’autant que la généralisation du
logo se heurte encore a [’opposition d’une partie des industriels.
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ALIMENTAIRE INSUFFISANTE

En conséquence, la Cour formule les recommandations suivantes :

3. adopter des taux maximaux de sel, de sucre et de gras dans la composition nutritionnelle
des aliments, déterminés au terme d’une concertation avec les industriels ayant participé
aux accords collectifs et aux engagements volontaires antérieurs (DGAI, DGS) ;

4. éelargir le champ d’application de la loi Gattolin pour les produits alimentaires et par
réféerence au Nutri-Score a tous les programmes et a toutes les chaines audiovisuelles du
secteur privé en précisant, pour le secteur public comme pour le secteur privé, et pour tous
les supports audiovisuels et numériques, les horaires des émissions, les tranches d’dges, et
les aliments a exclure de la publicité (DGS, DGAI, CSA) ;

5. inciter les associations de consommateurs ou d’intérét général a partager gratuitement et
avec le public des bases de données labellisées par Santé publique France permettant
d’éclairer le choix du consommateur sur la qualité nutritionnelle des aliments (DGCCRF,
DGS, DGAI, SPF).
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Chapitre IV
Une prise en charge limitée,

malgré les efforts engagés

Les mesures mises en ceuvre ces dernieres années pour améliorer la fluidité des parcours
de soins et celles du plan obésité ont permis d’améliorer les prises en charge, mais elles sont
cependant loin d’étre optimales : des lacunes subsistent dans le dépistage précoce du surpoids
et de I’obésité, notamment chez 1’enfant, le recours a la chirurgie bariatrique pour les patients
adultes est toujours excessif, et les centres spécialisés de 1’obésité (CSO) sont fragiles. Enfin
I’absence de prise en charge de prestations telles que l’accompagnement diététique ou
psychologique, pourtant conforme aux recommandations de bonne pratique, constitue un
obstacle aux soins pour des patients fréquemment issus de catégories socio-professionnelles
defavorisées.

I - Des prises en charge plus structurées a rendre effectives

En 2010, le plan obésité a défini dans son axe 1'% trois niveaux de recours : un premier
niveau reposant sur le médecin traitant, un deuxiéme niveau reposant sur une offre de soins
spécialisée au niveau régional et infrarégional, et un troisiéme niveau reposant sur des centres
spécialisés de 1’obésité destinés a prendre en charge des patients atteints d’obésité sévere. Des
filieres de soins de premier et second recours se sont mises en place. Pour les cas les plus
séveres, qu’il s’agisse d’enfants ou d’adultes, I’apport des centres spécialisés de 1’obésité a été
positif, bien que ces structures n’aient souvent pas €té en mesure d’améliorer le lien entre la
médecine de ville et I’hdpital. De méme, 1’éducation thérapeutique est restée le plus souvent
limitée au secteur hospitalier.

165 Tes trois autres axes étant consacrés respectivement a la prévention, a la prise en compte des situations de
vulnérabilité et a la recherche.
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A - La prise en charge des enfants a fait I’objet d’un effort
d’organisation

1 - Un repérage possible par plusieurs types de professionnels

Chez I’enfant, le diagnostic est particuliérement important : parmi les causes d’obésité
autres que I’obésité commune, en lien avec des facteurs alimentaires, il existe en effet des
obésités qui appellent des prises en charge spécifiques. Ce sont en particulier les obésités
endocriniennes, et les obésités génétiques.

La nécessité de dépister précocement les enfants a risque de surpoids et d’obésité est
inscrite dans les recommandations de la HAS de 2011!%. Celles-ci donnent notamment des

indications sur la surveillance de I'IMC et le repérage du rebond d’adiposité'®’.

Pour autant, on dispose de peu d’¢léments pour apprécier la mise en ceuvre de ces
recommandations et 1’étendue des pratiques de dépistage. En effet, chez 1’enfant jeune, les
principaux lieux possibles de dépistage sont le cabinet du généraliste ou du pédiatre et la
protection maternelle et infantile (PMI).

Dans le cadre de la santé scolaire, les bilans de santé obligatoires réalisés par le médecin
ou I’infirmiére aux ages de 6 et 12 ans devraient constituer une opportunité de dépistage. Dans
tous les cas, le principal outil de surveillance individuelle est le carnet de santé!'®®, contenant les
courbes de croissance et de corpulence censées étre renseignées, qui ne font cependant 1’objet
d’aucun recueil de données a 1’exception des certificats obligatoires'®. Il conviendra de
s’assurer que la dématérialisation des certificats obligatoires des 9™ et 24°™ mois permette
d’améliorer I’exhaustivité du recueil de ces données, actuellement limitée (seuls 25 % des
certificats du 24°™ mois sont transmis par les médecins), et puisse étre accompagnée d’une

exploitation réguliére tant au niveau national qu’a I’échelon régional.

Une autre visite a lieu pour les enfants scolarisés en maternelle (en moyenne section).
Elle est souvent confiée aux PMI, qui la mettent en ceuvre de facon hétérogeéne selon les
départements. Il s’agit pourtant d’une tranche d’age pour laquelle le repérage est
particuliérement pertinent pour identifier un rebond précoce d’adiposité.

166 HAS, Surpoids et obésité de I’enfant et de I’adolescent, septembre 2011.

167 Si de la naissance a un an, I’enfant prend progressivement du poids, la corpulence diminue ensuite jusqu'a I'age
de 6 ans. Inversement, au-dela de 6 ans, survient ce qu'on appelle un « rebond d'adiposité ». Le rebond d’adiposité
est le point le plus bas de la courbe d’évolution de I'IMC chez un enfant, cette courbe redevenant ensuite
ascendante. Si ce rebond survient avant, on parle de rebond précoce : plus il est précoce, plus le risque d’obésité a
I’age adulte est élevé.

168 1 a derniére édition du carnet de santé date de 2018 : elle introduit notamment les nouvelles courbes de suivi de
la croissance et les nouvelles recommandations vaccinales.

169 Ceux-ci doivent étre remplis au 8™ jour, au 9°™ mois et au 24°™ mois : si ce dernier comporte 'IMC, la
survenue de problémes de surpoids et d’obésité est généralement plus tardive.

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



UNE PRISE EN CHARGE LIMITEE, MALGRE LES EFFORTS ENGAGES 79

Quant a la visite obligatoire ensuite prévue a 6 ans, 46 % des enfants seulement en
bénéficient selon le ministére de 1’Education nationale. Ces données sont également rapportées
par une récente enquéte du SNMSU-UNSA Education (46,5 % des enfants)'”. Selon le rapport
de performance 2018 du ministére, la couverture en REP/REP+!7! aurait cependant augmenté
entre 2017 et 2018, passant de 45 a 58 % en REP et de 52 4 65 % en REP+. En I’absence d’un
systeme d’information national, les données relevées dans le cadre des examens scolaires ne
font ’objet d’un traitement systématique en dehors des enquétes périodiques de la DREES et
de la DGESCO (direction générale de 1’éducation scolaire).

Comme la plupart des actions en médecine scolaire, le repérage de I’obésité souffre du
sous-effectif des services et du manque de partage d’informations avec les autres intervenants.
Soulignées par la Cour en 2011'72, les difficultés de la santé scolaire persistent, comme 1’a
rappelé récemment I’ Académie nationale de médecine qui déplore « le manque de pilotage,

d’évaluation et de clarté pour la gouvernance de la médecine scolaire »'7>.

En médecine de ville, un effort d’incitation a suivre I’'IMC a été mis en ceuvre aupres des
généralistes et des pédiatres, a la suite de la loi de modernisation du systéme de santé qui a
introduit le principe d’un médecin traitant pour I’enfant!”*. Depuis, la rémunération sur objectif
de santé publique (ROSP), du médecin traitant (généraliste ou pédiatre le plus souvent) de
I’enfant comprend huit indicateurs spécifiques consacrés a la prévention. Pour 1’obésité, des
points supplémentaires sont attribués au médecin a condition qu’il déclare que la courbe de
corpulence est établie a partir de I’'IMC au moins une fois par an dans au moins 80 % des
dossiers de ses patients de moins de 16 ans'”>. Dans sa réponse a la Cour, la CNAM indique
que le suivi de ’IMC via le DMP « n’est pas prévu a court terme ». Compte tenu des enjeux,
cette donnée devrait systématiquement €tre inscrite par les professionnels de santé a différents
ages de I’enfance et de 1’adolescence.

I convient par ailleurs de veiller a I’amélioration de la diffusion des recommandations de
bonne pratique sur le repérage de 1’obésité et du surpoids chez I’enfant et I’adolescent. En 2014,
une ¢étude réalisée par la CNAM relevait pourtant que seuls 35 % des médecins généralistes
disposaient des connaissances nécessaires au repérage du rebond d’adiposité précoce, cette
proportion étant stable par rapport a 201176,

170 Enquéte SNMSU-UNSA Education. Activités des médecins au cours de I’année 2017-2018.

7L REP : réseau d'éducation prioritaire.

172 Contribution a 1’évaluation de la médecine scolaire. https://www.ccomptes.fr/fr/publications/contribution-
levaluation-de-la-medecine-scolaire.

173« La médecine scolaire en France », Bull. Acad. Natle Méd., 2017, 201, n° 7-8-9, 957-972, séance du
24 octobre 2017.

174 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé. Les dispositions relatives a la
ROSP sont contenues dans I’avenant 1 a la convention de 2016. Celui-ci prévoyait I’extension du forfait médecin
traitant aux moins de 16 ans a partir du 1°" janvier 2018 (6 € par an pour les 0-6 ans, 5 € par an pour les 6-16 ans).
175 Soit 20 points supplémentaires pour la ROSP correspondant a 140 €.

176 Assurance maladie. Evaluation de ’action surpoids chez les jeunes auprés des médecins traitants, avril 2014.

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



80 COUR DES COMPTES

Une autre mesure introduite en janvier 2017 incite au suivi des enfants a risque d’obésité.
La consultation de suivi de 1’obésité, dont le tarif conventionnel est de 46 €, peut €tre utilisée
deux fois par an par le médecin traitant pour tout enfant a risque d’obésité agé de 3 a 12 ans. La
consultation est prise en charge par I’assurance maladie dans les conditions de droit commun.
Ces mesures étant tres récentes, il est encore difficile d’en mesurer I’impact. Dans sa réponse a
la Cour, la CNAM indique qu’en 2018, pres de 22 700 consultations de suivi de I’obésité ont
été remboursées, pour un total de 756 000 € ; elles ont été effectuées par pres de 4 700 médecins
(73 % de médecins généralistes et 27 % de pédiatres), ce qui est limité au regard des données
épidémiologiques. Concernant la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), dans le
cas des médecins traitants de I’enfant, 90,7 % des généralistes et 94,9 % des pédiatres déclarent
avoir renseigné au moins une fois par an, dans leur carnet de santé, I’'IMC des enfants de moins
de 16 ans suivis, pour un objectif cible fixé par la CNAM a 95 % des praticiens.

2 - Une approche de parcours développée jusqu’ici principalement par les réseaux

Une fois un enfant obése diagnostiqué, 1’approche graduée passe le plus souvent, pour le
deuxiéme recours, par 1’orientation vers un réseau'’’, dont tous les territoires de santé ne sont
cependant pas pourvus. La Cour a constaté la présence d’un ou de plusieurs réseaux
pédiatriques dans toutes les régions, sauf en Bretagne, dans les Hauts-de-France et en Guyane.
La présence d’un réseau permet pourtant de faire travailler ensemble plusieurs intervenants.
Ces dispositifs ont ainsi été précurseurs pour la mise en place d’un travail pluridisciplinaire et
la prise en charge de prestations non couvertes par 1’assurance maladie.

Les réseaux pédiatriques de prévention, dépistage et prise en charge de 1’obésité en
pédiatrie (REPOP) datent de 2003. La plupart fonctionnent sur des principes assez proches
conduisant a une prise en charge pluridisciplinaire autour de I’enfant : celle-ci comporte une
¢valuation initiale, un parcours de soins incluant des consultations de diététicien et de
psychologue, la mise en place d’éducation thérapeutique et, en tant que de besoin, d’activités
physiques adaptées. Les cas les plus séveres sont adressés a un centres spécialisés de I’obésité
pédiatrique de référence. Une partie des réseaux sont fédérés dans le cadre de la coordination
nationale des réseaux pédiatriques (notamment les premiers & étre apparus : Ile-de-France,
Midi-Pyrénées, Lyon/Rhone). Certains ont une dimension régionale, d’autres départementale.

Une étude récente!’®, portant sur prés de 7 000 enfants inclus dans les réseaux, conforte

I’intérét de I’approche développée par les REPOP : elle montre que 73 % d’entre eux ont vu
leur corpulence s’améliorer de maniére durable (a cinq ans de la prise en charge initiale).

177 La plupart des réseaux se dénomment Réseau de Prévention de I’Obésité Pédiatrique (REPOP) ou Réseau de
Prévention et de prise en charge de I’Obésité Pédiatrique (REPPOP). IIs ont été mis en place a partir de 2003, dans
le cadre du PNNS 1, en tant que réseaux ville-hopital, avec I’appui de la direction des hdpitaux et de 1’offre de
soins (DHOS), en vue d’une prise en charge multidisciplinaire, personnalisée et de proximité. Financés au départ
par le fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS), ils le sont maintenant par le FIR.
Ils sont fédérés par une coordination nationale des réseaux pédiatriques, qui ne couvre cependant pas I’ensemble
des réseaux pédiatriques.

178 CARRIERE Caroline, THIBAULT Héléne & al. Short-term and long-term positive outcomes of the
multidisciplinary care implemented by the French health networks for the prevention and care of paediatric
overweight and obesity. Pediatric Obesity. 2019;12522. https://doi.org/10.1111/ijp0.12522
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Le réseau pédiatrique de prévention, dépistage et prise en charge de I’obésité
d’lle-de-France

Le réseau pédiatrique d’ile-de-France, ’un des plus structurés, regroupe de nombreux
professionnels (prés de 450, dont 200 médecins, 156 diététiciens et 90 psychologues) et suit une file
active (nombre de patients vus au moins une fois dans 1’année) de prés de 2 500 enfants en 2018
(la prévalence de I’ obésité en Tle-de-France étant estimée & 3 % parmi les 0-19 ans, soit 90 000 enfants
et adolescents), pour un financement annuel de 650 000 €, soit prés de 260 € par enfant. Il prend en
charge ceux qui ont développé une obésité sévere ou morbide avant le rebond d’adiposité (dont la
moitié ont entre 11 et 14 ans lors de leur prise en charge), en surpoids avec des complications (ou des
facteurs de risque d’obésité), ou en obésité sévere/morbide apres le rebond d’adiposité. Si la durée de
prise en charge est prévue pour deux ans et demi, certains enfants peuvent étre suivis plus longtemps.
Un relais est assuré, pour la transition adolescent-adulte, avec le réseau obésité multidisciplinaire des
départements franciliens (ROMDES). Le réseau assure ¢galement la formation des professionnels.

La part d’obésités séveres (IMC supérieur a 40) a, dans 1’ensemble, augmenté depuis 2014, et
elle est sensiblement plus élevée dans les départements 93 et 95 (50 et 45 % contre 26 % dans le 75).
Le reste a charge pour les familles varie entre 1 et 10 € pour les consultations auprés d’un diététicien ou
d’un psychologue. L’adressage provient majoritairement des centres spécialisés de
1’obésité/établissements de santé (29 %) et des professionnels de ville (30 %), toutes les demandes ne
pouvant étre prises en compte (en 2017 environ 700 sur 800 adressages). Les professionnels s’engagent
sur la base d’une charte commune définissant le fonctionnement du réseau, dont 1’un des outils de travail
est un dossier commun a I’ensemble des intervenants.

Le colit complet (fonctionnement du réseau compris) est actuellement de 394 €/enfant/an.
Faisant suite a4 la note de cadrage relative aux prestations dérogatoires de la HAS'”, I’ARS
fle-de-France a déterminé un baréme et un nombre maximum de consultations par type de
professionnels, quel que soit le réseau'®’. Le REPOP estime que ce cadre limite ’adaptation des prises
en charge au contexte clinique des enfants.

Si les réseaux ont permis de promouvoir une prise en charge plus intégrée, ils sont tres
inégalement présents sur le territoire et ne prennent en charge qu’un nombre marginal des
enfants qui en reléveraient, les files actives étant souvent faibles'®!, sans compter la fragilité de
leurs financements. Si on ne dispose pas d’une consolidation nationale du nombre d’enfants
pris en charge, les réponses des ARS permettent de I’estimer a environ 9 000 seulement.

179 Cadrage relatif aux prestations dérogatoires des réseaux de santé, HAS, mai 2015.
180 Cadrage relatif aux prestations dérogatoires et rémunérations spécifiques versées par les réseaux de santé, ARS
fle-de-France, janvier 2019.
81 En Bourgogne-Franche-Comté, en 2017, le réseau prenait en charge 3 389 enfants sur la tranche d’age
2-18 ans (sur un total de 36 000 enfants en surpoids, soit environ 9,4 %). En Auvergne-Rhone-Alpes, les 3 REPOP
suivaient 1 818 enfants sur cette méme période (les données de prévalence n’étaient toutefois pas disponibles au
niveau régional). En Guadeloupe, la situation est moins favorable puisque la file active du réseau GRANDIR
(qui comprend également les interventions réalisées par ce réseau pour les troubles de 1’apprentissage) était de
76 enfants (alors que prés de 10 % des enfants de 3 a 15 ans sont obéses et 22 % en surpoids).
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Les prises en charge spécialisées, dites « de 3°™ recours » ont, comme pour les adultes,
bénéfici¢ des apports du plan obésité et de la mise en place des centres spécialisés de I’obésité
pédiatriques. Ceux-ci peinent cependant a faire face aux besoins, avec des délais de premicre
consultation souvent trés longs, et I’impossibilité de traiter I’ensemble des demandes. Dans ces
conditions, la plupart des centres spécialisés de 1’obésité priorisent les cas séveres et essayent

de réorienter les autres cas vers les réseaux.

3 - Pour les enfants atteints d’obésité sévére,
le recours a la chirurgie bariatrique devrait rester exceptionnel

Les enfants et les adolescents constituent une population particuliére qu’il convient, dans
le cas général, de ne pas opérer, les indications ne pouvant étre posées qu’exceptionnellement
au sein de structures spécialisées!®?. Or, malgré les réserves importantes formulées par la HAS
sur les interventions ne correspondant pas aux critéres établis, le nombre d’interventions sur les
mineurs a continué¢ a croitre entre 2008 et 2014, passant sur cette période de 128 a
145 interventions par an.

Ce nombre n’a commencé a diminuer qu’a partir de 2015 (il a ét¢ de 75 interventions en
2017), suite a des rappels, par la HAS et par la DGOS'®3, du cadre dans lequel ces interventions
devaient s’inscrire. Dans sa réponse a la Cour, la CNAMTS fait valoir que le nouveau dispositif
dématérialisé de demande d’accord préalable, mis en place en avril 2019, permet la remontée
de I’ensemble des demandes concernant les moins de 18 ans a la cellule nationale. Les premiers
retours font apparaitre un taux de refus de 40 % des demandes, témoignant des progrés qui
restent & accomplir pour que ces interventions soient conformes aux recommandations de la
HAS.

4 - La place des soins de suite et de réadaptation ne fait pas consensus

Dans le cadre du plan obésité, les ARS devaient identifier un service de soins de suite et
de réadaptation par région, équipé pour recevoir les patients obéses séveres en lien avec le ou
les centres spécialisés. En pédiatrie, de tels séjours s’adressent a des enfants et adolescents
souffrant d’une obésité sévere ou associée a des complications, pour laquelle une prise en
charge ambulatoire adaptée s’est avérée insuffisante. L’offre en SSR est constituée pour
I’essentiel de services spécialisés en « affections digestives, métaboliques et endocriniennes »,
auxquels s’ajoutent quelques SSR spécialisés en obésité pour la prise en charge des jeunes

atteints d’obésité syndromique ou du syndrome de Prader Willi'®*.

82 HAS, Critéres d’éligibilité pour la réalisation d’une chirurgie bariatrique chez les moins de 18 ans,
janvier 2016. La HAS recommande de n’envisager la chirurgie chez les mineurs que dans des situations
exceptionnelles, et aprés une analyse approfondie, incluant deux réunions de concertation pluriprofessionnelle
(RCP) dans un centre spécialisé de 1’obésité (CSO) a compétence pédiatrique.

183 Instruction DGOS/R4 n°® 2016-13 du 11 janvier 2016.

184 Le syndrome de Prader Willi est une maladie génétique rare liée a une anomalie sur le chromosome 15. Elle se
caractérise notamment par le besoin d’un apport calorique bien moins important que la normale et un manque de
sensation de satiété, ainsi que des troubles du comportement. L’obésité est fréquente parmi les enfants atteints.
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Bien que la HAS ait ¢élaboré une fiche pratique qui décrit la place des SSR dans la prise
en charge de I’obésité chez I’enfant, les types de sé€jours, leurs objectifs et leur place en pédiatrie
sont aujourd’hui discutés : ils entrainent une séparation du milieu familial, et les effets, s’ils
sont positifs a court terme, ne semblent pas se maintenir dans le temps.

L’ Association pour la prise en charge et la prévention de 1’obésité en pédiatrie (APOP) a
mis en place un groupe de travail associant également la coordination nationale des réseaux et
les centres spécialisés de I’obésité pédiatriques afin de travailler sur les indications, des
modalités de prise en charge harmonisées, et surtout une meilleure inclusion de cette étape dans
le parcours de prise en charge de I’enfant obése. Ce n’est en effet qu’a condition d’avoir
formalisé ces différents points que ce type de prise en charge peut étre pertinente.

B - La prise en charge des adultes atteints d’obésité sévere a bénéficié
des mesures du plan obésité, mais reste caractérisée
par un recours excessif a la chirurgie

1 - Un recours a la chirurgie bariatrique insuffisamment maitrisé

La chirurgie bariatrique, qui s’est fortement développée depuis dix ans, permet
d’améliorer I’espérance et la qualité de vie de patients atteints d’obésité sévere, sous réserve
d’en respecter les indications. Le suivi des patients doit cependant €tre rigoureux pour prévenir
les complications, fréquentes, et assurer une bonne observance du traitement médical, sans
laquelle une reprise de poids est souvent rapides.

Les différentes techniques de chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique existe depuis plus de 50 ans, mais elle s’est vraiment développée ces
quinze derniéres années. Les techniques ont évolué et sont classées en deux grandes catégories selon
le mécanisme par lequel elles agissent :

- mécanisme « restrictif » qui diminue le volume du bol alimentaire ;

- mécanisme « mal absorptif » qui empéche 1’absorption compléte des nutriments ingérés.
Les principaux types d’intervention pratiqués sont au nombre de trois :

- I’anneau gastrique ajustable (mis en place a la partie supérieure de 1’estomac) ;

- la sleeve (manchon) gastrectomie : 1’estomac est réduit a un tube. C’est la technique qui a le plus
augment¢ ces derniéres années ;

- le bypass (BP) : c’est 'une des techniques les plus anciennes. Elle consiste a réduire le volume de
'estomac, mais aussi & modifier le circuit alimentaire. Le patient mange moins et les aliments
passent directement dans la partie moyenne de l'intestin gréle, au niveau de laquelle certains
aliments sont moins absorbés.

Ces interventions, pour efficaces qu’elles soient, comportent des risques opératoires, ainsi que
des conséquences sur la fonction digestive et sur le plan psychique. Chaque technique a des effets
indésirables et nécessite un suivi ainsi qu’une réadaptation du comportement alimentaire : en
particulier, I’intervention peut avoir pour conséquences une mauvaise absorption des aliments et des
carences en vitamines.
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La HAS a initi¢ au second semestre 2019 un état des lieux des nouvelles techniques de chirurgie
bariatrique. Elle définira également en 2019-2020 un parcours obésité en s’appuyant sur les
recommandations internationales. Ce parcours permettra d’améliorer la prise en charge afin de limiter
le recours a la chirurgie bariatrique aux situations le nécessitant, et, en cas de chirurgie bariatrique,
de mieux préparer les patients en amont en leur permettant de s’engager plus activement dans leur
parcours et d’étre soutenus pour leur suivi a vie. Dans le cadre de ses travaux, la HAS a d’ores et déja
€mis un avis défavorable au remboursement par I’assurance maladie d’une technique de bypass pour
laquelle elle estime ne pas disposer de données suffisantes pour établir son efficacité tandis que les
études mettent en évidence un nombre de complications graves supérieur a d’autres techniques'®s.

La situation de la France est caractérisée par une forte croissance du nombre
d’interventions en chirurgie bariatrique : leur nombre a été multiplié par vingt depuis 1997, et
par trois depuis dix ans, atteignant pres de 57 000 interventions en 2017. Le taux d’intervention
(5,65 /10 000 hab. / an) est plus élevé que dans la plupart des pays d’Europe et de ’OCDE!8¢:
en 2013, le taux frangais était six fois supérieur a celui de 1’Allemagne (0,88) ou du
Royaume-Uni (0,87), ou la prévalence de I’obésité est pourtant plus importante.

Tableau n° 6 : taux annuels d’interventions de chirurgie bariatrique / 10 000 hab. (2013)

Pays Taux Pays Taux Pays Taux
Israél 14,21 Suisse 4,24 Finlande 1,63
Belgique 10,72 Pays-Bas 4,05 Grece 1,36
Suéde 7,79 Australie/NZ 3,79 Italie 1,35
France 5,65 Autriche 2,78 Allemagne 0,88
USA/Canada 4,40 Islande 2,69 Royaume-Uni 0,87
Brésil 4,33 Portugal 2,31 Espagne 0,52

Source: International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Diseases (données 2013)'87

Le rapport de I’IGAS consacré a la chirurgie bariatrique'®® a largement documenté les
problémes soulevés par ce recours excessif a la chirurgie (indications trop larges pour des
patients qui auraient pu relever d’une prise en charge médicale, suivi pré et post opératoire
insuffisant, prise en charge insuffisante des complications nutritionnelles a distance de
I’intervention). Ses conclusions et ses recommandations sont partagées par les professionnels,
comme I’enquéte de la Cour a pu le confirmer. Les principales conclusions soulignent la
croissance d’une offre peu régulée, principalement portée par le secteur privé, tandis que le
respect des régles de bonnes pratiques laisse a désirer. L’ IGAS a proposé une quarantaine de
recommandations visant a mieux encadrer D’activité, dont I’instauration d’un régime
d’autorisation avec un seuil d’activité.

Avant ’IGAS, la CNAM avait également constaté I’essor de la chirurgie bariatrique et la
part importante du secteur privé a but lucratif dans cette activité. En 2017, elle a mis en évidence
I’insuffisant suivi des patients, seuls 14 % bénéficiant d’un suivi qualifié¢ de « bon » a cinq ans,

185 Haute autorité de santé, Traitement chirurgical de 1’obésité sévére et massive par court-circuit (bypass)
gastrojéjunal avec anse en oméga, septembre 2019.

186 Cf. annexe n° 6.

187 Angrisani, L. et al. (2015), « Bariatric Surgery Worldwide 2013 », Obesity Surgery, 25, 1822-1832, avril 2015.
88 IGAS, Situation de la chirurgie de l'obésité, septembre 2018.
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et a préconisé le renforcement du réle des centres spécialisés de 1’obésité, la mise en place d’un
registre de chirurgie bariatrique et, elle aussi, I’instauration d’un seuil d’activité minimum pour
les centres pratiquant cette activité'®. L’ Académie de médecine s’est également inquiétée, dans
un rapport publié en décembre 2017, de la mauvaise qualité du suivi des patients, dont plus de
la moitié sont perdus de vue cing ans aprés 1’intervention'®®. La HAS pour sa part insiste dans
ses recommandations sur I’importance de I’information du patient sur les différentes techniques
chirurgicales, la nécessité d’une modification du comportement alimentaire et du mode de vie
avant et apres ’intervention, la nécessité d’un suivi médical et éducatif a vie.

Ces différents travaux commencent a étre suivis d’effets : entre 2016 et 2017, pour la
premicre fois, on assiste a une baisse des interventions et des séjours, essentiellement dans le
secteur privé a but lucratif, qui en réalise toutefois encore pres de 60 % en 2017 (contre 67 %
en 2010). Outre I’impact qu’ont pu avoir les travaux précités, il est possible que la croissance
de I’activité diminue également parce qu’une part importante des patients qui pouvaient étre
opérés 1’a désormais €té, le nombre cumulé de personnes opérées €tant aujourd’hui proche de
500 000.

Dans le secteur privé a but lucratif, des dépassements d’honoraires importants!®!

Dans les établissements de santé privés a but lucratif (secteur ex-OQN), les données fournies par
I’ATIH attestent de la fréquence du recours aux dépassements d’honoraires, pour I’ensemble des types
d’interventions de chirurgie bariatrique, avec toutefois d’importantes disparités entre les établissements et
a I’intérieur d’un méme établissement, que ce soit pour I’acte d’anesthésie (dans 51 % des cas en 2017)
ou pour I’acte de chirurgie (70 %). Les niveaux moyens des dépassements d’honoraires sont significatifs :
pour les chirurgiens, 160 % en sus du tarif conventionnel de 1’acte CCAM pour le bypass gastrique en
2017, 175 % pour la sleeve gastrectomy, 156 % pour la pose d’un anneau gastrique ; pour les anesthésistes,
autour de 150 % en sus du tarif conventionnel.

Faute de faire I’objet d’un suivi de la part des autorités sanitaires et de la part de la CNAM, qui
indique dans sa réponse a la Cour qu’elle « ne dispose pas d’éléments sur les dépassements d’honoraires
car il n’y a pas de sortie de données spécifiquement sur ces dépassements »'° alors méme que les données
sont présentes dans les bordereaux de facturation et dans le systéme national d’information inter-régimes
de I’assurance maladie (SNIIRAM), ceux-ci ont atteint des montants importants. Ces dépassements sont
de nature a remettre en cause 1’égalité d’acces aux soins, dans un contexte ou pres de 60 % des séjours
pour chirurgie bariatrique étaient réalisés par le secteur privé a but lucratif en 2017. Leur couverture par
une assurance complémentaire est en effet fortement dépendante du niveau des garanties souscrites, alors
méme que les personnes obéses sont fréquemment issues des couches plus défavorisées de la population.

S’agissant des patients bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) et de ceux bénéficiant de I’aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS), prés de 18 %
des actes de chirurgie bariatrique réalisés au profit des premiers et 31 % de ceux réalisés au profit des
seconds avaient fait I’objet de dépassements d’honoraires en 2017.

Dans sa réponse a la Cour, la DGOS déclare qu’elle s’attache a mettre en ceuvre plusieurs
des recommandations de la mission IGAS de janvier 2018. La « feuille de route obésité »
prévoit le renforcement du contrdle de la pertinence et de la qualité de 1’activité de chirurgie
bariatrique et la mise en place d’un registre pour le suivi et la pérennisation des financements

189 CNAM, charges et produits 2017.

190 Académie de médecine, Améliorer le suivi des patients aprés chirurgie bariatrique, décembre 2017.

1 Source : ATIH / PMSI-MCO.

192 Réponse de la CNAM au questionnaire complémentaire adressé par la Cour des comptes en date du 7 juin 2019.
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destinés aux centres spécialisés de 1’obésité (dont les transports bariatriques). Il est prévu de
revoir les conditions d’autorisation de cette activité¢ dans le cadre de la réforme plus générale
des autorisations de chirurgie.

La CNAM, pour sa part, estime que la mise en place de son nouveau dispositif de gestion
des demandes d’accord préalable (DAP) devrait permettre d’améliorer la conformité des
indications aux bonnes pratiques.

Les différents travaux menés sur le recours a la chirurgie bariatrique ont amené les
pouvoirs publics a une lente prise de conscience de la nécessité de mieux encadrer cette activité.
Les mesures qui commencent a se mettre en place doivent faire 1’objet d’un suivi rigoureux
pour assurer la pertinence des indications et la qualité du suivi pré et post chirurgical, qui devrait
étre intégré dans le cadre d’un parcours mieux formalisé.

2 - En médecine, un cadre tarifaire a clarifier pour I’hospitalisation de jour

Au sein de ’activité médicale, les services recevant des patients obeses ont développé ces
derniéres années des hospitalisations de jour permettant d’effectuer des bilans complets,
médicaux ou médico-chirurgicaux. Le développement de ce type de s€jour a cependant été
freiné du fait des requalifications survenant lors de contrdles par 1’assurance maladie sur la base
des dispositions de la « circulaire frontiére »'*>. Elle ne fait cependant 1’objet ni d’une
interprétation, ni d’une application homogene au niveau national lors des contrdles menés par
les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM), certaines estimant que les séjours en
hospitalisation de jour pour « bilan obésité » sont justifiés, alors que d’autres jugent cette
facturation non conforme. Dans ses travaux sur le virage ambulatoire, la Cour des comptes a
souligné les insuffisances de la circulaire frontiere qui place les établissements de santé dans
une situation d’incertitude juridique'®*. De plus, cette incertitude peut inciter les établissements
a privilégier des prises en charge en hospitalisation compléte, plus coliteuses.

En 2016, une mission d’inspection de ’'IGAS et de I’IGF a souligné I’inadaptation du
cadre tarifaire actuel aux « soins externes longs, complexes et coordonnés » pour lesquels la
pertinence d’une prise en charge en milieu hospitalier était établie, qui conduisait a financer
insuffisamment les consultations complexes de médecine, les activités de conseil et d’éducation
thérapeutique, les prestations de psychologues et de diététiciens, et les coordinations entre

professionnels et avec la médecine de ville!?”.

193 Jusqu’a présent, la facturation des prestations en hospitalisation de jour s’appuie sur une instruction
ministérielle, dite « circulaire frontiére », datant de 2010, qui précise dans quels cas il s’agit de séjours, par
opposition a des actes de consultations externes. Instruction N°® DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 relative aux
conditions de facturation d’un groupe homogene de sé¢jour (GHS) pour les prises en charge hospitaliéres de moins
d’une journée ainsi que pour les prises en charge dans une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).

194 Cour des comptes, Rapport annuel sur [’application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre
2018, chapitre V - Le virage ambulatoire du systéeme de santé : de nouvelles transformations a engager, en ville
comme a I’hopital, p. 169-202. Rapport annuel sur I’application des lois de financement de la sécurité sociale,
de 'offre de soins. Disponibles sur https://www.ccomptes. fr/fr/publications.

195 Développement des prises en charge hospitaliéres ambulatoires en médecine, rapport IGF n°2015-M-053 /
IGAS n°2015-117R, février 2016.
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Un moratoire sur les controles de tarification a I’activité (T2A) des hdpitaux de jour de
médecine a été¢ décidé pour I’activité réalisée en 2017 et 2018. Une concertation sur la refonte
de la « circulaire frontiére »'°® a été engagée par le ministére de la santé avec I’ensemble des
fédérations hospitaliéres, le groupe de travail devant rendre ses conclusions fin 2019. Plusieurs
hypotheses sont explorées, parmi lesquelles ’intégration dans le champ de la facturation d’un
forfait « prestation intermédiaire »'°’. La CNAM, pour sa part, se déclare favorable a une
évolution prévoyant plusieurs niveaux de prise en charge. En attendant, les équipes médicales,
y compris celles rencontrées a 1’occasion de I’enquéte de la Cour, ont eu tendance a réduire ces
séjours, pourtant considérés comme pertinents pour une prise en charge pluridisciplinaire, en
raison des risques de pénalités encourus par les établissements.

II est souhaitable que les travaux engagés aboutissent rapidement afin que la place des
hopitaux de jour dans le parcours de soins puisse étre clarifiée. Par ailleurs, sur I’ensemble du
champ des hospitalisations de médecine, un travail est en cours, sous 1’égide de la coordination
des centres spécialisés de 1’obésité, pour mettre au point un outil de gradation des formes
cliniques des obésités selon leur gravité et leur complexité, dans le but de valoriser de facon
plus adaptée I'activité médicale correspondante.

Enfin, en termes de qualité des soins médicaux, 1’élaboration d’indicateurs de qualité et
de sécurité des soins (IQSS) reste a construire par la HAS en lien avec la DGOS. Cette démarche
pourrait étre inscrite a son programme de 2020.

C - Un apport incontestable des centres spécialisés de I’obésité, qui
peinent cependant a assurer une mission de coordination territoriale

La prise en charge des patients a bénéfici¢ des mesures apportées par le plan obésité, et
notamment de la mise en place de 37 centres spécialisés de 1’obésité et de cinq « centres intégrés
obésité » (CIO) hospitalo-universitaires associant soins et recherche!®. Ce constat est confirmé
par les professionnels rencontrés dans le cadre de la mission de la Cour : le portage politique
dont a bénéficié le plan obésité, la visibilité conférée par la labellisation des centres spécialisés
de I’obésité, et la mise en place d’un groupe de coordination et de concertation (GCC) de
ceux-ci, ont constitué des atouts pour le développement des prises en charge hospitalicres.

Les missions dévolues aux centres spécialisés de I’obésité ont été définies par une
instruction générale portant sur la mise en ceuvre du PNNS et du plan obésité!*’, accompagnée
d’une seconde instruction portant sur I’identification des centres spécialisés et des centres
intégreés.

196 Cette circulaire (DGOS/R n°2010-201 du 15 juin 2010) définit la « frontiére » entre ce qui peut donner lieu a
la facturation d’un séjour d’hospitalisation de jour par opposition a des actes pratiqués en ambulatoire, facturés en
tant qu’actes et consultations externes. Cf. annexe n° 6.

197 L article 79 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 a créé un forfait « prestation intermédiaire »
(FPI), a compter du 1°" mars 2017, qui constitue, dans le mode¢le de financement des établissements de santé, un
niveau intermédiaire de tarification entre hospitalisation de jour et prise en charge externe. Il se déploie lentement.
198 Les cinq CIO sont situés a Lille, Toulouse, Lyon, et Paris (2 CIO portés par I’AP HP).

19 Instruction DGS/EA3/DGOS n°2011-380 du 29 juillet 2011 relative a la mise en ceuvre du programme national
nutrition santé¢ (PNNS 3) et du plan obésité (PO) par les agences régionales de santé (ARS).
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Les centres spécialisés de I’obésité (CSO)

Les centres spécialisés de 1’obésité (CSO) sont au nombre de 37 (au moins un par région, sauf
en Corse et en Guyane). Destinés a traiter les cas les plus sévéres (obésité morbide, avec
complications), ils disposent des équipements adaptés, d’une expertise clinique pluridisciplinaire
(endocrinologues, nutritionnistes, cardiologues, pneumologues, psychiatres, neurologues...), de
chirurgiens et d’anesthésistes-réanimateurs spécialisés en chirurgie bariatrique. Pour cette dernicre
activité, ils doivent pratiquer un minimum de 30 interventions par an.

Parmi leurs missions, ils sont également chargés de la coordination territoriale avec 1’ensemble
des intervenants aupres de la personne obeése (chirurgiens extérieurs au centres spécialisés de
I’obésité, médecins de ville, SSR, associations) et contribuent a 1’organisation des transports
bariatriques®”. Chaque centre spécialisé de 1’obésité comporte une composante pédiatrique,
développée a partir d’un service hospitalier de pédiatrie prenant en charge les obésités séveres.

Si la plupart sont portés par des structures publiques, il en existe des privés (Bretagne,
Rhone-Alpes). Certains sont mono site, la plupart fonctionnant cependant avec d’autres
¢tablissements, notamment pour la filiére de soins de suite et de réadaptation (SSR).

Les centres spécialisés de 1’obésité ont dans 1’ensemble rempli leurs missions sur le plan
des prises en charge hospitalieres complexes. Ils ont également contribu¢ a promouvoir le
respect des bonnes pratiques en matiere de chirurgie bariatrique, la préparation préopératoire et
le suivi étant généralement mieux assurés dans ces centres que dans des établissements
purement chirurgicaux. Leur activité a connu une montée en charge rapide entre 2012 et 2014,
tant pour les activités médicales que chirurgicales, le développement devenant plus inégal d’un
centre spécialisé de 1’obésité a 1’autre par la suite.

Les centres spécialisés de 1’obésité patissent cependant de modes d’organisation et de
fonctionnement hétérogenes, tous n’étant pas en capacité de remplir de la méme maniere les
fonctions qui leur ont été assignées. La plupart d’entre eux peinent a remplir leur role de
coordination territoriale : la dotation annuelle de 70 000 € est considérée comme insuffisante
pour assurer cette animation, notamment dans des régions dotées d’un seul centre spécialisé de
I’obésité.

Face a ce constat, il est prévu, dans le cadre de la feuille de route obésité pour 2019-2022,
de réviser le cahier des charges des centres spécialisés de 1’obésité pour « réaffirmer leur
fonction d’animation et de pilotage de la filiere au niveau régional et territorial et en préciser
les attendus », de réexaminer la cartographie des centres dans les régions et de mettre a I’étude
une certification (du type de celle qui s’applique aux centres de référence pour les maladies
rares). Les moyens ne sont cependant pas précisés, la feuille de route proposant seulement de
« revoir les modalités de fonctionnement et de financement en fonction des missions dévolues,
selon les recommandations de I’'IGAS ». Des travaux visant a établir un état des lieux et engager
la révision du cahier des charges devraient débuter fin 2019 et se terminer au cours du premier
trimestre 2020.

200 1IGAS relevait toutefois que la coordination extrahospitaliére et ’animation territoriale n’étaient pas encore
pleinement assurées par les CSO et notait que les CSO contribuaient a la régulation de 1’offre de soins sans que la
délimitation de leurs compétences avec I’ARS n’apparaisse toujours clairement, en prenant notamment ’exemple
des transports bariatriques.
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D - Une éducation thérapeutique du patient cantonnée
au domaine hospitalier

L’éducation thérapeutique, de développement assez récent en France, a pour but d’aider
le patient a changer « par lui-méme » ses habitudes de vie face a une maladie, et a aider les
professionnels (connaissances, attitudes, pratiques) a adapter leur discours. Elle est encadrée
par différents textes parus depuis une dizaine d’années®’!. Dans le cas de I’obésité, 1’éducation
thérapeutique fait partie intégrante des stratégies thérapeutiques, que ce soit en ambulatoire ou
a I’hopital.

Pratiquement toutes les ARS autorisent des programmes d’éducation thérapeutique, avec
des financements globalement en hausse. Leur estimation doit cependant étre considérée avec
précaution : en effet, des programmes d’éducation thérapeutique pour d’autres pathologies ne
sont pas comptabilisés, alors que nombre d’entre eux comprennent également des actions
ciblant le surpoids ou I’obésité (éducation thérapeutique sur les thémes du diabéte, des maladies
cardiovasculaires), et les programmes autorisés mais non financés n’apparaissent pas toujours
dans le récapitulatif des actions. Au niveau national, la direction de la sécurité sociale (DSS)
estime a 84 M€ les crédits délégués via le fonds d’intervention régional (FIR) pour des
programmes d’éducation thérapeutique en 2017.

I1 est difficile de porter une appréciation sur I’impact de ces programmes : beaucoup sont
récents et n’ont pas encore fait I’objet de I’évaluation quadriennale prévue par les textes. Les
ARS ne disposent pas d’¢léments de synthese sur ces actions.

Si ces programmes correspondent a un cahier des charges qui doit garantir leur conformité
a des méthodes reconnues, ils n’en ont pas moins des limites : ils sont fragiles financiérement,
comme c’est le cas pour de nombreuses actions reposant sur le FIR, et dépendent beaucoup de
I’engagement des personnes. Dans une étude portant sur la premicre vague des programmes
autorisés en Ile-de-France®?, on reléve ainsi une offre certes abondante mais mal répartie sur
la région (prenant de ce fait mal en compte les inégalités), reposant majoritairement sur les
médecins et les infirmiers (et peu sur d’autres professionnels tels que les diététiciens ou les
éducateurs sportifs), tandis que les médecins traitants sont peu impliqués.

Surtout, ces programmes restent, a de rares exceptions pres, tres difficiles a mettre en
ceuvre en dehors des établissements : les maisons de santé pluri professionnelles (MSP) sont
pratiquement les seules structures ambulatoires qui disposent des ressources humaines
nécessaires (une équipe pluridisciplinaire, pouvant consacrer du temps au montage du projet et
au dossier d’autorisation vis-a-vis de I’ARS), alors que la mise en place d’un parcours de soins
coordonné devrait aller de pair avec ce type de prise en charge en ville.

201 Articles L. 1161-1 et suivants du code de la santé publique (article 84 de la loi du 21 juillet 2009 dite loi HPST).
202 MARGAT, Aurore, Etude de ['évaluation quadriennale des programmes d’éducation thérapeutique autorisés
en Ile-de-France, université Paris 13, rapport final, janvier 2017.
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E - Des délégations de taches a encourager davantage

Les délégations de taches entre médecins et professionnels de santé, infirmicres
notamment, ont été rendus possibles par I’article 51 de la loi HPST de 2009%%. Si ’extension
des missions des infirmieéres dans ce cadre est récente et limitée en France, plusieurs
expériences sont actuellement porteuses d’améliorations dans le domaine de la prise en charge
des maladies chroniques, parmi lesquelles, au niveau national, le dispositif des actions de santé
libérales en équipe (ASALEE)?**. Des protocoles de délégation ont également été autorisés au
niveau hospitalier, permettant a des infirmic¢res de suivre des patients atteints d’obésité,
notamment pour les suites de la chirurgie bariatrique.

Le dispositif ASALEE?%, qui concernait initialement le dépistage et le suivi du diabéte
de type 2, a ensuite été étendu au suivi du risque cardio-vasculaire, au suivi des patients
tabagiques a risque de broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO), et au repérage
des troubles cognitifs des personnes agées. Fin 2017, pres de 2 500 infirmieres participaient au
dispositif dans 800 cabinets médicaux. Le financement dérogatoire du dispositif, arrivé a son

terme le 31 décembre 2018, passe désormais dans le droit commun?®.

Si I’obésité elle-méme ne fait pas partie des pathologies faisant 1’objet du protocole
ASALEE, de fait, les infirmiéres interviennent déja largement sur ce théme par le biais du
diabete et du risque cardiovasculaire. C’est ce que confirment la direction de la sécurité sociale
(DSS) et I’association nationale ASALEE?’, qui estiment que « les infirmiers ASALEE
réalisent déja des activités d’éducation thérapeutique pour prévenir I’obésité ».

Dans le champ hospitalier, un protocole de coopération intitulé « consultation infirmiere
de suivi de patient bénéficiant d’une chirurgie de 1’obésité, avec prescription de médicaments
en lieu et place du médecin », présenté par 1’équipe du centre spécialisé de 1’obésité de la
Pitié-Salpétricre, a ét¢ validé par la HAS en 2013. Ce protocole permet a des infirmicres,
formées au suivi des patients en post chirurgie bariatrique, de poser un diagnostic médical,
d’interpréter des résultats d’examens de laboratoire et de prescrire des vitamines et des
micronutriments. Mis en place en 2014, il a permis de faciliter le suivi des patients et a fait

203 Ces protocoles doivent étre soumis a I’ARS et autorisés par la HAS, qui peut en étendre certains au niveau
national.

204 ASALEE (action de santé libérale en équipe) est issu d’une expérience initiée en 2004, dans le département
des Deux-Sévres, a I’initiative de médecins généralistes. Son principe repose sur une coopération médecin
infirmiére, celle-ci assurant, sur la base d’un protocole bien défini, des actes de dépistage et de suivi ainsi que des
activités d’éducation thérapeutique.

205 ASALEE a fait I’objet de plusieurs travaux d’évaluations confiées a P'IRDES par la direction de la sécurité
sociale (DSS), et la caisse nationale de I’ Assurance maladie (CNAM), positives en termes de qualité de suivi des
patients et satisfaction des professionnels. « La coopération médecins généralistes/infirmiéres améliore le suivi
des patients diabétiques de type 2. Principaux résultats de I’expérimentation ASALEE », IRDES, Questions
d’économie de la santé n° 136, novembre 2008.

206 Dans le cadre des missions de la CNAM prévues par I’article L. 221-1 du code de la sécurité sociale « participer
au financement des dispositifs qui organisent le travail en équipe entre professionnels de santé ».

207 Entretien avec le président de ’association ASALEE et note fournie 4 la Cour.
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I’objet d’une évaluation positive tant sur le plan de la sécurité des soins que de la satisfaction

des professionnels et des patients®%%.

La mise en ceuvre dans la durée de ce protocole se heurte cependant a un obstacle
financier : ’activité « déléguée » ne rentre dans aucune cotation et n’est donc pas valorisée pour
I’hopital, tandis que les ressources infirmi¢res doivent s’imputer sur I’activité habituelle. Pour
ces raisons, le déroulement des consultations infirmiéres a di étre interrompu en 2018.

Les protocoles de I’article 51 de la loi hdpital patients santé territoires (HPST) restent
difficiles a mettre en ceuvre du fait notamment de la complexité du montage du protocole de
délégation, de I’absence de reconnaissance financiére des actes délégués et des obstacles a leur
diffusion au-dela d’une équipe. Dans un bilan de 2016 des protocoles mis en place en
fle-de-France au cours des cinq derniéres années®”’, ’ARS souligne a nouveau « les limites
importantes du dispositif, d’ordre financier, réglementaire et de reconnaissance, n’ayant pas
trouvé de solutions ». Il est regrettable que les pouvoirs publics n’aient pas fait évoluer ce
dispositif dont la portée, dix ans apres sa création, est restée jusqu’ici limitée. Ce n’est que treés
récemment que quelques évolutions ont ¢été prévues par la loi d’organisation et de
transformation du systéme de santé (OTSS)*!°.

La prochaine montée en charge des infirmiéres de pratique avancée (IPA)?!! pourrait
offrir davantage de possibilités pour améliorer la coordination et la fluidité des parcours,
I’éducation thérapeutique et la prise en charge des patients, que ce soit dans le secteur
ambulatoire ou hospitalier : leur domaine d’intervention, pour le moment limité¢ a quelques
pathologies chroniques, gagnerait a €tre élargi a I’obésité par une modification du décret
n°2018-629 du 18 juillet 2018%'? relatif a l'exercice infirmier en pratique avancée.
L’intervention des IPA pourrait se faire prioritairement aupres des patients atteints d’obésité
sévere.

IT - Un accés a certains soins limité, des expérimentations
qui se développent trop lentement

Malgré les améliorations apportées en matiere de dépistage et de prise en charge de
I’obésité, des obstacles perdurent en matiere d’accés aux soins. Ils se concentrent sur I’absence
de prise en charge d’interventions pourtant reconnues internationalement comme efficaces : le
recours a des professionnels, tels que les diététiciens et les psychologues, qui interviennent en
complément de la prise en charge médicale, et I’aide a DI’activité physique adaptée. Des

208 BARBELANNE, Alexia, WOLF, Sylvie, FOIRY, Anne Frangoise et al., « Coopération professionnelle dans le
suivi des patients opérés de chirurgie bariatrique : retour d’expérience d’un protocole de transfert de tache aux
infirmiéres », revue Soins, n° 811, décembre 2016.

209 Coopérations entre professionnels de santé. Bilan de cing ans de mise en ceuvre du dispositif en Ile-de-France,
ARS Tle-de-France, 2016.

219 Celle-ci instaure notamment dans son article 66, a coté des protocoles locaux qui subsistent, la possibilité de
protocoles nationaux. Elle instaure d’autre part pour les personnels hospitaliers une incitation financiére (prime de
coopération de 100 € bruts par mois).

211 Prévues par loi de modernisation de notre systéme de santé (articles L. 4301-1 et R. 4301-2 du code de la santé
publique et décret n° 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée).

212 Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a I'exercice infirmier en pratique avancée.
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expérimentations sont en cours dans le cadre de ’article 51 de la loi de financement de la
sécurité sociale 2018 : elles sont cependant lentes a se mettre en place, alors que les bénéfices
potentiels sont déja connus.

A - Un accompagnement diététique, psychologique et a I’activité
physique adaptée peu accessible aux patients

1 - Une prise en charge en ville se heurtant encore a plusieurs difficultés

En ville, le role des médecins généralistes en matiere de dépistage et de prise en charge
de I’obésité est difficile a apprécier mais semble minime : comme pour d’autres aspects de la
prévention, ils manquent de temps et se sentent peu armés pour des prises en charge de cette
nature. De plus, pour les patients, I’acces en ville a des professionnels tels que les diététiciens
ou les psychologues, dont I’intervention est souvent nécessaire, demeure financiérement
difficile.

Depuis 2011, ces prises en charge sont pourtant considérées par les recommandations de
bonne pratique de la HAS?!'* comme une partie intégrante du parcours de soins, aussi bien pour
les enfants que pour les adultes. La Haute Autorité motive ces prescriptions par la possibilité
de I’association d’une souffrance psychique secondaire a I’obésité, d’une favorisation de la
prise de poids par des événements de la vie, de facteurs psychologiques, relationnels ou
familiaux, ainsi que de son association a des troubles psychopathologiques.

Or, alors qu’elles sont assurées en milieu hospitalier, en ville elles ne font I’objet d’aucun
remboursement, si ce n’est partiellement, pour la diététique, par les organismes d’assurance
complémentaire, dont ne disposent généralement pas les personnes en situation précaire. La
Mutualité frangaise fait ainsi état d’un fort développement de la participation financiére des
complémentaires santé pour des consultations de diététique, avec une couverture proposée par
40 % des contrats individuels et 45 % des contrats collectifs en 2017. Par ailleurs, pour les
patients pris en charge dans les réseaux de santg, les prestations de diététicien et de psychologue
peuvent parfois faire [’objet d’un remboursement au titre des prestations dérogatoires
(sur le FIR). Toutefois, la fragilit¢ des ressources de ces dispositifs, qui reposent sur des
financements non pérennes, rend ces prises en charge précaires.

Les consultations aupres d’un diététicien libéral

Le diététicien se distingue du médecin nutritionniste qui, apres ses ¢tudes de médecine, a suivi
une formation complémentaire spécialisée en nutrition sous la forme d’un diplome universitaire ou
inter-universitaire ou d’un dipldome d’études spécialisées complémentaires. Le diététicien a suivi,
aprés le baccalauréat, un Brevet de technicien supérieur (BTS) spécialisé dans la diététique ou un
Dipléme universitaire de technologie (DUT) en génie biologique, option diététique, en deux ans.

213 Haute Autorité de Santé, Recommandation de bonne pratique, surpoids et obésité de [’enfant et de I’adolescent,
septembre 201 1. Surpoids et obésité de I’adulte, prise en charge de premier recours, septembre 2011.
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Le plus souvent, on consulte un diététicien en vue de I’établissement d’un régime personnalisé,
que ce soit pour un enfant, un adolescent ou un adulte. Le diététicien peut apprendre a la personne a
réaliser des recettes adaptées et assurer un suivi régulier. Les honoraires d’un diététicien sont libres,
mais en général la consultation colite entre 25 et 35 € en province, entre 40 et 60 € en région parisienne
et elle ne donne droit & aucune prise en charge par la sécurité sociale, contrairement a la consultation
chez un médecin nutritionniste, remboursée par la sécurité sociale sur la base de 25 €, avec des
dépassements d’honoraires fréquents.

Si, pour les diététiciens, aucune prise en charge de droit commun n’est a I’heure actuelle
envisagée, en dehors de ce que proposent certaines mutuelles, s’agissant des psychologues
plusieurs expérimentations en cours dans des domaines différents pourraient ouvrir la voie pour
’obésité?!*. Elles s’appuient sur une prise en charge a 100 % des consultations, tarifées a I’acte
ou par le biais d’un forfait. Les premieres évaluations sont attendues cette année et se
poursuivront jusqu’en 2023.

2 - La prescription d’activités physiques adaptées (APA) encore soumise
a des contraintes

L’activité physique et sportive fait partie des thérapeutiques non médicamenteuses pour
lesquelles de nombreuses études ont été réalisées?!®. Des pratiques adaptées a la pathologie, aux
capacités physiques et au risque médical des patients, pour ceux atteints d’affections de longue
durée (ALD), ont été mises au point. Des initiatives locales>!® ont également conduit a la mise
en place de dispositifs visant a favoriser 1’activité physique. Elles se sont souvent développées
au sein des réseaux sport-santé promus par les agences régionales de santé¢ (ARS) et les
directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS) dans le cadre
des plans régionaux sport-santé bien-étre.

Mais des freins a leur développement, d’origine organisationnelle, économique ou
socioculturelle, ont été constatés®!’. Si la quasi-totalité des régions ont décliné le plan national
sport, santé, bien-étre et si de nombreuses actions ont été menées, en s’articulant notamment
avec les contrats locaux de santé, elles ont peu touché les populations vulnérables®'®.

Récemment, la loi de modernisation de notre systéme de santé*'® a donné un cadre

l1égislatif au développement des bonnes pratiques en matieére de sport-santé en accordant aux
médecins la possibilité de prescrire une activité physique adaptée aux patients atteints d’une

214 Les expérimentations portent sur la prise en charge de consultations de psychologues pour les enfants et les
jeunes en souffrance, pour les troubles mentaux d’intensité modérée, pour 1’aide aux victimes. Sont par ailleurs
déja prises en charge, sous forme de forfait, les consultations pour les victimes d’attentat et envisagées, dans le
cadre du nouveau plan autisme, les interventions précoces (également sous forme de forfait).

215 Inserm, Activité physique : expertise collective, 2008. ANSES, Actualisation des repéres du plan national
nutrition santé relatifs a I’AP et a la sédentarité, 2016.

216 Sport santé sur ordonnance, programme passerelle, EFFORMIP, Prescri’forme, Precri’Mouv’.

21THAS, Développement de la prescription des thérapeutiques non médicamenteuses validées, avril 2011.
21310,86 % des actions au profit des dispositifs de proximité (quartiers prioritaires de la ville) en 2013, 11,7 % en
2014, 7,2 % en 2015 et 17 % des actions au profit des obéses en 2013 — Source Direction des sports.

219 Loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé — art.144.
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affection de longue durée. Ses conditions de dispensation ont été fixées par décret et une

instruction??® en a complété le cadre®?!.

Les critiques tiennent tout d’abord a 1’absence de prise en charge financiére, a la fois de
la dispensation mais également de la consultation médicale spécifique nécessaire pour réaliser
un bilan médico-sportif. Elles portent ensuite sur le manque de formation du médecin, alors que
la présentation des aides a la prescription par phénotype fonctionnel®?? n’est familiére qu’aux
éducateurs sportifs. Enfin, les praticiens manquent d’information sur la mesure elle-méme et
surtout sur I’offre de sport santé existante dans leur périmétre d’intervention. Ces facteurs ont
freiné le développement des activités physiques et sportives dans un but de santé publique??*.

Depuis, des outils ont ét¢ mis a disposition des médecins traitants pour faciliter leurs
prescriptions d’activit¢ physique adaptée. Tout d’abord, la Commission médicale du
comité national olympique et sportif frangais a €dité un guide présentant les critéres requis pour
la pratique des disciplines sportives, les intéréts potentiels en termes de santé ainsi que les
risques et les contre-indications®?*. La HAS a édité une note méthodologique et un guide, relatifs
a la promotion, la consultation et la prescription médicale d’activité physique ainsi qu’un
référentiel pour les personnes en surpoids ou obeses. Les ARS ont engagé des travaux avec les
DRIJSCS afin de déployer de véritables plateformes régionales de recensement de 1’offre
d’activité physique adaptée et d’aide a 1’orientation par les médecins prescripteurs>%,

En ce qui concerne les colts, s’ils ne sont pas pris en charge par 1’assurance maladie, des
possibilités de financement ou de co-financement existent. Les caisses primaires d’assurance
maladie (CPAM) peuvent participer au titre de leurs crédits d’action sociale pour les publics
précaires et les ARS financent quelques activités par le fonds d’intervention régional. Enfin,
certaines assurances santé complémentaires proposent des contrats qui financent des activités
physiques.

La direction de la sécurité sociale n’est pas favorable a une prise en charge par I’assurance
maladie, pour plusieurs raisons. Tout d’abord, elle souligne que I’assurance maladie n’a pas
vocation a rembourser I’ensemble des activités ayant des externalités positives sur la santé.
Ensuite, 1’activité physique n’est pas une prestation de soins, et les éducateurs ne sont pas tous
des professionnels de santé. Enfin, couvrir la prise en charge de ’activité physique adaptée pour
les assurés en ALD aurait un impact financier particulierement conséquent pour les finances
publiques. Les estimations réalisées sur la base d’un taux de recours des patients en ALD??° de
30 % et d’un forfait de 10 séances d’une heure soit 500 €/an se montent a 4 Md€ annuels.

220 Instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017.

21D¢cret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016. Instruction interministérielle n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/
2017/81 du 3 mars 2017.

222 profils fonctionnels des patients atteints d’une ALD.

223 Mission flash relative a la prescription d’activités physiques, Assemblée nationale, 2018. IGAS/IGJS,
Evaluation des actions menées en matiére d’APS a des fins de santé, 2018

224 CMOSF, Médicosport santé, dictionnaire a visée médicale des disciplines sportives, avril 2017.

25 DRJSCS {le-de-France, La santé par le sport.

226 11 millions de patients.
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Un recensement de I’offre d’activité physique adaptée et un bilan de la mise en place du
dispositif de dispensation aux patients atteints d une affection de longue durée ont été demandés
aux ARS pour fin 2018%%7, Les résultats n’ont pas encore été rendus. Au-dela de cette enquéte,
il serait nécessaire d’évaluer 1’observance des patients car peu d’études ont évalué les
conditions du maintien de la pratique d’activités physiques sur le long terme « en conditions
réelles »*%%. Par ailleurs, les économies générées en termes de santé publique devront également
faire 1’objet d’études avant d’envisager d’éventuelles modalités de prise en charge. A ce titre,
les études actuellement menées sur une cohorte de personnes atteintes de maladies
cardiovasculaires ou encore de femmes opérées d’un cancer du sein devront étre analysées avec
précision.

Enfin, au-deld des personnes obeses porteuses d’une ALD, il est opportun d’inciter
I’ensemble des personnes obeses a pratiquer une activité physique et sportive. Une telle
démarche peut étre envisagée dans le cadre des futures maisons sport-santé prévues dans la

stratégie nationale de santé. Il est a noter que de nombreuses régions vont d’ores et déja au-dela
du cadre fix¢é par le décret en ce domaine.

B - Des expérimentations sur la base de ’article 51 de la loi
de financement de la sécurité sociale (LFSS) 2018 qui peinent
a se mettre en place et a I’échéance trop lointaine

L’ article 51 de la LFSS 2018 est devenu le support juridique destiné¢ a permettre des
expérimentations innovantes en santé, en vue d’améliorer la pertinence et la qualité des prises
en charge et d’autoriser les acteurs de santé a déroger a des régles de droit commun pour tester
des organisations et des mod¢les de financement innovants.

Dans le domaine de 1’obésité, des expérimentations débutent au niveau national,
concernant les enfants, mais des projets ont également été déposés au niveau régional,
notamment pour les adultes. Elles visent & promouvoir une logique de parcours et a autoriser
des dérogations en termes de rémunération.

1 - Deux expérimentations nationales en cours pour les enfants

S’agissant des enfants, les expérimentations sont au nombre de deux, I’une portant sur le
dépistage et la prise en charge d’enfants a risque d’obésité (population cible : 400 000 enfants),
I’autre sur la prise en charge d’enfants en ¢état d’obésité morbide (population
cible : 100 000 enfants).

« Mission retrouve ton cap »

L’expérimentation « Mission retrouve ton cap » vise a dépister des enfants a risque
d’obésité dans la tranche d’age de 3 a 8 ans. Initialement prévue sur la base de I’article 68 de la
LFSS 2016 dans trois départements (Nord-Pas-de-Calais pour les Hauts-de-France,

227 Note d’information n° DGS/EA3/DS/2018/176 du 13 juillet 2018.
228 Recommandation portée par I’Inserm dans son expertise collective sur I’activité physique de 2019.
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Seine-Saint-Denis pour 1’{le-de-France, et département/région de La Réunion), elle est
désormais intégrée aux expérimentations sur la base de ’article 51 de la LFSS 2018%%,

La « Mission retrouve ton cap » est portée par la CNAM via les CPAM et propose une
prise en charge pluridisciplinaire (diététique, psychologique, activité physique) d’une durée
maximale de deux ans, qui se veut a la fois plus précoce et mieux adaptée aux besoins des
enfants de 3 a 8 ans en incluant étroitement I’entourage familial. Les enfants ciblés sont ceux a
risque d’obésité parmi lesquels les enfants en surpoids, les enfants présentant un rebond
d’adiposité précoce ou présentant une ascension continue de la courbe de corpulence (IMC).
Des structures de premier recours ont été retenues dans chaque territoire. Une rémunération
forfaitaire annuelle est versée par la caisse d’assurance maladie dont reléve la structure, en
fonction des consultations et bilans réalisés. Différents textes encadrent son déploiement?°.

L’expérimentation prévoit 1’adressage par un médecin repérant I’enfant (généraliste,
pédiatre) vers une structure participant a I’expérimentation (centre de santé pluridisciplinaire,
maison de santé pluridisciplinaire essentiellement). La prise en charge est gratuite et va de pair
avec une association des parents a la démarche.

Les dérogations financieres concernent la prise en charge, la premiere année, de trois
bilans initiaux (diététique systématique, psychologique et d’activité physique selon les besoins)
puis de 6 consultations de suivi (et éventuellement diététique ou psychologue) et, la 2°™ année,
de 12 consultations. Le forfait attribué a la structure est de 240 € par an par enfant au plus. Au
total, un maximum de 9 000 forfaits pourra étre financg.

Alors que les premiéres inclusions devaient commencer en février 2016, elles n’ont eu
lieu qu’en février 2018, principalement en raison des délais nécessaires pour identifier les
intervenants, diffuser les outils et déléguer les crédits. Aujourd’hui, le dispositif est considéré
comme encourageant par la CNAM, qui estime qu’il pourrait ouvrir la voie a des prises en
charge financiéres, aprés une évaluation prévue en 2021. A ce jour, 33 structures participent a
I’expérimentation, dont 17 dans le Nord-Pas-de-Calais, 13 en Seine Saint Denis et 3 a La
Réunion, avec un total de preés de 850 enfants inclus au 31 décembre 2018, dont plus de
500 dans le Nord. Un second appel d’offres lancé au printemps 2019 a permis de recruter
16 nouvelles structures dans des zones non encore couvertes, la plupart (12) dans le
Nord-Pas-de-Calais.

Les premiers retours font apparaitre d’emblée une forte utilisation des forfaits complets
(pres de la moitié des enfants). Parmi les difficultés relevées aupres des équipes, on signale des
questions liées aux criteéres d’inclusion (cas fréquent d’enfant adressé mais sortant légérement
des limites d’age, ou membre de la fratrie également a risque mais ne rentrant pas dans le cadre),
mais aussi des adressages d’enfants déja en situation d’obésité, qui n’avaient acces a aucune

229 Compte tenu des nombreux supports législatifs progressivement mis en place pour des expérimentations ces
derniéres années, ’article 51 de la LFSS 2018 a prévu la possibilité de les intégrer dans un méme cadre sur avis
du comité technique de I’innovation en santé, qui avait jusqu’au 30 septembre 2018 pour se prononcer sur leur
poursuite.

BOArrétés du 10 aolt 2016 fixant la liste des zones géographiques sélectionnées pour participer aux
expérimentations prévues par l’article 68 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 ; du
10 février 2017 fixant le cahier des charges relatif aux expérimentations prévues par ’article 68 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2016 destinées a prévenir 1’obésité chez I’enfant de trois a huit ans ; du
20 décembre 2018 relatif a ’expérimentation visant a prévenir le surpoids et 1’obésité chez les enfants de 3 a 8 ans.
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prise en charge, notamment diététique, comme c’est le cas en particulier a La Réunion. Le
nombre des patients perdus de vue au cours de la premiére année est variable d’une région a
I’autre (13 % au total mais 39 % a La Réunion, notamment en raison de question d’acceés aux
structures participantes parfois ¢éloignées du domicile). Par ailleurs, les équipes signalent la
difficulté, sur certains territoires, a trouver des professionnels aux tarifs de 1’expérimentation

(en moyenne 20 € la consultation de diététicien ou psychologue, tarifs inférieurs a ceux
pratiqués habituellement).

Enfin, 1a ou des réseaux structurés existaient déja, comme en fle-de-France et a La
Réunion, la valeur ajoutée de cette expérimentation n’apparait pas clairement aux acteurs qui
pratiquaient déja I’approche pluri professionnelle et les prestations dérogatoires et n’étaient pas
contraints par des limites d’age ou par les durées de prise en charge. L’expérimentation a pu
également créer des confusions, la distinction entre réseaux et « Mission retrouve ton cap »
n’étant pas toujours claire pour les médecins qui adressent les patients.

Les recommandations pour la prise en charge du surpoids et de I’obésité chez I’enfant

Dés 2011, la HAS a élaboré des recommandations fondées sur une revue de la littérature
internationale et les travaux d’un groupe d’experts®!. Celles-ci restent d’actualité et sont proches de
celles d’autres pays, en particulier de celles produites au Royaume Uni par le National Institute of
Clinical Excellency (NICE), réactualisées plus récemment?2, Parmi les principaux points qui font
’objet d’un consensus international, on retrouve la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire,
associant plusieurs types de professionnels ainsi que I’enfant et sa famille.

C’est sur ces bases que les recommandations de la HAS proposent un parcours de soins de
I’enfant et de I’adolescent en surpoids ou obése, avec trois niveaux de prise en charge selon la gravité
et la complexité, mais associant dans tous les cas au médecin d’autres professionnels.

S’agissant de la prise en charge diététique, les études disponibles portent généralement sur
I’association de cette intervention avec un accompagnement a 1’activité physique. En effet, si des
interventions diététiques isolées n’ont pas fait leurs preuves pour diminuer I'IMC chez ’enfant, les
combinaisons des approches se sont en revanche avérées positives, 1’efficacité étant accrue par
I’implication des parents. Associées & I’intervention diététique, la pratique d’une activité physique
améliore I’état de santé de I’enfant ou de I’adolescent.

Face au retentissement psychique fréquent de 1’obésité chez I’enfant, la prise en charge
spécialisée par un psychologue ou un pédopsychiatre n’est pas systématiquement nécessaire. Quand
elle est indiquée, elle doit également s’intégrer dans une démarche pluriprofessionnelle. Tout autant
que les interventions de différents professionnels, c’est la coordination et 1I’approche pluridisciplinaire
qui représentent des facteurs de qualité de la prise en charge.

231 Haute autorité de santé, Surpoids et obésité de I’enfant et de I’adolescent. Recommandations de bonne pratique,
septembre 2011.

232 National Institute of Clinical Excellency Lifestyle, Changes for children and young people who are overweight
or obese, juin 2019 ; Lifestyle weight management services for overweight or obese children and young people,
octobre 2017.
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OBEPEDIA

L’expérimentation OBEPEDIA (obésité pédiatrique) est issue du plan obésité, et plus
particuliérement d’un rapport sur la prise en charge des enfants paru en 2014%%, Ce travail a
préconisé une prise en charge coordonnée, s’appuyant sur les centres spécialisés de 1’obésité et
les REPOP notamment, nécessitant un modele économique spécifique pour la coordination et
les professionnels non pris en charge par I’assurance maladie. Il a également défini les critéres
d’inclusion dans le programme ainsi que le role des acteurs. L’objectif est de tester la faisabilité
d’un parcours de soins pour traiter I’obésité sévere des enfants et des adolescents. OBEPEDIA
a pour cible environ 500 000 enfants et adolescents obéses dont 100 000 en obésité sévere®>*,

La démarche vise a relier le soin et 1’éducation thérapeutique au sein d’une équipe de
proximité, en lien avec le médecin traitant et le centre spécialisé de 1’obésité, ce dernier étant
porteur de I’expérimentation. Le projet a été défini en 2015 et un comité de suivi a été mis en
place par la DGOS. Les centres spécialisés de 1’obésité ont été sélectionnés sur la base d’un
appel a projet de janvier 20172, Neuf territoires ont été désignés : Toulouse, Nancy, Bordeaux,
Angers, Lille, Lyon, Nice, fle-de-France, La Réunion.

Plusieurs dérogations sont prévues sur les modes de financement : elles portent sur les
paiements au forfait des professionnels non médicaux, le paiement au forfait pour le médecin
traitant, et la création de forfaits, par professionnel et par phase de prise en charge, couvrant
I’ensemble des interventions. Des indicateurs de processus et de résultats sont prévus, ainsi
qu’une ¢évaluation qualitative en fin d’expérimentation.

En pratique, dans les régions visitées a l’occasion de I’enquéte de la Cour,
’expérimentation n’avait pas encore démarré®*¢ : elle a manifestement pati de retards pris du
fait de réorganisations dans le portage du dossier au SGMAS et a la DGOS, puis de la décision
de construire le modéle économique sur la base de I’article 51 de la LFSS 2018. 1l est par
ailleurs regrettable que les crédits n’aient pas encore ét¢ délégués a I’ensemble des équipes :
ainsi, la Cour a pu faire le constat qu’a Lille, alors que le centre spécialis¢ de 1’obésité
pédiatrique s’est engagé dans la démarche, aucun financement n’est arrivé depuis le début de
I’année, retardant d’autant les prises en charge et placant les €quipes en situation difficile
vis-a-vis des jeunes patients qui avaient déja été identifiés.

La durée de quatre années prévues pour 1I’expérimentation semble longue, compte tenu
du faible nombre d’enfants inclus et de ’'urgence a améliorer les parcours de soins des enfants
et adolescents obeses. Il est prévu d’en prendre en charge 900 au total pour dix régions, pour
un cott de 3 000 € par enfant pour deux ans, sur la durée de I’expérimentation (auquel s’ajoutent
environ 300 € apportés par la CNAM), soit 3 M€ au. Le colt annuel par enfant est de 1 650 €.

Au regard du nombre d’enfants inclus et des moyens qui paraissent faibles, il y a lieu de
s’interroger sur la durée nécessaire a la mise en place d’une expérimentation somme toute
limitée. L’évaluation étant prévue en 2024, il aura fallu 10 ans depuis le rapport de 2014 pour

233 TAUBER, Maithé, ZIEGLER, Olivier, BASDEVANT, Arnaud, Séquence de prise en charge d’un enfant
/adolescent présentant une obésité complexe a partir de sa venue dans une unité pédiatrique de CSO, 2014.

234 Données 2013 pour les 6-18 ans en France. Il y a également 2 millions d’enfants et d’adolescents en surpoids.

235 Instruction N° DGOS/R4/2017/28 du 26 janvier 2017 relative a la sélection de 5 centres spécialisés de ’obésité
(CSO) pour I’expérimentation du parcours OBEPEDIA (obésité pédiatrique sévére).

236 La parution de 1’arrété est prévue avant la fin de I’année 2019.
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conclure sur la pertinence de la prise en charge d’un parcours coordonné¢ incluant des prestations
de professionnels (diététiciens, psychologues), dont I’intervention est recommandée dans les
bonnes pratiques de prise en charge en vigueur dans de nombreux pays, y compris celles de la
HAS. En France, trés récemment, I’étude précitée réalisée dans le cadre des réseaux obésité
pédiatrique est venue conforter 1’efficacité, y compris a long terme, d’une approche
pluridisciplinaire comprenant des interventions de diététiciens, d’éducateurs sportifs et de
psychologues.

Un des principaux obstacles qui s’opposent a une généralisation de ces prises en charge
est leur cott. A cet égard, il est surprenant que ni la DSS ni la CNAM n’aient anticipé
I’estimation des dépenses supplémentaires. Dans le cas des enfants, sous certaines conditions,
plusieurs éléments ameénent toutefois a relativiser ces cofts.

Les dépenses pourraient tout d’abord s’avérer limitées. Pour les enfants en simple
surpoids en effet, sur la base des chiffrages de « Mission retrouve ton cap », et d’une hypothése
de 50 % de la population cible diagnostiquée a terme (soit 200 000), parmi lesquels 50 %
seraient inclus (soit 100 000), avec une moyenne de 20 % d’abandons et perdus de vue, le cofit
de 80 000 forfaits a 240 € s’¢leverait a 19,2 M€ par an. Pour les enfants obeses, sur la base
¢galement des chiffrages d’OBEPEDIA, et d’une hypothese cette fois de 50 % d’enfants inclus
(soit 50 000), avec 30 % d’abandons ou perdus de vue, le colit pour 35 000 forfaits a 1 650 €
serait de prés de 58 M€ par an. En tout état de cause, I’extension des prises en charges s’étalerait
sur deux a quatre ans, compte tenu de la nécessité¢ d’y associer de nouveaux professionnels.
Elles devraient s’appuyer largement sur les réseaux, qui disposent déja de I’expertise et la
capacité de coordination nécessaires et pourraient bénéficier de ces financements
supplémentaires.

Le cott de ces prises en charge, de I’ordre de 77 M€ en année pleine, doit ensuite étre
considéré au regard des cotits évités a terme en lien avec une réduction, chez 1’adulte, des cas
d’obésiteé et des pathologies associées, diabéte et maladies cardiovasculaires notamment. Si le
manque d’étude médico-économique sur ce sujet précis empéche de chiffrer précisément les
économies potentielles, le colt social estimé de 1’obésité (proche de 22 Md€ annuels, dont plus
de la moiti¢ correspondant au colt pour les finances publiques) donne un ordre de grandeur des
dépenses évitées en cas de réduction, méme minime, de la prévalence.

Enfin, cette mesure de généralisation de certains parcours pour les enfants ne devrait
s’envisager que dans le cadre d’une révision de I’ensemble des prises en charge médicales et
chirurgicales de I’enfant et de 1’adulte. Dans cette perspective, la diminution du recours a la
chirurgie bariatrique observée récemment est susceptible de réduire certains cofits hospitaliers,
du moins dans un premier temps>’.

2 - Quelques projets d’expérimentation régionale

D’autres projets d’expérimentation régionale concernant I’obésité ont €té soumis depuis
aout 2018, dans le cadre de I’article 51 de la LFSS 2018. Un projet a été autorisé en janvier
2019 et huit sont en cours d’instruction. Ils se répartissent principalement en trois catégories,
chirurgie bariatrique, prise en charge médicale de 1’adulte, et prise en charge de I’obésité
pédiatrique.

237 Cf. annexe n° 6.
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L’approche retenue, qui vise a évaluer I’opportunité d’une meilleure coordination entre
les intervenants et de prestations qui ne font pas encore I’objet d’une prise en charge
(psychologue, diététicien), mais sont pourtant déja intégrées aux recommandations de bonne
pratique de la HAS comme de celles d’autres pays, souléve les mémes objections que celles
exposées dans les développements précédents. Le ministére reconnait a cet égard que « les
résultats ne seront visibles que de maniere différée dans le temps et largement au-dela de la
durée maximale d’une expérimentation »**%, ce qui imposera le recours a des indicateurs
qualitatifs et intermédiaires dont I’interprétation restera dans tous les cas difficiles.

Dans la mesure ou la plupart des projets prévoient des rémunérations dérogatoires, le
principe gagnerait a étre étudié dans le cadre d’une expérimentation nationale pour les adultes.
Le ministére considére cependant qu’il est « encore trop tot pour orienter ces projets vers une
éventuelle mutualisation sur la base d’un cahier des charges commun pour certains projets »,
privilégiant la recherche d’une « cohérence globale entre projets (...) avec des modeles
différents d’organisation et de financement, mais respectant les différents contextes » afin de
permettre « une analyse transversale inter projets, au sein d’un méme groupe » 2%,

Les différentes mesures prises ces derniéres années pour améliorer la fluidité des parcours
de soins ont permis d’améliorer les prises en charge. Celles-ci ne sont cependant pas encore
optimales, les principaux obstacles tenant aux lacunes observées dans le dépistage précoce, aux
difficultés d’acces a certaines prestations en ville et au suivi des patients atteints d’obésité
morbide en milieu hospitalier. Ces lacunes plaident pour des approches plus intégrées,
s’appuyant sur un parcours mieux structuré, une accélération des expérimentations permettant
des prises en charge au parcours, des délégations de taches élargies, et la mobilisation de leviers
d’amélioration de la qualité.

La feuille de route obésité a prévu un certain nombre de mesures qui vont dans ce sens,
parmi lesquelles, outre les expérimentations « article 51 », la saisie réguliere, a terme, du poids
et de la taille dans le dossier médical partagé (DMP) et la mise en place, des 2020, d’une
autorisation de chirurgie de I’obésité. Leur mise en ceuvre mériterait cependant d’étre détaillée
et chiffrée, avec un échéancier précis.

Il conviendrait d’y ajouter d’autres leviers, notamment la mise en place d’une
expérimentation de dimension nationale pour une prise en charge forfaitaire au parcours
d’adultes atteints d’obésité sévere. Cette expérimentation pourrait s’intégrer dans le cadre de
celles prévues (toujours par le biais de I’article 51 de la LFSS 2018) pour le suivi des
pathologies chroniques et étre réalisée en étroite coordination avec les centres spécialisés de
I’obésité. Elle pourrait étre calquée sur la mise en place prochaine, pour certains établissements
de santé (avec une possibilité d’extension ultérieure vers les soins de ville), des forfaits maladie
rénale chronique et diabete. Elle devrait prévoir une prise en charge pluridisciplinaire, incluant
des consultations de diététique et de psychologue, ainsi qu’au minimum un bilan d’activité
physique permettant une orientation vers un dispositif d’APA. La population cible initiale

238 Note de synthése des projets d’expérimentation concernant la prise en charge de 1’obésité soumis dans le cadre
de Particle 51 de la LFSS 2018 transmise a la Cour par le SGMAS en date du 06 juin 2019.
239 Note de synthése des projets d’expérimentation concernant la prise en charge de ’obésité soumis dans le cadre
de Particle 51 de la LFSS 2018 transmise a la Cour par le SGMAS en date du 06 juin 2019.
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comprendrait les personnes atteintes d’obésité morbide, dont le nombre peut étre estimé a

800 000, puis celles atteintes d’obésité sévere?.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Depuis le plan obésité de 2010, la prise en charge des patients s’est améliorée, qu’il
s’agisse des enfants ou des adultes. Elle reste cependant marquée par un repérage
insuffisamment précoce chez l’enfant et un recours excessif a la chirurgie bariatrique chez
I’adulte.

La difficulté a suivre un nombre important et croissant de patients devrait conduire a
deévelopper les délégations de tdches entre professionnels de santé et a intégrer des
interventions pluridisciplinaires dans le parcours de soins (diététique, prise en charge
psychologique, accompagnement a [’activité physique adaptée).

Sur ce plan, les pouvoirs publics ont choisi de lancer des expérimentations dans le cadre
de l'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 : elles sont cependant
lentes a se mettre en place. Une action plus volontariste, en faveur des enfants notamment,
passant par la généralisation rapide de parcours de soins intégrant une approche
pluridisciplinaire, permettrait une meilleure prévention de [’obésité et de ses conséquences
morbides, financieres et économiques.

En conséquence, la Cour formule les recommandations suivantes :

6. étendre le champ de [’exercice infirmier de pratique avancée a la prise en charge de
["obésité (DGOS, DSS, CNAM) ;

7. organiser, sans attendre la fin des expérimentations, la prise en charge au parcours des
enfants atteints de surpoids et de ceux atteints d’obésité sévere, incluant des consultations
de diététicien et de psychologue ainsi que des bilans d’activité physique (DGOS, DGS, DSS,
CNAM) ;

8. mettre en place pour les adultes atteints d’obésité sévere une expérimentation nationale de
prise en charge au parcours incluant des consultations de diététicien et de psychologue
ainsi qu’'un bilan d’activité physique destiné a une orientation du patient vers un dispositif
d’activité physique adaptée (DGOS, DGS, DSS, CNAM).

240 Qur la base de la prévalence de 1’obésité morbide (IMC supérieur ou égal a 40) chez les adultes dans Esteban
(1,55 %). La prévalence de I’obésité sévére est de 3 %.
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Conclusion générale

La France fait partie des rares pays qui se sont lancés, depuis pres de 20 années, dans une
politique publique de santé nutritionnelle ambitieuse visant a prévenir et a prendre en charge
une maladie devenue pandémique, 1’obésité.

Engagée dans la prévention et la lutte contre 1’obésité sur la scéne européenne depuis le
début des années 2000, la France a adopté et mis en ceuvre plusieurs plans successifs qui ont
permis, selon les deux études épidémiologiques réalisées a dix années d’intervalle, la
stabilisation du développement de cette pathologie. Si la France se trouve dans une situation
sanitaire moins défavorable que beaucoup d’autres pays européens, elle n’atteint cependant pas
les objectifs de réduction qu’elle s’était assignés et de parvient pas a résorber les inégalités
sociales et territoriales liées a la prévalence de 1’obésité. La situation des départements
ultramarins est, a cet égard, préoccupante.

Les actions menées dans le cadre des programmes nationaux ont été multiples, touchant
a la fois les secteurs de la santé publique, de 1’alimentation, du monde sportif ou encore de
I’environnement, ainsi que 1’école. Elles ont cependant souffert d’une insuffisante coordination,
aussi le renforcement du pilotage national et régional dans le cadre du comité interministériel
pour la santé apparait-il comme indispensable pour que la politique de prévention et de lutte
contre 1’obésité prenne toute son ampleur.

Des actions de prévention et de promotion de la santé, mieux ciblées que par le passé se
sont structurées, témoignant de la détermination des acteurs de santé publique dans le domaine.
Ces actions ont mobilisé non seulement les professionnels de santé, la communauté éducative,
les acteurs sociaux, mais également les responsables politiques, nationaux et territoriaux,
associatifs et les décideurs économiques.

L’action sur I’offre et la demande alimentaire constitue le second volet, essentiel, des
politiques de prévention de I’obésité. La France a fait le choix d’une politique incitative tant en
matiere d’offre que de publicité et de marketing dans un dialogue nourri avec les secteurs
agroalimentaires et de la publicité. Les résultats obtenus par cette autorégulation montrent
aujourd’hui leurs limites. La mise en place de 1’étiquetage nutritionnel et du Nutri-Score, encore
trop peu développé, se heurte encore a de nombreuses oppositions de la part des industriels du
secteur. Les tentatives d’encadrement accru du marketing dont les enfants sont les cibles dans
les médias audiovisuels et numériques, ont ¢choué, tandis que les stratégies de
commercialisation de la grande distribution et la présence massive des distributeurs
automatiques échappent a la régulation publique.

Ces limites ont de longue date été soulignées par les études internationales et par I’OMS,
qui privilégie une approche de régulation plus normative. Nul ne conteste, aujourd’hui, la
nécessité d’améliorer la qualité nutritionnelle des aliments, de réduire I’accessibilité des enfants
aux aliments peu sains et de mieux informer le consommateur pour I’aider a choisir les produits
les moins nocifs pour sa santé. Au vu des résultats encourageants mais encore insuffisants de
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la politique de prévention et de lutte contre I’obésité, les pouvoirs publics devraient travailler a
I’adoption d’une régulation plus contraignante, en application des recommandations de I’OMS
et de la littérature scientifique internationale.

En matiére de prise en charge des patients, I’amélioration de ’accés a des soins
spécialisés, un meilleur encadrement de la chirurgie bariatrique et la mise en place, encore
expérimentale, des parcours de soins offrent des perspectives de progrés bien identifiées. A cet
égard, des lors que les parcours reposent sur des prestations, reconnues internationalement pour
leur efficacité, notamment pour les enfants a risque, la Cour préconise leur généralisation et
leur prise en charge rapides sans attendre la fin des expérimentations. Le surcolit potentiel,
limité, pourrait étre partiellement compensé par la réduction des interventions de chirurgie
bariatrique, sans compter les gains importants a long terme de la prévention et de la réduction
de I’obésité, notamment chez les jeunes.

L’obésité, qualifiée d’épidémie mondiale par ’OMS, est a 1’origine d’un colt sanitaire,
social et financier considérable pour la collectivité. C’est pourquoi les pouvoirs publics doivent
se mobiliser sans plus tarder comme ils I’ont fait pour la lutte contre le tabagisme. La priorité
donnée a ce sujet a été réaffirmée par le Premier ministre dans sa déclaration de politique
générale du 12 juin 2019, au cours de laquelle il a également fait état de la volonté de la France
de défendre auprés de la Commission européenne la possibilit¢ de rendre le Nutri-Score
obligatoire, étape indispensable pour fonder des politiques d’encadrement progressif de la
production, du marketing, de la distribution et de la publicité des aliments.
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Liste des abréviations

AFFSA @ ... Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments

ALD: ........ Affection de longue durée

ANSES :........ Agence nationale de sécurité sanitaire, alimentation, environnement, travail
APA : .......... Activité physique adaptée

APOP: ... Association pour la prise en charge et la prévention de 1I’obésité en pédiatrie
ARH : .......... Agence régionale d’hospitalisation

ARS : .......... Agence régionale de santé

ASALEE : .... Actions de santé libérales en équipe santé

CCMSA : ... Caisse centrale de la mutualité sociale agricole

CCPP: .......... Commissions de coordination des politiques publiques de santé

ClO: ............ Centre intégré de I’obésité

CIS: ... Comité interministériel pour la santé

CLS: .o Contrats locaux de santé

CNAM: ........ Caisse nationale d’assurance maladie

CPAM : ........ Caisse primaire d’assurance maladie

CRALIM : ....Comité régional pour I’alimentation

CSA: ........... Conseil supérieur de l'audiovisuel

CSP: ........... Catégorie socio-professionnelle

CSO: ............ Centres spécialisés de 1’obésité

DAAF : ......... Direction de I’agriculture, de I’alimentation et de la forét

DAP : ........... Demande d’accord préalable

DGCCREF : ....Direction générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes
DGS: ............ Direction générale de la santé

DGOS: ......... Direction générale de I'offre de soins

DOM: ......... Département d’outre-mer

DMP: ......... Dossier médical partagé

DREES : ...... Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
DSS: ... Direction de la sécurité sociale

DRISCS : ..... Direction de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale

ENNS: ........ Etude nationale nutrition santé

EPS: ............ Education physique et sportive

ESPS: ......... Etat de santé des frangais et facteurs de risque

Esteban : ....... Etude de SanT¢ sur I’Environnement, la Biosurveillance, I’ Activité physique et la Nutrition
FIR: ............. Fonds d’intervention régional

HAS: ............ Haute autorité de santé

HCSP : .......... Haut Conseil de la santé publique.
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HPST : .......... Loi hopital, patient, santé et territoires

IMC: ............ Indice de masse corporelle

INCA : .......... Enquétes individuelle nationale des consommations alimentaires
INCA: ......... Institut du cancer

INPES : ......... Institut de prévention et d’éducation pour la santé

Inserm : ......... Institut national de la santé et de la recherche médicale

InVS: .......... Institut national de veille sanitaire

IPA : ............ Infirmiére de pratique avancée

IQSS : ........... Indicateurs de qualité et de sécurité des soins

LFSS: ....... Loi de financement de la sécurité sociale

MSAP : ......... Mise sous accord préalable

OQALI: ... Observatoire de la qualité des aliments

OMS: ......... Organisation mondiale de la santé

OCDE : ......... Organisation de coopération et de développement économique
OTSS : .......... Loi d’organisation et de transformation du systéme de santé
PAT : .......... Programme d’alimentation territorial

PES: ........... Parcours éducatif de santé

PLFSS: ...... Projet de loi de financement de la sécurité sociale

PMI: .......... Protection maternelle et infantile

PMIPNSE : ...Plan national santé environnement

PNA : ........... Programme national pour 1’alimentation
PNAN: ........ Programme national alimentation nutrition
PNNS: ...... Programmes national nutrition santé

PNSSBE: ..... Plan national sport, santé, bien-étre
PRSSBE : ..... Plan régional sport, santé, bien-&tre

PO: .. Plan obésité

PMSI: .......... Programme de médicalisation des systémes d'information médicalisé

REPOP : ....... Réseau pédiatrique de prévention, dépistage et prise en charge de 1’obésité en pédiatrie
SG MAS : ..... Secrétariat général des ministéres chargés des affaires sociales

SPF: ..o Santé publique France

SSR: . Soins de suite et de réadaptation

UNSS: ......... Union nationale du sport scolaire
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Annexe n° 1 : échanges de courriers avec I’Assemblée nationale
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Annexe n° 2 : définitions et concepts

GENERALITES

L’indice de masse corporelle (IMC) correspond au poids (en kg) divisé par le carré de
la taille (en metres). Selon la classification de I’OMS, on parle de surpoids lorsque I’IMC est
supérieur a 25 et d’obésité lorsqu’il dépasse 30. Chez les enfants, la corpulence est estimée soit
selon les mémes critéres que ceux de I’OMS, soit selon les seuils spécifiques établis au niveau
international, révisés en 2012241,

Toutefois, pour un méme IMC, la composition corporelle peut varier d’un individu a
I’autre. Ainsi, une femme enceinte ou un sportif de haut niveau auront un IMC élevé sans pour
autant présenter d’exces de masse grasse. Un autre critére est également pris en compte pour
estimer si un patient est atteint d’obésité : le tour de taille. L’excés de masse grasse localisé
autour du ventre est en effet associ¢é a un risque accru de diabete et de maladies
cardiovasculaires, indépendamment de I’'IMC. Lorsque le tour de taille est supérieur a 100 cm
chez ’homme et a 88 cm chez la femme, on parle d’obésité abdominale.

Tableau n° 7 : la classification de I’IMC

IMC en kg/m’ Classification de ’OMS
5<165 Dénutrition
Entre 16,5 et 18,49 Maigreur
Entre 18,5 et 24,99 Valeurs de référence
>25,00 Surpoids
30,00 — 34,99 Obésité modérée
35,00 - 39,99 Obésité sévere
>40,00 Obésité massive

Source : OMS

La nutrition au sens de I’OMS (définition reprise par le PNNS) englobe les questions
relatives a 1’alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques,
sensoriels et cognitifs des comportements alimentaires) et a ’activité physique.

La prévalence est le nombre de cas d’une maladie dans une population a un moment
donné, englobant aussi bien les cas nouveaux que les cas anciens.

241 International Obesity Task Force (I0TF). L’IOTF a élaboré en 2000 une définition du surpoids et de I’obésité
chez l’enfant : les seuils du surpoids et de I’obésité sont constitués par les courbes de centiles atteignant
respectivement les valeurs 25 et 30 kg/m? a 18 ans (les valeurs 25 et 30 étant les seuils définissant le surpoids et
I’obésité chez I’adulte). Selon la définition de I’TOTF, on parle de surpoids (dont obésité) pour un IMC supérieur
au centile IOTF-25, de surpoids (non obése) entre le centile IOTF-25 et le centile IOTF-30, et d’obésité pour un
IMC supérieur au centile IOTF-30.
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L’ACTIVITE PHYSIQUE

L’activité physique (AP) se définit comme tout mouvement produit par les muscles
squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique. L’INPES définit
I’activité physique comme tous les mouvements corporels produits par la contraction des
muscles entrainant une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la dépense de
repos. Elle ne se réduit donc pas a la pratique sportive, mais comprend 1’activité physique lors
des activités professionnelles ou a I’école, 1’activité physique dans le cadre domestique de la
vie courante (transports actifs par ex.) et I’activité physique lors des loisirs (incluant les activités
sportives). Toutes ces activités contribuent a la dépense énergétique des individus. L’activité
physique peut étre classée dans certaines études en 5 grandes catégories en fonction de
I’intensité mesurée en équivalent métabolique (MET pour metabolic equivalent task).

Les activités physiques adaptées (APA) correspondent a la pratique, dans un contexte
d’activit¢ du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements
corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des
personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions
ordinaires. La dispensation d’une APA a pour but de permettre a une personne d’adopter un
mode de vie physiquement actif sur une base réguliere afin de réduire les facteurs de risques et
les limitations fonctionnelles li¢s a ’affection dont elle est atteinte. Les techniques mobilisées
relévent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont
réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.

Par analogie avec I’activité physique, I’inactivité physique, peut étre définie comme « un
¢état dans lequel les mouvements corporels sont réduits au minimum et la dépense énergétique
proche de la dépense énergétique de repos »**2. Cependant, I’inactivité physique ne représente
pas seulement une absence d’activité, mais correspond a des occupations telles que regarder la
télévision ou des vidéos, travailler sur ordinateur, ainsi qu’aux activités intellectuelles.
L’inactivité physique est définie comme un niveau insuffisant d’AP, d’intensit¢ modérée a
¢levée. Il s’agit d’un niveau inférieur a un seuil d’AP recommandé. Les seuils retenus pour
définir I’inactivité définis par I’OMS sont de 30 minutes d’AP d’intensité modérée au minimum
5 fois par semaine pour les adultes et 60 minutes par jour pour les enfants et adolescents.

LA SEDENTARITE

La sédentarité n’est pas seulement 1’absence d’activité physique : elle correspond aussi
a ’engagement dans des activités qui impliquent peu de mouvement et une faible dépense
énergétique. L’activité physique n’est pas le miroir de la sédentarité et les relations sont
complexes et encore mal connues. C’est une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique faible en position assise ou allongée.

242 Dietz, WH, « The role of lifestyle in health: the epidemiology and consequences of inactivity », Proc Nutr Soc
1996, 55 : 829-840.
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LES NOUVELLES RECOMMANDATIONS NUTRITIONNELLES

Les nouvelles recommandations nutritionnelles, publiés en janvier 2019 par Santé
Publique France, sont le résultat de travaux menés pour formuler des messages plus
synthétiques et plus accessibles pour le grand public, sur la base de connaissances mises a jour
au plan scientifique. Elles portent a la fois sur 1’alimentation, 1’activité physique et la sédentarité
et sont résumées en trois catégories :

Augmenter

Les fruits et Iégumes (au moins 5 fruits et Iégumes par jour, par exemple 3 portions de
légumes et 2 fruits)

Les légumes secs : lentilles, haricots, pois chiches...

L’activité physique (au moins 30 minutes d’activités physiques dynamiques par jour)

Aller vers

Les féculents complets

Le poisson (deux fois par semaine, dont un poisson gras)
L’huile de colza, de noix et d’olive

Les produits laitiers : lait, yaourts, fromage, fromage blanc

Réduire

L’alcool (maximum 2 verres par jour et pas tous les jours, pas plus de 10 verres standard
par semaine)

Les boissons sucrées (pas plus d’un verre par jour), les aliments gras, sucrés, salés et ultra-
transformés

Les produits salés

La charcuterie

La viande

Le temps passé assis (marcher un peu toutes les 2 h, limiter les temps d’écran).

Ces recommandations ne portent pas seulement sur les consommations alimentaires, elles
integrent la consommation d’alcool, 1’activité physique et la réduction de la sédentarité.
L’ensemble de ces recommandations pour les adultes doit faire I’objet d’un dispositif de
communication et de marketing social au cours de 1’année 2019.
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Annexe n° 3 : les PNNS et les autres plans nationaux

Depuis 2011, trois PNNS se sont succédés. Durant cette période, d’autres plan émanant
du ministére de la santé et d’autres ministéres ont également comporté des mesures dans le
champ de la nutrition.

Le PNNS 1

Le PNNS 1 avait 9 objectifs prioritaires :

l.

augmenter la consommation de fruits et Iégumes afin de réduire le nombre de petits
consommateurs de fruits et Iégumes d'au moins 25 % ;

augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population des
sujets ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels conseillés2,
tout en réduisant de 25 % de la prévalence des déficiences en vitamine D ;

réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux a moins de 35 % des
apports énergétiques journaliers, avec une réduction d'un quart de la consommation
des acides gras saturés au niveau de la moyenne de la population (moins de 35 %
des apports totaux de graisses) ;

augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent a plus de 50 % des
apports énergétiques journaliers, en favorisant la consommation des aliments
sources d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation actuelle de sucres
simples, et en augmentant de 50 % la consommation de fibres ;

réduire I’apport d'alcool chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées. Cet
apport ne devrait pas dépasser 1’équivalent de 20 g d’alcool pur par jour (soit deux
verres de vin de 10 cl ou deux biéres de 25 cl ou 6 cl d’alcool fort) ;

réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population des adultes ;
réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes ;

réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de I'obésité (IMC > 25 kg/m?) chez les
adultes et interrompre l’augmentation, particulierement élevée au cours des
derniéres années, de la prévalence de 1’obésité chez les enfants ;

augmenter l'activité physique quotidienne par une amélioration de 25 % du
pourcentage des sujets faisant 1’équivalent d'au moins 1/2h de marche rapide par
jour.

Le PNNS 2 (2006-2010)

Le PNNS 2 reprenait les objectifs du PNNS 1 en y ajoutant des objectifs relatifs aux apports
vitaminiques, a 1’allaitement maternel, aux allergies alimentaires, et a la nutrition chez les
personnes agées.

Il instaurait d’autre part de nouvelles modalités de gouvernance nationale (associant au
comité de pilotage un Comité interministériel de la politique nutritionnelle) et régionale (comité
régional de pilotage du Programme national nutrition sant¢).

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



114 COUR DES COMPTES

Le PNNS 3

Le PNNS 3 avait pour principaux objectifs ceux retenus par le Haut Conseil de la santé
publique sur la base de 1’évaluation du précédent PNNS réalisée en 2009-2010. 11 se
différenciait des deux premiers PNNS en prenant mieux en compte les inégalités de santé et
comportait quatre axes et un volet transversal (45 mesures et 129 actions) :

- axe 1 : réduire par des actions spécifiques les inégalités sociales de santé¢ dans le champ de
la nutrition au sein d’actions générales de prévention ;

- axe 2 : développer I’activité physique et sportive (APS) et limiter la sédentarité ;

- axe 3 : organiser le dépistage et la prise en charge du patient en nutrition. Diminuer la
prévalence de la dénutrition ;

- axe 4 : valoriser le PNNS comme référence pour les actions en nutrition ainsi que
I’implication des parties prenantes.

Le volet transversal « Formation, surveillance, évaluation et recherche » devait pour sa
part :
- contribuer a I’orientation de la formation en nutrition et santé publique ;

- maintenir les outils nationaux de surveillance nutritionnelle et créer les outils nouveaux
indispensables par la mise en ceuvre d’études en population ;

- clarifier les enjeux, les intéréts, les besoins, les méthodes d’évaluation.

Les autres plans portés par le ministére de la santé

Le plan obésité est venu s’ajouter au PNNS en 2010. Prévu pour trois ans, 2010-2013, il
n’a pas été renouvelé, au motif que son objectif principal était de donner une impulsion a la
prise en charge de 1’obésité. Sa non reconduction, au profit d’une intégration des actions dans
le PNNS, a été regrettée par les professionnels du domaine, qui y ont vu un affaiblissement de
la visibilité et des moyens que le plan avait apportés pour la prise en charge de I’obésité.

I1 comportait 4 volets, portant sur 1’organisation des soins, la prévention et la recherche :

1. Améliorer ’offre de soins et promouvoir le dépistage chez 1’enfant et I’adulte,
sous 1’égide des agences régionales de santé (ARS), sur la base d’une gradation
des soins, incluant les dimensions préventives et sociales.

2. Mobiliser les partenaires de la prévention, agir sur I’environnement et promouvoir
I’activité physique : une attention spécifique devait étre portée a I’amélioration de
I’alimentation en milieu scolaire, la restauration collective, la restauration
solidaire, et a Dl’activité physique pour la santé, en étroite relation avec le
Programme national nutrition santé et le Programme national pour 1’alimentation.

3. Prendre en compte les situations de vulnérabilité et lutter contre la discrimination

4. Investir dans la recherche, en créant une fondation de coopération scientifique.
L’ Alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé (AVIESAN) devait
se charger de développer ce projet avec les partenaires publics et privés.
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Le plan pluriannuel de lutte contre la pauvreté et pour I’inclusion sociale (PPLPIS),
adopté le 21 janvier 2013 par le comité interministériel de lutte contre I’exclusion a la suite du
rapport 2012 de I’'UNICEF, a comporté plusieurs leviers en lien avec 1’éducation alimentaire
dans un cadre scolaire : accés a la restauration scolaire, aide alimentaire, démarches d’insertion
sociale. La ministre de la santé a présenté le 13 mars 2018 le futur plan pauvreté 2018. Il s’est
concentré sur les jeunes a qui il s’agissait de donner des le plus jeune age toutes les chances de
s’en sortir par I’éducation et I’acces aux droits essentiels comme la santé ou une alimentation
saine.

Des petits déjeuners dans les territoires fragiles, des tarifs de cantines plus accessibles et
des programmes d’acces a 1’alimentation infantile ont été le menu préconisé pour lutter contre
les inégalités sociales et promouvoir I’importance d’une bonne alimentation pour mieux
apprendre. Un « acces a la cantine plus universel » avec « des repas a un euro » dans les petites
communes et les quartiers prioritaires et « des petits déjeuners dans les écoles prioritaires » pour
que tous les enfants commencent la journée dans les mémes conditions de réussite. Parmi les 5
engagements de la Stratégie contre la pauvreté, I’engagement 2 a entendu « Garantir aux enfants
les droits fondamentaux des enfants », particuliérement en apportant une alimentation
équilibrée pour tous les enfants dans les zones fragiles :

- inciter les communes les plus fragiles a appliquer une tarification sociale de la restauration
scolaire avec un plafond du baréme le plus bas a 1 euro le repas ;

- encourager les dispositifs de petits déjeuners pour tous, associant les parents et promouvant
I’éducation alimentaire et les circuits courts.

Plus récemment, dans le cadre du plan pauvreté, I’Etat va financer a hauteur de 6 M€ en
2019 et 12 M€ en année pleine, soit dés 2020, les petits déjeuners gratuits a 1’école. Ce dispositif
déja déployé dans huit académies tests (Amiens, La Réunion, Lille, Montpellier, Nantes, Reims,
Toulouse, Versailles) doit étre généralisé au mois de septembre a ’ensemble du territoire
francais. Il concernera a terme 100 000 enfants dans les territoires prioritaires, selon le ministre
de I’éducation nationale et de la jeunesse et la secrétaire d’Etat auprés de la ministre des
solidarités et de la santé. Les écoles doivent étre volontaires et appartenir a une zone REP
(réseau d’éducation prioritaire), REP+ ou quartiers politique de la ville ou encore certaines
zones rurales ou le besoin social est identifié.
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Annexe n° 4 : les coiits de I’obésité

En 2016, la direction générale du Trésor a publié¢ une estimation du coft social de
1’obésité en France pour I’année 2012%%3. Ce cofit était de 20,4 MdE.

Cette ¢tude était basée sur les données et les hypothéses suivantes :

- des taux de prévalence de 1’obésité issus de I’étude « état de santé des francais et facteurs
de risque » (ESPS) 201224 ;

- des cofts directs pour la collectivité, principalement liés aux surcolits pour ’assurance
maladie des soins liés aux patients en surpoids et obéses (par rapport a la population de
poids normal) : ces surcolts correspondent essentiellement aux dépenses supplémentaires
pour I’assurance maladie, en soins de ville et en soins hospitaliers. La méthode de calcul
de ces coiits s’inspire d’une étude de I’'IRDES de 2007 (sur des données 2002), qui évaluait
les surcofits en soins des patients ob&ses ou en surpoids porteurs d’une comorbidité aux
patients de poids normal, en appariant les données recueillies par questionnaire (notamment
la taille et le poids qui permettent le calcul de I'IMC) avec les dépenses de soins de
I'échantillon permanent des assurés sociaux (EPAS) de la CNAM ;

- des colts indirects, dits « externes », induits par 1’obésité mais qui ne se retrouvent pas
directement dans les comptes publics, principalement des pertes de production estimées
(absentéisme, moindre insertion sur le marché du travail) ;

- des économies pour les finances publiques sur les pensions, du fait de la moindre espérance
de vie des personnes obeses ;

- des recettes provenant des taxes sur les produits sucrés, venant en déduction des cofits.

Dans cette étude, différents modeles ont été utilisés, notamment pour estimer les pertes
de production liées a ’obésité, en s’appuyant sur des travaux de France Stratégie’*. Les
surcotts liés aux soins des personnes obeses et en surpoids ont été estimés en séparant la part
couverte par 1’assurance maladie obligatoire de la part non remboursable (éventuellement
¢ligible a un remboursement par une complémentaire). Le calcul du surcoiit en soins de ville
tient compte de 1I’impact de certains facteurs confondants; en effet, les personnes obéses sont
plus agées, de niveau socio-professionnel différent, etc.

Comme on le voit dans le tableau n°8, 1’essentiel des cotts directs est li¢ aux dépenses de
soins (ville et hopital). Les coftits liés aux pensions d’invalidité suivent, le coit des indemnités
journalieres étant plus marginal.

Parmi les colits externes, les plus importants sont liés a la perte de productivité du fait de
I’absentéisme et de 1’exclusion du marché du travail des femmes obéses>*%.

243 DG Trésor (2016), « Obésité : quelles conséquences pour I'économie et comment les limiter ? », Lettre Trésor-
écon® 179.

244 Cette enquéte était menée tous les deux ans jusqu’en 2014, et appariée avec I'échantillon permanent des assurés
sociaux (EPAS) de la CNAM. « Etat de santé des Frangais et facteurs de risque », IRDES, Questions d'économie
de la santé n° 223.

24 France Stratégie (2013), L'évaluation socioéconomique des investissements publics.

246 Selon I’étude Enquéte Santé et Itinéraire Professionnel de la DREES et de la DARES (2006 et 2010), le taux
d’emploi des femmes obéses est inférieur de 10 %.
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Une actualisation de 1’étude du Trésor de 2016, basée sur des données plus récentes
(données de I’ESPS 2014 contre celles de 2012 pour I’étude de la DG Trésor), mais prenant en
compte exactement les mémes variables, conduit a des résultats proches de ceux de 2012, avec
un cout social de 21,9 Md€.

Tableau n° 8 : coiit social de I’obésité et du surpoids (en Md€ en 2014)

o Montant lié Montant lié Montant
Nature du coiit o T Y .
a I'obésite au surpoids total
Surcoiit pour l'assurance maladie (soins de ville) 3,1 2,9 6,1
Surcoiit pour l'assurance maladie (hopital) 3,9 3,5 7,4
Indemnités journalieres (hors maternité) 0,5 0,4 0,9
Pensions d'invalidité 1,3 2,2 3,5
Taxes nutritionnelles -0,2 -0,2 -0,4
Retraites économisées -4,2 -3,3 -7,5
Dépenses de prévention 0,1 0,1 0,1
Solde des finances publiques (G) 4,6 5,5 10,1
Pertes de production dues a l' absentéisme des personnes
\ 1,4 1,0 2,3
obeses
Perte de production due a l'exclusion des femmes obéses
, ) 5,3 0,0 5,3
du marché du travail
Dépense de soins non remboursée (soins de ville) 0,8 0,8 1,6
Dépense de soins non remboursée (hopital) 0,3 0,3 0,6
Coiits externes (CE) 7,8 2,0 9.8
Coiit social = (I+a) X G + CE 13,3 8,6 21,9
Surcoiit total en soins de ville 4,0 3,7 7,7
Surcoiit total en soins hospitaliers 42 3,8 8,0

Source : Calculs Cour des comptes d’aprés méthodologie DG Trésor.

Ces estimations (pour les années 2012 et 2014) sont les seules qui ont été faites en France
a ce jour : elles ont I’intérét de fournir un ordre de grandeur du colt social de I’obésité. Par
comparaison, avec une méthodologie différente, prenant cependant également en compte les
couts directs et les colts externes, le colit social du tabac et de 1’alcool ont été évalués
respectivement a 27,6 Md€ et 16,8 Md€?*". Cette estimation du cotit de 1’obésité doit cependant
étre prise avec beaucoup de précautions, pour plusieurs raisons tenant aux difficultés
méthodologiques majeures de ce type d’étude.

247 pierre KOPP, Le coiit social des drogues en France, OFDT, 2015. La méthodologie utilisée par Pierre KOPP
différe notamment en ce qu’elle repose notamment sur la prise en compte des années de vie en bonne santé perdues
et que les calculs prennent en compte les fractions attribuables aux facteurs d’exposition dans les différentes
pathologies pour lesquelles un lien a été établi.
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L’estimation des dépenses de soins fait I’objet de nombreuses approximations et sont
probablement sous évaluées

La difficulté principale est liée a I’estimation du surcolt de dépenses de patients obéses
pour les soins hospitaliers. En effet, celle-ci se fonde sur une clé de répartition entre dépenses
hospitalicres et dépenses de ville au sein de la consommation de soins moyenne d’un individu
obese ou en surpoids par rapport a un individu de poids normal déterminée par I’IRDES en
2007%*8, sur des données de 2002. Il est supposé que cette répartition est demeurée constante,
aussi bien en 2012 qu’en 2014.

Or, plusieurs facteurs sont susceptibles de générer des colits plus importants : tout
d’abord, des changements majeurs dans les modalités de tarification de I’activité hospitaliére
sont intervenus depuis 2002 avec l’introduction de la tarification a 1’activité. L’évolution
considérable des modes de traitement depuis la fin des années 2000, avec la montée en charge
de la chirurgie bariatrique en particulier, a généré des dépenses importantes. Faute de pouvoir
s’appuyer sur des données issues du PMSI, I’estimation des cofits a partir de la clé de répartition
des dépenses de 2002 conduit donc trés vraisemblablement a une sous-évaluation importante
des dépenses hospitalieres. Leur estimation dans le PMSI est par ailleurs elle-méme incompléte,

notamment pour les séjours de médecine®®’.

D’autres éléments, bien que moindres, sont également susceptibles d’introduire des
imprécisions.

La prévalence utilisée est celle de I’ESPS, soit une prévalence déclarée, généralement
sous-estimée. Une estimation basée sur la prévalence mesurée (Esteban) aboutit certes a des

résultats comparables, mais ne permet plus de comparer les chiffrages de 1’étude du Trésor pour
I’année 2012 avec ceux de I’actualisation pour I’année 2014.

Les dépenses de prévention ont été estimées a partir des dépenses du Plan Obésité (PO),
du Programme National Nutrition Santé (PNNS) et des dépenses de la section alimentation de
I’Agence nationale de sécurité sanitaire de 1’alimentation, de 1’environnement et du travail
(ANSES). Bien qu’elles soient minimes, ce mode de calcul omet des dépenses liées aux autres
plans concourant a la prévention de 1’obésité, les dépenses liées aux crédits déconcentrés au
titre de la prévention (fonds d’intervention régional), celles engagées par les collectivités
locales, les associations, les mutuelles, etc. A ’inverse, une partie des dépenses du plan obésité
correspondent a des dépenses de soins et non de prévention.

Le résultat du calcul sur les pensions d’invalidité se fonde sur le surcott relatif des
pensions d’invalidité des personnes obéses et non sur celui directement dii a leur obésité
(une partie de ces pensions peuvent étre liées a d’autres pathologies touchant les personnes
obéses). Par ailleurs, il est supposé que toutes les pensions d’invalidité sont de méme montant.
Or, les personnes obeses étant moins rémunérées que les autres en moyenne, cette hypothése
induit une légere surestimation du surcoft.

L’estimation des coiits évités grace aux retraites économisées du fait des déces
prématurés des personnes en excés de poids est particuliecrement complexe du fait de la
multiplicité des effets ayant un impact sur le chiffrage et de I’absence de données répondant

248 IRDES (2007), cf. supra.
249 Cf. annexe n° 7.
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aux besoins de I’exercice. Le chiffre obtenu se fondant sur les décés des personnes obéses et
non sur les déces liés a I’obésité, il s’agit trés probablement d’une majoration du montant réel.

Les pertes de production liées a I’obésité sont estimées en supposant 1’exclusion d’une
partie de la population obése du marché du travail (dont I’existence semble corroborée pour les
femmes par les données de I’enquéte Santé et itinéraire professionnel®*°) et I’absentéisme plus
important des personnes obé€ses. Sur cette base, I’estimation repose sur 1’hypothése d’un
trouvent un emploi payé au SMIC, nécessairement réductrice.

250 DREES et DARES (Direction de l'animation de la recherche, des études et des statistiques), 2006 et 2010,
« Enquéte Santé et Itinéraire Professionnel ». E. Coudin et A. Souletie (2015), « Obésité et discrimination sur le
marché du travail »
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Annexe n° 5 : synthéses régionales

Les rapporteurs de la Cour ont effectu¢ plusieurs déplacements en région afin de rencontrer
des acteurs et faire des visites de terrain : trois régions ont été choisies, 1I’Ile-de-France, les
Hauts-de-France, et La Réunion. L’fle-de-France en raison de son bassin de population
important et des fortes inégalités infrarégionales, les Hauts-de-France pour I’'importance de ses
inégalités sociales également, ainsi que pour le taux de prévalence de I’obésité, et La Réunion
pour mieux prendre en compte les spécificités ultramarines. Par ailleurs, ces trois régions sont
celles qui expérimentent « mission retrouve ton cap » (MRTC).

Dans chaque région, les rapporteurs ont rencontré les agences régionales de santé, les autres
directions des services déconcentrés, et des professionnels de terrain.

fle-de-France

Epidémiologie du surpoids et de ’obésité

La derniere enquéte recensant 1’obésité globale par région en France est celle d’Obépi en
2012, reposant sur des données déclaratives. La prévalence de 1’obésité en Ile-de-France était
alors de 14,4 % (soit 1 676 971 personnes), contre 15 % au niveau national.>>! Prés de
1 071 970 personnes sont en obésité modérée, 500 000 personnes en obésité sévere, et 100 000
en obésité morbide. La région Ile-de-France se démarquait par un accroissement rapide de la
prévalence de I’obésité : selon I’ARS d’Tle-de-France, celui-ci était de 105,7 % sur la période
1997-2014, pour une hausse francaise moyenne de 76,5 %.

Chez les enfants, la prévalence de I’obésité suit les mémes lignes de fragmentation
territoriales que la précarité, ainsi que le montrent des études de la DREES et SPF, ou celles de
I’Office francais des drogues et toxicomanies (OFDT).

Ainsi, selon I’enquéte nationale de sant¢ DREES de 2015 sur les ¢leves de CM2, la
prévalence de I’obésité est double dans 1’Académie de Créteil (77, 93, 94) par rapport a celle
de Versailles (78, 91, 92), Paris présentant un taux intermédiaire.

Chez les jeunes de 17 ans, en 2017, la prévalence de I’exces de poids (surpoids et obésité)
est de pres de 10 % en 2014, comparable au niveau national. Elle est plus élevée dans
le 93, 91, 94 et dans une moindre mesure dans le 7732, La prévalence de I’obésité est d’environ
3 % soit 90 000 jeunes touchés chez les 0-19 ans, et plus élevée dans les départements
93,91 et 94233,

231 ObEpi-Roche 2012 : enquéte nationale sur I’obésité et le surpoids.

252 Enquéte Escapad de 2014 portant sur les jeunes lors de la Journce de défense et de citoyennete.
253 Bilan obésité Ile-de-France 2012-2017, ARS IDF.
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Graphique n° 4 : prévalences du surpoids et de I’obésité chez les jeunes de 17 ans
en 2014 (en %)
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Source : enquéte Escapad 2014, OFDT — exploitation ORS ile-de-France.
X2, test sur les effectifs pondérés et redressés. NS, non-significatif, S* p<0.05, S$** p<0.01, S*** p<0.001

Malgré ces études, ’ARS d’Ile-de-France note dans sa réponse a la Cour que la région
«manque de données récentes de prévalences régionales, départementales voire infra
départementales de 1’obésité (...). A 1’échelle régionale, cela limite considérablement la
possibilité d’établir des diagnostics territoriaux ».

Prévention et prise en charge (1%, 2° et 3° recours)

Le Plan régional santé¢ 2013-2018 (PRS 1) reposait sur trois objectifs généraux : assurer
a chaque francilien un parcours de santé lisible, accessible et sécurisé ; garantir la qualité et
I’efficience du systéme de santé dans la région ; et conduire cette politique avec tous les acteurs
au plus pres des territoires.

En mati¢re de prévention, le schéma régional de prévention citait 1’obésité dans les
priorités thématiques, sans pour autant détailler les mesures qui seraient mises en ceuvre. Dans
le bilan qui en a été fait, on reléve que 113 actions de prévention ont été financées en 2015 sur
la thématique nutrition, comprenant la thématique de lutte contre 1’obésité, pour un montant
total de 1 543 000 €. Elles étaient situées principalement sur les départements 77 et 91, dans la
logique de lutter contre les inégalités territoriales. Les types d’interventions se sont répartis en
68 % de prévention collective, 18 % d’actions globales de prévention, 9 % d’actions
d’accompagnement-orientation, a destination des adultes pour 29 % des actions, des enfants
pour 28 % des actions, et plus particulierement des familles en situation de précarité et de
vulnérabilité sociale pour 33 % et les personnes en situation d’obésité, de diabéte pour 18 %.
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Une partie des actions déployées passe par les contrats locaux de santé. Une logique de
priorisation adossée a I’indice de développement humain 2 (IDH2)?* des communes a été mise
en place, les contrats ayant d’abord été réservés aux communes a faible IDH2, en coordination
avec la politique de la ville. Sur les 63 CLS en cours fin 2018, 43 comportent un volet nutrition.
Des populations trés précaires sont prioritairement visées, notamment les enfants en situation
de pauvreté : I’ARS a soutenu, pour mieux connaitre cette population, une étude sur les familles
et enfants hébergés en hotels, menée par I’Observatoire du Samu Social (environ 40 000 nuitées
payées par 1’Etat chaque nuit).

Sur le plan des prises en charge, I’ARS a tenté de structurer une filiére obésité avec trois
niveaux de recours.

En premier et deuxiéme recours, des actions locales et régionales de nutrition sont en
place depuis plusieurs années, portées notamment par les réseaux de santé régionaux obésité,
réseau de prévention, dépistage et prise en charge de I’obésité en pédiatrie (REPOP) pour les
enfants et réseau obésit¢ multidisciplinaire des départements franciliens (ROMDES)pour les
adultes.

L’ARS a soutenu les prises en charge offertes par ces réseaux : le réseau pédiatrique cible
les enfants jusqu’a 18 ans résidant en ile-de-France, et se situant au-dessus du 97° centile des
courbes de corpulence francaise. Sur la période 2013-2017, la file active comptait 2 150 enfants
en moyenne, et chaque année 790 patients en moyenne avaient été informés et orientés,
654 nouveaux patients, et comme partenaires 438 professionnels et 33 structures, pour un
financement annuel moyen de I’ARS de 625 000 € (650 000 € en 2018).

Le réseau obésité multidisciplinaire des départements franciliens cible les patients adultes
dont ’IMC est supérieur a 35, avec des facteurs de risque et au moins une comorbidité, résidant
en lle-de-France, et en situation complexe. Sur la période 2013-2017, la file active du réseau
comptait en moyenne et par an 464 patients, avec 387 patients informés et orientés,
190 nouveaux patients, et comme partenaires 540 professionnels et 29 structures, pour un
financement annuel moyen de I’ARS de 382 200 € (380 000 € en 2018). En plus de ces deux
principaux réseaux, la région ile-de-France compte 12 autres réseaux en lien avec la thématique
de I’obésité, dont 9 réseaux de périnatalité prenant en charge les patientes enceintes présentant
une obésité sévere/morbide.

Sur la période 2012-2018, une moyenne 26 programmes d’éducation thérapeutique dans
le domaine de 1’obésité par an ont été financés a partir du fonds d’intervention régional, pour
des montants agrégés de 1 736 000 € en moyenne par an. Ainsi que prévu par le PRS 1 et surtout
par le PRS 2, les populations trés précaires et les enfants sont particulierement ciblés par ces
actions de prévention.

Plus récemment, 1’expérimentation « mission retrouve ton cap » (MRTC), financée par
I’assurance maladie et promouvant la prévention de 1’obésité chez les enfants de 3 a 8 ans, a été
déployée en Seine-Saint-Denis. En novembre 2018, on y comptait 207 enfants inclus
(inscrits/préinscrits).

254 L’IDH 2 reprend les trois dimensions de I’IDH (santé, éducation, niveau de vie) mais avec des indicateurs
mieux adaptés a la situation frangaise.
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Le troisiéme recours est organisé autour des centres spécialisés de I’obésité franciliens,
au nombre de 4, dont 3 portés par I’APHP, tous créés en 2012.

Un comité régional obésité a été est mis en place depuis 2012 associant les membres des
centres spécialisés de 1’obésité, les usagers, les réseaux, les SSR adultes, et depuis 2016 les
représentants des fédérations hospitalieres (FEHAP, FHF, FHP), I’AP-HP et I’ARS. Une
réunion annuelle est également organisée plus spécifiquement dédiée a la pédiatrie.

Cette coordination contribue a organiser la filiére de soins et a rendre plus lisible la prise
en charge de 1’obésité dans la région. Plusieurs groupes de travail thématiques sont ou ont été
mis en ceuvre (urgence, obésité complexe, périnatalité, annuaire/ charte, structure d’exercice
collectif, transports, SSR).

L’activité de chirurgie bariatrique (CB) est stable, autour de 12 000 interventions par an,
avec une légere tendant a la baisse depuis 2016. En 2018, 50 établissements réalisent plus de
50 séjours ce qui correspond a 91 % de Pactivité pour CB. L’activité de CB réalisée dans les
centres spécialisés de I’obésité représente 30 % du total, et 18 % de P’activité est réalisée a
I’AP-HP.

L’ ARS estime dans sa réponse a la Cour que dans certains €tablissements « des difficultés
importantes mettant en jeu la sécurité de la prise en charge a long terme des patients existent
notamment la lisibilité¢ des médecins nutritionnistes (non référencés dans AMELI et a l'ordre
des médecins, le non remboursement des diététiciens, renforcant les inégalités sociales, pour
une maladie déja porteuse d'un gradient de défaveur social) et d'autre part, la nécessité¢ de
renforcer la formation des médecins généralistes sur le suivi post chirurgie bariatrique ». L'ARS
Ile-de-France a adressé un courrier en juillet 2016 rappelant a 'ensemble des directions des
¢tablissements pratiquant la CB la nécessité de s'assurer de la prise en charge pluridisciplinaire
en amont de la chirurgie bariatrique et du suivi annuel et a vie des patients ; ainsi que les invitant
a passer une convention avec le centre spécialisé de 1’obésité de leur territoire (axe souvent
repris dans le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de 1'établissement) ; et a compléter
les indicateurs IPAQSS. Un programme expérimental mené en 2018 a conduit a la mise en
place d’un programme régional trisannuel d’inspection des établissements pratiquant la CB.

Sur le plan des financements, ’ARS d’ile-de-France finance, a I’aide du fonds
d’intervention régional), I’ensemble de ces centres spécialisés de 1’obésité a hauteur de
280 000 € sur la période 2012-2018, et alloue 110 494 € aux transports bariatriques. Plus
généralement, la thématique obésité (hors prévention) est financée a 1 144 956 € par an en
moyenne sur la méme période.

Pour la période du projet régional de sant¢ (PRS) 2018-2022 qui vient de débuter, la
priorité affichée est de cibler les inégalités territoriales d’acces a la santé, et des priorités
thématiques telles que les enfants et jeunes adultes. A I’image du PRS 1, le PRS 2 ne cible pas
non plus spécifiquement ’obésité, mais associe des actions de prévention de I’ensemble des
maladies chroniques (au diabéte, a I’hypertension, aux maladies cardio-vasculaires et a d’autres
maladies), ainsi que I’amélioration des parcours de prise en charge.
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Hauts-de-France (HDF)

Epidémiologie du surpoids et de I’obésité

D’aprés une étude de 1’observatoire régional de santé des Hauts-de-France réalisée en
2018, un peu plus de la moitié (52,4 %) des habitants de 18 ans et plus se trouve en situation de
surpoids et une personne sur cing (19,9 %) présente une obésité. La part d’adultes en surpoids
est plus élevée chez les hommes (55,5 % contre 49,4 % pour les femmes). Les plus jeunes
(18-24 ans) font exception avec une part proche pour les deux genres. Que ce soit pour le
surpoids ou I’obésité, les proportions tendent a augmenter avec I’avancée en age.

Un cinquieme des jeunes de 18-24 ans est en surpoids (de I’ordre de 5 % pour 1’obésité)
et un peu moins de la moitié pour les 25-39 ans (44 % et 14 % pour ’obésité). Cette part dépasse
les 50 % chez les 40-59 ans pour concerner les deux tiers des personnes de 60 ans et plus
(67,6 % et 27,6 % pour 1’obésite).

Chez les enfants, I’enquéte menée aupres des €léves de cours préparatoire en 2015 dans
I’académie de Lille souligne des différences marquées entre les bassins d’éducation et de
formation (Bef). Si le pourcentage d’éléves de cours préparatoire (CP) ayant une corpulence
normale est de ’ordre de 82 % quel que soit le genre, il existe des différences suivant le Bef,
de 5 % en plus ou en moins par rapport a la moyenne. Au cours de I’année scolaire 2012-2013,
un constat identique est porté sur les éléves de grande section de maternelle appartenant a
I’académie d’Amiens avec 84 % des éleves qui présentent une corpulence normale, sans
différence genrée. Il existe cependant des écarts sensibles entre les Bef, variant en effet de
- 13 % a + 13 % autour de la valeur moyenne.

Graphique n° 5 : évolutions de la corpulence selon I’4ge, le genre et le niveau scolaire

Corpulence en dehors de la normale,
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Prévention et prise en charge

La thématique de la prise en charge du surpoids et de I’obésité est transversale a I’ARS
et mobilise toutes les directions de I’agence. La thématique nutrition-obésité est une priorité de
la région qui est portée par un chargé de mission thématique de la direction de la stratégie. Le
Projet régional de santé a permis de travailler cette thématique en intégrant chaque direction
(prévention, soins de 1° recours, soins hospitaliers, médico-social).

Un plan d’action a été élaboré et chaque direction reprend le pilotage de ses actions. Des
outils du PRS visent aussi a créer les conditions pour fluidifier le parcours, notamment les
contrats locaux de santé qui visent a couvrir la majorité des territoires les plus en difficulté, et
le numérique, par I’intermédiaire d un programme « Predice » qui réunit tous les acteurs autour
de services numériques pour améliorer la prise en charge des patients.

L’ARS a privilégié les stratégies de prévention reposant sur la prévention des maladies
non-transmissibles via la promotion des comportements favorables a la santé, en particulier
I’alimentation saine, la lutte contre la sédentarité¢ et la promotion d’une activité physique
réguliere. Deux expérimentations nationales du type «article 51 » sont présentes dans les
Hauts-de-France : « Mission retrouve ton cap » et « OBEPEDIA ».

Les enfants et les jeunes ainsi que les populations les plus fragiles sont les publics
prioritaires. Dans le cadre du parcours éducatif en santé des €léves, il a été proposé€ un parcours
nutrition composé de I’éducation a I’alimentation et de la promotion d’activités physiques et
sportives des ¢leves de la maternelle au lycée en passant ¢galement par le périscolaire.

L’ARS a mobilisé les tétes de réseaux comme les fédérations des centres sociaux ou les
associations régionales des missions locales ou les fédérations des acteurs de la solidarité et les
a accompagnés dans la modélisation d’actions de prévention santé. Un soutien a été apporté au
développement des compétences des référents santé des structures sociales de proximité et des
acteurs locaux. Un financement de 400 000 euros par an a également été apporté aux actions de
prévention dans les centres sociaux, les missions locales ou les centres d’hébergement et de
réinsertion.

A titre d’exemple, I’ARS cofinance trois projets avec Armentiéres, ville active PNNS :
I’un en direction des écoles, associant également la santé scolaire et le service des sports de la
ville, les deux autres ciblant principalement des habitants de quartiers prioritaires et associant
plusieurs centres sociaux et associations de quartier. Chacun des projets comporte une
dimension alimentation et une dimension activit¢ physique. Ils permettent un repérage de
personnes en difficulté sur ces thématiques.

Parmi les contrats locaux de santé, celui de la communauté urbaine d’Arras permet, entre
autres, un repérage et une prise en charge individualisée de personnes en grande précarité
sociale et présentant des problémes d’obésité : elle se fait dans un premier temps avec des
interventions a domicile par une médiatrice de santé.
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Tableau n° 9 : actions de prévention nutrition (dotation FIR en €) hors éducation

thérapeutique et hors actions PRAPS et santé des enfants et des jeunes

2016 2017 2018
ALAP* 595 000 1 062 000 1 066 000
Obésité 16 500 0 56 500

* ALAP : Alimentation activité physique

Des actions d’éducation thérapeutique du patient ont également été réalisées. Au 31 mars
2019, 82 programmes d’éducation thérapeutique dans le domaine de I’obésité¢ avaient été
autorisés en Hauts-de-France, soit 20 % des programmes d’éducation thérapeutique. Ces
programmes sont portés par des professionnels de santé de 1* recours en structures d’exercice
coordonné ou équipes de soins primaires, des associations de prévention ou des établissements
de santé MCO ou SSR. Les moyens alloués a I’éducation thérapeutique dans le domaine de
I’obésité ont évolué selon 1’offre et se montent a plus de 2,5 M€ par an.

L’ARS est en général le principal financeur des activités de prévention de 1’obésité. La
DRAAF soutient pour sa part des actions dans le champ de I’offre alimentaire et veille a garantir
I’accessibilité a une offre alimentaire de qualité en restauration scolaire ainsi qu’un acces des
plus démunis a une alimentation de qualité. La DRJISCS soutient quant a elle les initiatives en
faveur de la lutte contre la sédentarité et la promotion de I’activité physique réguliére adaptée
pour les malades chroniques. Elle réalise ces activités dans le cadre d’appels a projets financés
par le centre national pour le développement du sport (CNDS).

L’ARS souligne que les difficultés a mener des actions partenariales ne relévent pas tant
des modalités de financement mais des modalités de coopération et de coordination des
stratégies d’intervention.

En chirurgie bariatrique, face a un taux de recours régional élevé, la question de la
pertinence de I’acte et le suivi des patients opérés sont les principales problématiques signalées
par I’ARS. D’autre part, les délais de primo consultation hospitaliéres hors chirurgie bariatrique
sont longs de par la forte demande et le manque de professionnels dédiés (nutritionnistes,
psychologues, diététiciens)

Les Hauts-de-France disposent de 5 centres spécialisés obésité (CSO) situés a Amiens,
Arras, Boulogne-sur-Mer, Valenciennes et Lille. Le CHU de Lille a quant a lui été désigné
comme 1’'un des 5 centres intégrés obésité (CIO) de France, c’est-a-dire qu’il a la capacité
d’effectuer des diagnostics et des traitements trés spécialisés et est engagé dans la recherche, la
formation, I’enseignement et 1I’innovation. Il porte également les centres spécialisés de 1’obésité
pédiatrique.

Depuis juin 2013, sur proposition des centres intégrés obésité, les centres spécialisés de
I’obésité se sont associés dans le cadre d’une convention de partenariat sur un projet de
coordination régionale dans le but de créer une véritable dynamique régionale permettant de
faciliter la mise en ceuvre de leurs missions et d’initier des projets communs. Une part des
financements a €té mise en commun pour ce projet et un médecin coordinateur régional a été
recruté (0,3 équivalent temps plein) ainsi qu’un temps de secrétariat.
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En ce qui concerne le bilan d’activité des centres spécialisés de 1’obésité, celui-ci est
d’analyse difficile car certains résultats ne sont pas répertoriés selon les sites et un centre
spécialisé de 1’obésité n’avait pas transmis ses éléments. Il n’y avait pas de comparaison
possible avec les relevés des années antérieures du fait de la modification de certains items des
comptes rendus. Toutefois, on pouvait noter que [’activité de consultations était trés
conséquente en médecine et en chirurgie avec un nombre de plus en plus important de patients
obeses avec un IMC > 50. Les séjours privilégiaient la prise en charge en hopital de jour et a
moindre titre en semaine. L’activité chirurgicale était en 1égére augmentation de 5 % avec une
baisse de la pose d’anneaux gastriques. Enfin, en pédiatrie, on observait une progression de 8 %
de l’activité de suivi des enfants obeses.

Pour ce qui concerne le financement, pour 1’ancienne région du Nord-Pas-de-Calais,
durant les années 2013 a 2015, chaque centre spécialis¢ de 1’obésité¢ a bénéfici¢ d’un
financement a hauteur de 70 000 €. En 2016, le montant du financement a été réduit de moitié
et aucun financement n’a été octroyé en 2017 en raison, selon I’ARS, d’¢léments de bilan
considérés comme incomplets. Pour le financement du centre spécialisé de I’obésité d’ Amiens,
ce dernier déclarait manquer d’informations précises sur ’utilisation des crédits. Enfin, les
crédits alloués pour les transports bariatriques sont de 25 000 euros par an et par centre
spécialisé de I’obésité.

La Réunion?®

Epidémiologie du surpoids et de I’obésité

La Réunion présente, d’une maniere générale, des taux standardisés de mortalité
significativement supérieurs a ceux de la métropole pour les maladies cardiovasculaires, les
maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques, les maladies de 1’appareil respiratoire
et de I’appareil digestif. La surmortalité régionale est particulierement élevée pour le diabete
sucré, avec un taux 3 fois supérieur a celui de la métropole.

Les taux de surpoids et d’obésité sont importants (4 réunionnais sur 10 sont en surcharge
pondérale selon la barometre santé DOM de 2014, avec une répartition un peu différente par
rapport a la métropole : 1’obésité touche des tranches d’age plus jeunes, le taux d’obésité
s’avérant supérieur au taux métropolitain avant 45 ans (12 % vs. 8 %), et inférieur apres (10 %
vs. 15 %). Les hommes sont plus fréquemment en surpoids et les femmes plus fréquemment en
obésité ou en situation de maigreur.

Chez les enfants, les taux de surpoids sont plus élevés que les taux nationaux, situation
aujourd’hui inquiétante compte tenu du facteur de risque d’obésité que cela comporte pour
I’avenir : ainsi, dans les enquétes scolaires de 2011-2012, 2 7 % des enfants de CM2, étaient en
surcharge pondérale contre 18,1 % pour la France entiére ; parmi les jeunes de 15 a 25 ans,
26 % étaient en surcharge pondérale en 2014 (barometre santé DOM). Ce surpoids important
des enfants a La Réunion correspond bien a un effet générationnel, en lien avec une alimentation

qui a considérablement évolué au cours des 30 derniéres années>>°.

255 Les données sont issues principalement du tableau de bord La nutrition-santé & La Réunion publié en décembre
2018 par ’Observatoire régional de La Réunion.

236 Pourchez, Laurence, « Comportements alimentaires, petite enfance et grande distribution. Incorporation de
nouvelles normes a 1’lle de La Réunion », Journal des anthropologues, vol. 106-107, no. 3, 2006, pp. 145-167.
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Le taux régional de I’obésité (3,5 % en 2013) est plus €leve que le taux national chez les
¢léves de grande section maternelle, et en 6, les derniéres données de 2012-2013 indiquent
que 8 % des €leves présentent une obésité (3,6 % des éleves de CM2 au niveau national en
2015). Ces taux coexistent avec des situations de maigreur plus fréquentes qu’en métropole
chez les enfants (10 % des enfants de 5-6 ans) et surtout les personnes agées (14 % des
personnes de 65 ans).

Si la fréquence de 1’obésité est relativement comparable entre les deux sexes parmi les
enfants et les jeunes (légeérement supérieure cependant parmi les filles), I’écart se creuse ensuite
entre les hommes et les femmes. Aprés 25 ans, les femmes sont prés de 2 fois plus concernées
par I’obésité que les hommes. Le taux d’obésité s’aveére supérieur au taux métropolitain avant
45 ans (12 % vs. 8 %), et inférieur apres (10 % vs. 15 %).

Enfin, les taux d’obésité et de diabéte parmi les femmes enceintes sont particulierement
¢levés et a ’origine de complications : la fréquence des méres en surpoids avant la grossesse
est passée de 30 % en 2004 a 42,7 % en 2017, celle de 1’obésité de 12,5 % en 2004 a 20,9 %.
L’¢tude OBEGEST mise en place pour étudier, dans le contexte réunionnais, le lien entre
diabete gestationnel et surcharge pondérale chez I’enfant de 5-7 ans indique que le risque de
surpoids chez les enfants (y compris 1’obésit¢) augmente avec 1’exposition au diabéte
gestationnel®*’.

Prévention et prise en charge

Les actions de prévention ont fait I’objet d’une coordination avec les autres programmes
ou plans d’actions existants en lien avec la nutrition au niveau régional. La collaboration avec
les aspects alimentation du plan régional alimentation est essentiellement basée sur les contrats
de ville et les contrats locaux de santé, ainsi que sur des actions ciblant les écoles, en partenariat
avec I’Education nationale (la Fraich’attitude, classes du goit).

Le Plan Régional Sport Santé Bien-étre (PRSSBE) a pour objectif général de développer
sur le territoire réunionnais une offre de sport santé bien-Etre diversifiée, accessible et répondant
a des critéres de sécurité et de qualité. L’ARS en est partenaire pour des actions visant a
développer ’activité physique adaptée, par le biais entre autres d’un label « sport santé bien-
étre ».

Le Plan Régional Santé Environnement 2017-2021 (PRSE 3), 3™ génération, a été
¢laboré avec les acteurs locaux de la santé environnementale, pour promouvoir un
environnement favorable a la santé des Réunionnais.

Parmi les dispositifs visités par les rapporteurs de la Cour, le contrat local de santé de
Saint Paul avec une cinquantaine d’actions, porte sur différents thémes liés a la santé et sur
I’acces en soins, en lien avec la politique de la ville. Les acteurs mobilisés sont multiples, aussi
bien publics qu’associatifs, avec des co-financements provenant de sources différentes. La
nutrition s’inscrit dans un axe « promotion de la santé » ciblant le milieu scolaire et associant
également la lutte contre les conduites addictives et la valorisation des parents dans leur role
¢éducatif.

257 Le Moullec N., Fianu A., Chazelle E., Gérardin P., Chaurand G., Charles M.-A., et al., « Diabéte gestationnel
et risque de surpoids chez I’enfant de 5-7 ans a La Réunion (Obegest) : Des différences selon le sexe de I’enfant ? »,
Diabetes & Metabolism, 2012;38 (Suppl 2) : A46.
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C’est également a Saint Paul qu’est expérimenté un dispositif sport sur ordonnance. La
commune fait partie du réseau national des villes « sport santé sur ordonnance » des villes santé
de I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS). Le dispositif, financé par la commune, I’ARS
Océan Indien, la DJSCS, le CNDS, la Fondation de France et le Fond Muta, permet de proposer
a des patients de bénéficier d’une activité physique modérée, adaptée et régulicre, sur
prescription médicale. Gratuit la 1°° année, I’accés est soumis a une cotisation annuelle
forfaitaire de 10 € depuis la 2°™ année. Prés de 800 bénéficiaires ont été accompagnés sur 3 ans.

Des actions visant a encourager la mobilité active dans un quartier ont également été
engagées a La Réunion, comme a Saint Denis dans le cadre du projet « Camélias santé »
soutenu par la Mutualité.

L’offre de soins est caractérisée par des inégalités dans les différentes parties de I’ile,
I’ouest étant la zone la plus dotée en professionnels et en structures. L’offre régionale est
particulicrement faible par rapport a la situation métropolitaine en ce qui concerne les
diététiciens et les psychologues.

En termes de recours de 2°™ niveau en pédiatrie, La Réunion dispose d’un réseau trés
actif de santé depuis 2005 : le REPOP Réunion s’est étendu et est devenu le Réseau pédiatrique
974 en 2014. En complément du surpoids et de 1’obésité infantile, le RP 974 s’occupe d’autres
maladies chroniques infantiles, comme 1’asthme et 1’épilepsie, et depuis 2017 des troubles du

langage et des apprentissages.

Le réseau propose une aide aux acteurs de terrain dans le repérage, le dépistage,
’orientation et la prise en charge des enfants et de leur famille grace a des formations, des outils
a destination des professionnels. Il est membre du comité de pilotage du centre spécialisé de
’obésité.

Les enfants (et les familles) prises en charge dans le cadre du RP974 bénéficient d’un
suivi médical par un médecin généraliste ou un pédiatre, de consultations diététiques et
psychologiques, d’ateliers de groupe sur 1’activité physique adaptée et sur 1’alimentation.

Depuis 2017, le RP 974 participe en tant qu’opérateur a I’action de prévention de I’obésité
infantile MRTC (Mission Retrouve Ton Cap) mise en place de fagcon expérimentale par la
Caisse générale de sécurité sociale (CGSS) et I’ARS.

En matic¢re d’éducation thérapeutique, 7 programmes autoris€és concernent les patients
obéses en 2018.

Dans le domaine de la prise en charge de 3™ recours, La Réunion dispose d’un centre
spécialisé de 1’obésité, avec une composante pédiatrique.

La recours aux soins pour les patients en état d’obésité sévere, longtemps moins bon qu’en
métropole, a commencé a s’améliorer : La Réunion était notamment en sous-recours pour la
chirurgie, mais ’écart se réduit. Le taux de recours standardisé de la chirurgie bariatrique, qui
¢était de moitié inférieur a celui de la métropole en 2014 (4,14 vs. 8,55/ 10 000 hab. / an), a
augmenté (6,29 en 2017 vs. 8,60). Au total, avec 500 actes de chirurgie bariatrique en 2017, la
chirurgie de I’obésité a augmenté de 74 % en 5 ans. L’activité se concentre sur 4 établissements,
deux cliniques privées assurant la majeure partie des interventions. Comme en métropole, a
surreprésentation des femmes est nette (83 % en 2017). On reléve une surspécialisation sur la
technique du sleeve a La Réunion, des profils de prise en charge plus séveres au CHU, et des
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patients dans I’ensemble plus jeunes qu’en métropole. Les séjours en médecine ont également
augment¢ au cours des dernicres années.

La situation particuliére de Mavotte

Il n’a pas été possible dans le cadre de I’enquéte de se rendre a Mayotte. Les données
disponibles ont cependant ét¢ étudiées et les rapporteurs ont pu échanger avec la direction
territoriale de Mayotte pendant leur mission.

La situation épidémiologique reste préoccupante. les données de I’enquéte Maydia 2008
montraient des taux tres élevés de surpoids et d’obésité parmi les 30-69 ans, avec pres de 79,2 %
de femmes en surpoids, et 47 % d’obéses>*%. Une nouvelle enquéte est actuellement en cours>>:
menée par Santé¢ Publique France, elle s’apparente a un Barométre santé, réalisé selon une
méthodologie spécifique d’entretiens en face a face a domicile. Les thémes de santé abordés
incluent les consommations (alimentaires, tabac, alcool), le dépistage, le recours aux soins, la
santé sexuelle, la prévention (infections sexuellement transmissibles, arboviroses, paludisme,
diabete, hypertension artérielle). Les premiers résultats (dont 'IMC) sont en faveur d’une
aggravation des indicateurs relatifs au surpoids et a I’obésité pour les adultes, notamment les
femmes, coexistant avec des situations de malnutrition chez les enfants.

En effet, alors que la population adulte a connu des évolutions vers le surpoids et I’obésité,
une petite partie des enfants jeunes présente a Mayotte une situation nutritionnelle caractérisée
par la persistance de formes modérées a séveres de sous nutrition aigué€ ou chronique : parmi
les enfants de moins de 4 ans, 6,4 % présentent un retard de croissance statural (malnutrition
chronique) et 7,5 % une maigreur (malnutrition aigiie). Les données de 1’enquéte réalisée par
Médecins du Monde en 2011 montraient des chiffres comparables. Dans une autre enquéte
menée en 2015 chez les enfants de Grande Section de Pamandzi, 28,4 % des enfants avaient un
IMC trop bas. Des cas de béribéri sont encore réguliérement hospitalisés au Centre hospitalier
de Mamoudzou. S’agissant du traitement des enfants malnutris, on ne peut que regretter les
difficultés, pour les professionnels, a utiliser le Pumply Nut, produit recommand¢ par I’OMS et
largement utilisé dans le monde, en raison de problémes administratifs (impossibilité pour les
pharmaciens de I’hdpital de le dispenser car il ne s’agit pas d’un produit de sant¢).

28 La nutrition santé a Mayotte. Tableau de bord, observatoire régional de la santé Océan indien, mars 2019.
25 Enquéte « Ununo wa maore ».
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Annexe n° 6 : les données hospitaliéres

L’enquéte de la Cour, prévoyait une analyse des données d’activité en médecine et en
chirurgie de 1’obésité. Celle-ci porte sur les séjours de chirurgie bariatrique?®® et sur les séjours
de médecine et de soins de suite et de réadaptation.

L’activité de chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique est indiquée chez les patients adultes présentant un IMC >
40 kg/m? ou bien avec un IMC > 35 kg/m? associ¢ a au moins une comorbidité susceptible
d’étre améliorée avec la chirurgie aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel et diététique
et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois®®!, et sur avis favorable de la réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP). Dans ces conditions, elle permet d’améliorer
I’espérance et la qualité de vie. La Haute Autorité de santé a publi¢ des recommandations sur
le recours a la chirurgie bariatrique en 2009, portant sur les conditions de sélection des patients,
le contenu du bilan préopératoire et de I’information donnée au patient, ainsi que les modalités
du suivi et de la prise en charge post-opératoires afin d’en prévenir les complications tardives.
Plusieurs techniques opératoires existent, dont ’action repose sur deux mécanismes
(la réduction du volume de I’estomac, ou la création d’un « court-circuit » d’un segment du
tube digestif). Trois sont utilisées en pratique courante en France: le bypass gastrique
(actuellement considéré comme la technique de référence), la sleeve gastrectomie, et I’anneau
de gastroplastie ajustable.

Un taux d’interventions de chirurgie bariatrique élevé en France

En 2013, la France était 'un des pays ou le taux brut d’interventions de chirurgie
bariatrique (5,65 / 10 000 hab. / an) était le plus €levé, apres Isra€l (14,21), la Belgique (10,72)
et la Suéde (7,79)%%. Le taux francais était six fois supérieur a celui de 1’Allemagne (0,88) ou
du Royaume-Uni (0,87), ou la prévalence de 1’obésité est pourtant plus importante.

L’interprétation de ces différences dans les taux de recours est toutefois difficile ; en effet,
si les indications sont souvent similaires dans les autres pays, ce sont souvent les conditions
d’acces a la chirurgie bariatrique qui différent en pratique, certains systémes de santé ayant
volontairement fait le choix de limiter I’acces a la chirurgie pour favoriser la prise en charge
médicale pluri-professionnelle. Ainsi, au Royaume-Uni, 1’acceés a la chirurgie semble plus
restreint (5 558 interventions en 2013), avec des critéres d’éligibilité plus restrictifs.?®> En
Allemagne, le remboursement des interventions est généralement du ressort des assurances
privées.

260 Réactualisation des données du rapport IGAS, Situation de la chirurgie de I'obésité, rapport n°2017-059R,
janvier 2018. L’analyse des rapporteurs présentée dans cette partie rejoint en grande partie les constats de la
mission.

261 Haute Autorité de Santé, Obésité : prise en charge chirurgicale de I’adulte, recommandations de bonne pratique
(janvier 2009).

262 International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Diseases, 2013.

263 British Obesity & Metabolic Surgery Society & Royal College of Surgeons, Patient access to bariatric surgery,
mars 2017.
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Graphique n° 6 : taux annuels bruts d’interventions de chirurgie bariatrique
pour 10 000 habitants (2013)
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Source: International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Diseases (données 2013)?%4

Une forte croissance du nombre d’interventions en chirurgie bariatrique : vingt fois
plus d’interventions depuis 1997, trois fois plus dans les dix derniéres années

Le nombre d’interventions de chirurgie bariatrique a été multiplié par plus de 20, passant
de 2 800 en 1997%%° 4 56 816 en 2017. L’augmentation de I’activité a été continue, sauf entre
2002 et 2003, et entre 2016 et 2017. La croissance a été la plus forte entre 2008 et 2016, la part
de la chirurgie bariatrique au sein de I’ensemble des interventions digestives passant, selon la
DREES, de 3,1 % en 2006 a 4,3 % en 2016. La baisse des tarifs des groupes homogenes de
s¢jours (GHS) intervenue depuis 2012 n’a pas empéché 1’augmentation de 1’activité. Cette
tendance est a mettre en lien avec I’augmentation du nombre de personnes atteintes par 1’obésité
et par le renforcement de 1’offre et de I’attractivité de la chirurgie bariatrique, ses indications et
contre-indications n’étant par ailleurs pas toujours respectées.

Graphique n° 7 : évolution du nombre de séjours de chirurgie bariatrique (2008-2017)
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264 Angrisani, L. et al. (2015), « Bariatric Surgery Worldwide 2013 », Obesity Surgery, 25, 1822-1832, avril 2015.
265 DREES (2018), « Chirurgie de I’obésité : 20 fois plus d’interventions depuis 1997 », Etudes & Résultats,
numéro 1051.
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De 2010 a 2017, des évolutions majeures sont observées dans le choix des techniques
opératoires : le nombre d’interventions pour la pose d’un anneau gastrique connait une
diminution continue (de 32,1 % du total annuel des interventions de chirurgie bariatrique, a
3,0 % en 2017), de méme que le recours au bypass dans une moindre mesure (de 32,4 % en
2010 a 28,4 % en 2017), au profit de la sleeve gastrectomie (de 6,3 % en 2010 a 67,5 % en
2017).

L’activité de chirurgie bariatrique est essentiellement réalisée dans le secteur privé a
but lucratif

Malgré une augmentation légere de la part de marché du secteur public sur la période
(+3.,5 %), qui s’établit a 32,2 % en 2017, I’essentiel des s¢jours des séjours de chirurgie
bariatrique sont réalisés dans le secteur privé a but lucratif (59,4 % des séjours en 2017, contre
66,7 % en 2010). Si elle reste faible, la part de ’activité réalisée dans le secteur privé a but non
lucratif connait une augmentation significative sur la période (8,5 % des séjours en 2017 contre
4,7 % en 2010).

Graphique n° 8 : séjours de chirurgie bariatrique par type d’établissement (2010-2017)
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La récente diminution du nombre de séjours observée entre 2016 et 2017 est
essentiellement portée par le secteur privé a but lucratif, dont 1’activité diminue de 9,1 % sur
un an (- 3 384 séjours, soit 85 % de la diminution totale).

La valorisation des séjours ne tient pas compte d’une partie de ’activité dans le secteur
privé

Au titre de ’année 2017, les tarifs des groupes homogenes de séjours (GHS) comportant
un acte de chirurgie bariatrique ont représenté un cott total pour 1’Assurance maladie de
211,1 M€ (contre 234,8 M€ en 2016 et 208,9 M€ en 2013). Ces montants ne comprennent

toutefois pas les frais annexes liés au séjour (forfaits hospitaliers ; honoraires médicaux et actes
de biologie dans le secteur privé a but lucratif — ex- objectif quantifié national).
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De nombreux établissements réalisent des actes de chirurgie bariatrique mais seuls
ceux ou sont réalisées plus de 200 interventions sont responsables de la croissance de
Pactivité

Si 480 ¢tablissements de santé différents ont réalis€ au moins un acte de chirurgie

bariatrique en 2017 (contre 425 en 2011),2%° la croissance de I’activité est majoritairement
attribuable aux établissements réalisant plus de 200 actes, qui concentrent 53,8 % de I’activité.

Une prédominance féminine nette parmi les patients opérés ; des patients plus dgés
plus nombreux

Méme si la part des hommes a progressé (de 13-14 % avant 2008, elle a atteint 20,1 % en
2017), la grande majorité des patients opérés sont des femmes (79,9 % en 2017). L age moyen
des patients a augmentg¢, passant de 39,3 ans en 2008 a 41,8 ans en 2017. La part des patients
de 60 ans et plus a connu une croissance continue, passant de 4,1 % en 2008 a 7,9 % en 2017.
Par ailleurs, les interventions de chirurgie bariatrique concernant des patients dont I’'IMC est
supérieur a 50 se sont développées (5 077 s€jours en 2016 contre 1 638 en 2009).

De fortes variations territoriales dans le recours a la chirurgie bariatrique

L’analyse des taux standardisés de recours a la chirurgie bariatrique fait apparaitre une
variabilité géographique importante. En 2017, le taux standardisé (par classe de sexe et d’age)
de séjours pour intervention de chirurgie bariatrique départemental variait d’un facteur 5,6
(12,9 dans I’ Aube contre 2,3 pour 10 000 dans le Cantal). Les taux standardisés régionaux de
s¢jours les plus €levés étaient retrouvés dans les régions Hauts-de-France (9,7 pour 10 000),
Bourgogne-Franche-Comté (8,8 pour 10 000), Occitanie (8,6 pour 10 000), Provence-Alpes-
Cote d’Azur (8,5 pour 10 000), Normandie (8,4 pour 10 000), Corse (8,1 pour 10 000).
A P’inverse, les taux les plus faibles étaient retrouvés en Guyane (0,8 pour 10 000), Guadeloupe
(2,0 pour 10 000) et les Pays de la Loire (4,4 pour 10 000).

266 CNAMTS, Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur ['évolution des charges et
produits de I’Assurance maladie au titre de 2018, juillet 2017, p. 130.
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Carte n° 1 : taux de recours départemental standardisé (par sexe et age)
a la chirurgie bariatrique
Taux de recours en Nombre de séjours /1000 hab
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Source : PMSI / Scan-Santé (données d’activité séjours 2017, données de population INSEE 2015)

La mise en place d’un dispositif informatisé de mise sous entente préalable depuis
janvier 2019 doit permettre un controle effectif de la conformité des indications aux
recommandations de la HAS

Jusqu’en janvier 2019, les demandes d’accord préalable (DAP) étaient établies sur des
imprimés papiers, « rendant impossible le traitement effectif de I’ensemble des DAP par les
échelons locaux de I’ Assurance maladie, ni le suivi des demandes ».2%” Ainsi, entre 2012 et
2017, seules les demandes des établissements présentant les pratiques les plus atypiques
faisaient 1’objet d’une analyse par I’Assurance maladie. En 2016, ce dispositif concernait
35 établissements et 676 demandes seulement avaient été traitées (avec un taux de refus de
29 %).

Depuis janvier 2019, la mise en place d’un nouveau dispositif d’entente préalable
dématérialisée pour la chirurgie bariatrique par la CNAMTS (obligatoire a compter d’avril
2019), sous forme de télé-service accessible aux établissements et aux chirurgiens libéraux doit
permettre d’apporter une réponse dans des délais courts et de s’assurer de la conformité des
interventions aux recommandations de la HAS?®%,

Des dépassements d’honoraires fréquents et significatifs dans le secteur ex-OQN

Dans les établissements de santé privés, les données fournies par I’ATIH attestent de la
fréquence des recours aux dépassements d’honoraires (dans plus de 50 % des cas pour ’acte
d’anesthésie et plus de de 70 % des cas pour I’acte de chirurgie bariatrique) et de leurs montants

267 Réponse de la CNAMTS au questionnaire adressé par la Cour en date du 1" avril 2019.
268 CNAMTS, Rapport au ministre chargé de la sécurité sociale et au Parlement sur [’évolution des charges et
des produits de l’Assurance maladie au titre de 2019, juillet 2018, p. 76.
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significatifs : pour les chirurgiens, 160 % de dépassement pour le bypass gastrique, 175 % pour
la sleeve gastrectomy, 156 % pour I’anneau gastrique ; pour les anesthésistes, autour de 150 %
(en sus des tarifs conventionnels).

L’activité de médecine

Les sources de données concernant ’activité d’hospitalisation en médecine-chirurgie-
obstétrique (MCO)*%°

Les s¢jours inclus dans le périmétre de 1’analyse sont ceux pour lesquels un diagnostic
d’obésiteé a été codé, soit au titre du diagnostic principal (DP), soit au titre du diagnostic reli¢
(DR), soit au titre de diagnostic associ¢ significatif (DAS). Le repérage des séjours pouvant
faire I’objet d’une prise en charge de type hopital de jour correspondent aux séjours sans nuitée
pour lesquels un diagnostic principal ou relié d’obésité a été codé.

L’estimation de la valorisation des séjours a été réalisée sur la base des tarifs des GHS
des arrétés tarifaires (hors suppléments, hors retraitements, hors coefficient géographique) dans
les secteurs ex objectif quantifié national (OQN) et ex-dotation globale de financement
(DGF)?",

Les difficultés de I’analyse de I’activité de médecine de I’obésité dans le PMSI

Comme ont pu le constater les rapporteurs au cours d’une visite d’une unité spécialisée
en médecine de 1’obésité implantée au sein d’un hopital universitaire de la région parisienne,
en lien avec le département de I’information médicale de I’établissement, 1’analyse des seuls
s¢jours de la racine GHM « Obésité » (18 922 séjours en 2017) des groupes homogenes de
malades (GHM) est insuffisante a rendre compte de cette activité. En effet, celle-ci rassemble
exclusivement les séjours pour lesquels un diagnostic d’obésité est codé en tant que diagnostic
principal.

Cette condition n’est remplie que dans un nombre restreint de situations, et exclut un
nombre important de prises en charge réalisées de maniere courante au sein des services
spécialisés de médecine de I’obésité, et notamment les séjours pour bilan ou surveillance. Il
n’est par ailleurs pas envisageable de réaliser une analyse de 1’activité en médecine de 1’obésité
a I’échelon national a partir de I’identification des unités spécialisées, car elles ne font pas
I’objet d’un repérage spécifique dans la nomenclature des unités médicales fonctionnelles.

269 Les données sur 1’activité d’hospitalisation en MCO des personnes obéses proviennent de 1’analyse des bases
du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI-MCO), réalisée par la Cour avec ’outil
DIAMANT sur les années 2013 a 2017

270 La valorisation des séjours la valorisation des séjours en secteur dont le secteur n’est pas renseigné dans
DIAMANT a été réalisée sur la base de la moyenne du tarif du groupe homogéne de séjour (GHS) pondérée de la
répartition observée entre les secteurs pour I’année donnée.
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Une difficulté¢ d’analyse supplémentaire est liée a I’incertitude sur les modalités de
facturation de I’activité réalisée en hopital de jour résultant de la circulaire « frontiére »>’! et a
I’interprétation divergente par les caisses locales d’assurance maladie. Cette incertitudes a été
soulignées par plusieurs missions d’inspection?’?, dont, récemment, la mission IGAS sur la
chirurgie bariatrique, qui souligne la « situation empreinte d’incertitudes et de tensions », suite
aux controles de 1’assurance maladie ayant conduit au déclassement des facturations de GHS
¢tablies par certains services, ainsi que les risques créés par cette situation (moindre qualité du
suivi, réalisation d’interventions de chirurgie bariatrique qui auraient pu é&tre évitées,
détournement vers des modalités alternatives moins performantes et plus coliteuses — par
exemple I’hospitalisation compléte). Elle avait conclu que les « établissements qui accueillent
des personnes obeses doivent pouvoir assurer la prise en charge des patients qui en ont besoin
en hopital de jour et recevoir les financements correspondants sans risquer de voir ces derniers
remis en cause lors des controles de [’assurance maladie » et recommandé¢ par ailleurs un
moratoire sur ces controles dans les centres spécialisés de 1’obésité afin de leur permettre
d’assurer leur mission de prise en charge de recours. Ce moratoire est toujours en cours, dans
I’attente de I’aboutissement des travaux menées par la DGOS sur la refonte de la circulaire.

Les séjours des patients obéses en médecine-chirurgie-obstétrique

Bien qu’il soit difficile de formuler une appréciation sur 1’exhaustivité du codage des
comorbidités des patients au sein du PMSI-MCO, on reléve que I’obésité a été codée comme
diagnostic principal (DP), diagnostic reli¢ (DR) ou comme diagnostic associé¢ significatif
(DAS) pour pres de 924 000 séjours hospitaliers en 2017 (soit 5,0 % des 18 millions de séjours
réalisés a 1’échelle nationale, hors séances).

Si une minorité sont directement liés a la prise en charge de 1’obésité (bilan dans des
unités spécialisés, suivi, chirurgie bariatrique, etc.), le reste des séjours peuvent faire suite a ses
complications directes ou indirectes (complications cardiovasculaires, ostéo-articulaires, etc.)
ou étre sans lien avec I’obésité (autres pathologies). Parmi les catégories associées les plus
fréquentes on trouve notamment les affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles,
dont le diabéete (15,9 %), les affections de 1’appareil circulatoire (14,4 %) et «les facteurs
influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé » (10,7 %) dont le contenu
est hétérogeéne (bilan, examens, suivi, conseil, ajustement de prothéses, mais aussi difficultés
sociales, antécédents personnels et familiaux, etc.).

Les séjours de médecine chirurgie obésité pour lesquels I’obésité apparait en tant que
diagnostic principal ou en tant que diagnostic reli¢ sont moins nombreux, mais susceptibles de
traduire plus directement la prise en charge médicale et chirurgicale de 1’obésité (130 173 en

271 La circulaire DGOS/R n° 2010-201 du 15 juin 2010 autorise la facturation d’un GHS dans deux cas particuliers:
les prises en charge nécessitant pour des raisons de sécurité liées a la pratique des actes « un environnement
respectant les conditions de fonctionnement relatives a la pratique de 1’anesthésie » et les bilans diagnostiques et
thérapeutiques justifiant le recours a une « équipe paramédicale et médicale dont la coordination est assurée par
un médecin ». Dans ce dernier cas, un GHS ne peut étre facturé que si la prise en charge comporte plusieurs
examens réalisés par des professionnels médicaux et paramédicaux différents sur des plateaux techniques
hospitaliers, et qu'une synthése diagnostique ou thérapeutique est réalisée par un médecin.

272 Rapport IGF n°2015-M-053 et IGAS n°2015-117 R, Développement des prises en charge hospitaliéres
ambulatoires de médecine, février 2016, p. 24.
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2017, versus 108 603 en 2013). En excluant les séjours de chirurgie bariatrique, pres de 70 %
sont réalisés dans le secteur ex-DGF dont plus de la moitié¢ (42,0 % du total en 2017) étaient
réalisés en centre hospitalo-universitaire.

Une estimation du nombre de sé€jours susceptibles d’avoir fait ou de faire 1’objet d’une
prise en charge au sein d’une structure de type hopital de jour a été effectuée. Elle aboutit a
I’identification de 56 407 séjours (en 2017). Ces prises en charge sont majoritairement réalisées
dans le secteur ex-DGF (76,2 % en 2017), pres de la moitié (47,6 %) étant réalisés dans une
structure de type universitaire.?”?

La valorisation de lactivité hospitaliére liée a la médecine de I’obésité

Une valorisation approximative de I’activit¢ médicale directement liée aux séjours
présentant un diagnostic principal ou relié¢ d’obésité aboutit a un chiffrage de 12,4 M€ pour les
séjours des racines « obésité » et de 30,7 M€ pour les séjours pour explorations et surveillance
pour affections endocriniennes et métaboliques, soit un total de 43,1 M€. Parmi les séjours de
médecine, la valorisation de ceux qui d’apres leurs caractéristiques seraient compatibles avec
une prise en charge dans une unité de type hopital de jour aboutit a un chiffrage de 23,3 M€
pour 2017.

Une valorisation approximative de I’activit¢ médicale directement liée aux séjours
présentant un diagnostic principal ou reli¢ d’obésité classés au sein des principales racines (hors
chirurgie bariatrique) aboutit a un chiffrage de 18,7 M€ pour les s¢jours des racines « obésité »,
de 31,5 ME€) pour les séjours concernant les « facteurs influant sur 1’état de santé et les autres
motifs de recours aux soins de santé » et de 15,1 M€ pour les séjours pour explorations et
surveillance pour affections endocriniennes et métaboliques, soit un total de 65,2 M€. Parmi les
sé¢jours de médecine, la valorisation de ceux qui d’aprés leurs caractéristiques seraient
compatibles avec une prise en charge dans une unité de type hopital de jour aboutit a un
chiffrage de 28,8 M€ pour 2017.

Activité de soins de suite et de réadaptation (SSR) pour obésité

D’aprés les données d’activité du PMSI-SSR, en 2017%74, les séjours pour une affection
du systeme digestif ou du systtme métabolique ou endocrinien ont représenté pres de
143 000 prises en charge (9,7 % du nombre total de séjours en SSR, del 475 007 en 2017).
Parmi eux, I’obésité était le motif d’admission de pres de 65 900 et le diabéte celui de pres de
13 200.

Un volume total de journées stable depuis 2013, une augmentation de la part de
Dactivité en hospitalisation de jour

Le nombre de séjours en soins de suite et de réadaptation pour obésité affiche une
augmentation de 30,2 % entre 2013 et 2017, passant de 50 628 en 2013 a 65 928 en 2017.

273 Séjours sans nuitée pour lesquels un diagnostic principal ou relié d’obésité a été codé et classés au sein de la
Catégorie majeure de diagnostic (CMD) 23 ou de la racine 10M13 des groupes homogeénes de malades (GHM).
274 Les données sur les hospitalisations en SSR proviennent de I’analyse des bases du PMSI-SSR, réalisée par la
Cour avec 1’outil DIAMANT, sur les années 2013 a4 2017. Il est cependant a noter que les séjours correspondant a
une prise en charge post-chirurgie bariatrique sont exclus de ce périmetre en raison d’un codage différent. Le
nombre de ces derniers est toutefois faible : en 2017, seuls 2,1 % des sé€jours de chirurgie bariatrique ont été
directement suivis d’un séjour en SSR (1 170 séjours), dont 70 % avaient eu lieu en Martinique et en Bourgogne-
Franche-Comté.

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



ANNEXES 139

Toutefois, le nombre total de journées reste stable sur la période (+ 0,4 %). En 2017, il
représentait 2,4 % du nombre total de journées en SSR.

Ces tendances traduisent une évolution dans les modalités d’hospitalisation en SSR pour
obésité : si en 2013 les séjours a temps partiel représentaient environ un tiers du total, ils
représentent environ de la moitié des séjours en 2017. Par ailleurs, la durée moyenne de séjour
en hospitalisation compléte a diminué de plus de deux jours entre 2013 et 2017, pour atteindre
24,1 jours. Ces tendances touchent I’ensemble des classes d’age.

Il existe une forte prédominance féminine parmi les patients hospitalisés en SSR pour
obésité (71 % des séjours en 2017), quel que soit la modalité d’hospitalisation et la tranche
d’age (hormis concernant les moins de 18 ans). La majorité des IMC des patients hospitalisés
en SSR se trouvait comprise entre 30 et 39 kg/m?, en 2017 (59,2 %) comme en 2013 (66,0 %).

Graphique n° 9 : évolution du volume de séjours et de journées en SSR pour obésité
par mode d’hospitalisation

/40 000 1200 000\
35000 &./“ ———— - 1000 000
30 000 — - ]

25 000 - o] 800 000
20 000 600 000
15000 400 000
10 000
5000 200000
0 0
2013 2014 2015 2016 2017
= HC - nb de journées mmm HTP - nb de journées
L =®=HC - nb de séjours HTP - nb de séjours .

Source : Cour des comptes / PMSI-SSR. Note de lecture : nombre de séjours (lignes) sur [’axe de gauche,
nombre de journées (histogramme) sur [’axe de droite.

De fortes variations territoriales dans I’activité, une activité concentrée sur un nombre
limité d’établissements privés sans et avec but lucratif

Le recours au SSR pour obésité présente par ailleurs des variations régionales
importantes, qui ne semblent pas s’expliquer uniquement par les variations régionales dans la
prévalence de I’obésité.
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Graphique n° 10 : répartition des séjours de SSR pour obésité par région (2017)
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L’activité est fortement concentrée sur un nombre limité d’établissements : en 2017, 90 %
des séjours et 90 % des journées de SSR pour obésité étaient réalisés au sein 97 établissements,
essentiellement dans le secteur privé (84 % des séjours d’hospitalisation
conventionnelle/hospitalisation de semaine et 92 % des séjours a temps partiel).
L’augmentation du nombre de séjours est principalement liée a celle des hospitalisations a
temps partiel (HDJ) dans les établissements privés (sur la période 2013-2017, + 499 % dans les
¢tablissements privés a but lucratif). Les séjours se concentrent sur certaines régions,
notamment Occitanie et Grand Est.

Parmi les différents actes codés, une bonne partie des patients bénéficient d’actes
d’éducation et d’information (22 % des actes) codés en 2017, 68 % correspondant a de
I’éducation thérapeutique.
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Graphique n° 11 : répartition des séjours par modalité et par type d’établissement
(2013-2017)
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Les séjours de SSR pour obésité représentent 15,4 % des séjours des patients de moins
de 18 ans

Si les séjours pour obésité ne représentent que 4,5 % du total des sé¢jours de SSR en 2017,
ils représentent 15,4 % des séjours de SSR des patients de moins de 18 ans (soit 12 425 séjours)
et sont essentiellement réalisés dans le secteur ex-DGF (78 % des séjours en 2017,
majoritairement dans les établissements privés a but non lucratif).

L’activité d’hospitalisation compléte en SSR pour obésité diminue de maniére importante
entre 2013 et 2017, tandis le nombre de patients (+13,7 %) et les journées réalisées en hopital
de jour augmentent (+25,7 %). Les séjours concernent majoritairement des adolescents : 1’age
moyen est de 13,2 ans en 2017 (stable depuis 2013), les plus de 14 ans représentant plus de
48 % du total des s€jours. La part des séjours pour surpoids (IMC < 30 kg/m?) augmente entre
2013 et 2017 (de 3,2 % soit 473 séjours en 2013, a 23,4 % soit 3490 sé¢jours en 2017). La
prédominance féminine est moins marquée que chez les adultes (58,8 % des séjours en 2017).

La distribution de I’activité de SSR pour obésité montre la aussi une concentration dans
certaines régions. Ainsi, en 2017, la région PACA concentrait 26 % des journées a 1’échelon
national (12 % des séjours), suivie par I’Occitanie (23 % des journées, 21 % des séjours).
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Conclusion

L’analyse de I’activité de chirurgie bariatrique confirme le fort recours a ce mode de
traitement. Alors que plusieurs travaux ont souligné la nécessité de mieux encadrer cette
chirurgie, un infléchissement récent, entre 2016 et 2017, laisse espérer une tendance a la baisse.
Il est cependant trop tot pour savoir si cette tendance va se poursuivre, si elle est due a une
diminution des besoins, et/ou a un meilleur respect des indications. Dans le cadre des travaux
sur la réforme des autorisations des activités de soins, une réflexion a débuté sous 1’égide de la
DGOS, en collaboration avec la CNAM et les professionnels, sur I’introduction d’un seuil
d’activité pour la chirurgie bariatrique afin de garantir la pertinence des orientations et la qualité
des soins?’>. Lors du comité interministériel pour la santé de mars 2019, il a été annoncé que
des 2020, ’activité de chirurgie de 1’obésité serait conditionnée a une autorisation selon des

critéres de qualité®’s : il est & espérer que ces mesures soient rapidement mises en place.

S’agissant de 1’activité de médecine, il serait nécessaire de mieux pouvoir I’identifier,
notamment pour mieux estimer les dépenses hospitaliéres. Les modalités de facturation de
I’hopital de jour doivent étre précisées, les travaux en cours sur la circulaire « frontiére » devant
désormais aboutir rapidement.

La place du SSR dans le parcours de soins mérité d’étre mieux définie, notamment pour
les adultes. Malgré plusieurs mesures du plan obésité?”’, elle reste dépendante de 1’offre
disponible et hétérogene en fonction des régions et il est d’autre part encore difficile de porter
une appréciation sur les effets de la réforme du financement des SSR sur la prise en charge des
personnes obéses?’®,

275 La mission IGAS avait recommandé pour un seuil minimum entre 50 et 100 interventions par an.

276 Dossier de presse du Comité interministériel pour la santé du 25 mars 2019.

277 Le cahier des charges des CSO/CIO avait prévu qu’un partenariat devait étre établi et formalisé avec un
établissement autorisé en SSR. L’action 9 du plan prévoyait d’assurer 1’acces a des prises en charge adaptées en
SSR pour les patients atteints d’obésité sévere et/ou compliquée. Enfin, I’action 25 prévoyait la réalisation d’un
appel d’offres national en vue de la sélection de 2 SSR pédiatriques pour la prise en charge des jeunes atteints
d’obésité syndromique et du syndrome de Prader Willi.

278 En préparation depuis le début des années 2000, la réforme du mode de financement des SSR a été introduite
par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 et est entrée en vigueur, de maniére transitoire, a partir
de mars 2017.
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Annexe n° 7 : les taux de taxation des boissons sucrées

Tableau n° 10 : taux de taxation, montants percus et affectations des contributions sur
les boissons sucrées et édulcorées

Année de . Montant percu Montant percu Affectation des
. Taux de taxation . . , . .
taxation sucreées édulcorées contributions
pour moitié¢ a la
2012 7,16€/hl 265 087 258 € 58 420 156 € CNAMLS
2013 7.31€/hl 306 345 025 € 60279 432 € 2° e l'article L. 722-8
code rural
7.45 €/hl
e 2° de D’article L. 722-8
2014 (spécificité pour 307 707 046 € 57 715026 € code rural
Mayotte)
2015 7.50 €/hl 321 112242€ 57051 884€ | 2 delarticle L.722-8
code rural
2016 7,53 €/hl 319863 134 € 53250095 € 2° e l'article L. 722-8
code rural
2017 7.53 €/hl 343 403 834 € 55 032 704 € 2° de l'article L. 722-8
code rural
% o ’ .
2018 7,35 €/hl 364 867 484 € 46 467 754 € 2°de l'article L. 722-8
code rural

* Jusqu’au 30 juin puis progressive pour sucrées et 3 €/hl pour édulcorées (Source : DGDDI)

Source : DGDDI

Tableau n° 11 : taxation applicable aux boissons sucrées a compter du 1¢ juillet 2018

QUANTITE DE SUCRE TARIF APPLICABLE
(en kg de sucres ajoutés par hl de boisson) | (€N euros par hl de boisson)
Inférieure ou égale a 1 3
2 3,5
3 4
4 45
5 55
6 6,5
7 7,5
8 9,5
9 115
10 13,5
11 15,5
12 17,5
13 19,5
14 21,5
15 23

Source : DGDDI
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Les autres taxes nutritionnelles

La taxe « prémix »

La taxe « prémix » a été instituée par la loi de financement de la sécurité sociale pour
1997 par voie d’amendement parlementaire. L’objectif poursuivi était de lutter contre la
consommation excessive d’alcool, particulierement par les jeunes (cocktail type rhum-coca ou

vodka-jus de fruit).

Tableau n° 12 : évolution des taxes « prémix » de 2000 a 2018

Année Montant (€) Année Montants (€)
2000 154 860 2010 109 120
2001 49 673 2011 369 306
2002 227 429 2012 2306710
2003 257 429 2013 706 738
2004 161 369 2014 1 389 140
2005 183 761 2015 1136583
2006 1551021 2016 1442 422
2007 117291 2017 780 991
2008 117 430 2018 876 309
2009 124 260 2019 -

Source : DGDDI

Taxe sur les boissons énergisantes

Créé par la loi n°2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement de la sécurité sociale
pour 2014 (article 18), la contribution sur les boissons contenant de la caféine (anciennement
énergisantes’") a été supprimée par la loi n°2016-1917 du 29 décembre 2016 de finances pour
2017 (article 83).

Les prévisions établies lors de I’étude d’impact, préalable a I’entrée en vigueur de la taxe,
s’¢levaient a 60 M€ par an pour I’année 2014. Mais les recettes (hors droits d’accises acquittés
a ’importation) encaissées en 2014 sont bien inférieures, puisqu’elles atteignent seulement
18 M€. En 2015, les recettes percues s’¢lévent a 4 M€ et les recettes pour 2016 se chiffrent a

279 Red Bull a déposé une question prioritaire de constitutionnalité (QPC) auprés du Conseil constitutionnel afin
de contester la 1égalité de cette taxe. L appellation « énergisante" a été jugée discriminatoire, en septembre 2014,
pour la société Red Bull, mais le principe de la taxe n’a pas été remis en cause par le Conseil constitutionnel.
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un million. Cette baisse est en partie due au changement de recette des boissons
commercialisées.

En effet, le principal redevable de la contribution sur les boissons en contenant, RED
BULL, a informé les services des douanes que la recette de leurs boissons avait été modifi¢e
afin qu’elles ne soient pas assujetties a la contribution. Les boissons commercialisées par RED
BULL contiennent désormais 210 mg de caféine pour 1000 ml. La taxation s’appliquait sur les
boissons a partir de 220 mg de caféine pour 1000 ml.

La taxe a donc eu un effet positif sur la consommation, car le taux de caféine a ét¢ abaissé
par les fabricants afin d’éviter la taxation, ce qui explique la perte de recette générées par cette
contribution.

Tableau n° 13 : taxes sur les boissons énergisantes

Année de taxation | Taux de perception | Montant percu (€)* | Affectation
2014 100,00 € 18 885 293,00 € CNAMTS
2015 101,90 € 4 048 438,00 € CNAMTS
2016 102,61 € 2263 359,00 € CNAMTS

* Ces montants tiennent compte également des droits d’accises percus sur les boissons sucrées et édulcorées
importées sur le territoire national et donc liquidées sur le document administratif unique (DAU).
Source : DGDDI

La prévention et la prise en charge de I'obésité - novembre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



146 COUR DES COMPTES

Annexe n° 8 : la fiscalité des produits alimentaires au niveau international

L’histoire des finances publiques a érigé comme idéal fiscal la recherche d’une distorsion
fiscale nulle, c’est-a-dire une taxation qui ne provoquerait aucun changement dans le
comportement des consommateurs, ceci pour maximiser les rendements a des fins budgétaires.
Mais les 70 derniéres années ont vu, en paralléle d’un Etat toujours plus présent, I’avénement
d’une fiscalité dite « comportementale », qui adjoint aux impératifs d’efficience budgétaire et
fiscale des considérations d’intérét général. Ces taxes se retrouvent de maniere prédominante
dans les domaines environnementaux et de santé¢ publique. Les avancées de la recherche en
économie comportementale notamment, ont considérablement alimenté le sujet, avec cependant
un manque d’exemples concrets a I’international, dii a une certaine frilosité des gouvernements
successifs a risquer de contrevenir a leurs rentrées budgétaires et aux invariables accusations
de paternalisme d’Etat qui leur était opposés.

Quelques exemples de taxation des produits alimentaires sont présentés dans cette annexe
et soulignent parfois les difficultés des gouvernements a mettre en ceuvre des mesures fiscales
au regard du caractére anti-redistributif de celles-ci et du poids de I’industrie agro-alimentaire.

Au niveau européen

Seuls 7 des 28 Etats de I’Union européenne, a savoir la Belgique, le Danemark, la
Finlande, la Hongrie, I’Irlande, le Portugal et le Royaume-Uni, ont mis en place une taxation
nationale spécifique des produits alimentaires, qui vise essentiellement les produits sucrés.
Celle-ci est limitée, dans la grande majorité de ces Etats, a des accises spécifiques sur les
boissons (Belgique, Finlande, Irlande, Portugal, Royaume-Uni). Seuls la Hongrie et le
Danemark imposent une taxation spécifique des produits alimentaires solides.

Belgique

En Belgique, des accises ont été instaurées sur les boissons non alcoolisées depuis
le 1 janvier 2010. Le taux de ces droits varie de 0 € (eaux minérales, jus de fruits ou légumes
non fermentés) a 11,9233 € par hectolitre (eaux additionnées de sucre ou d’autres ¢dulcorants,
aromatisées ou non).

Danemark

Taxes existantes

Des droits spécifiques existent au Danemark sur le chocolat et les confiseries. Ils touchent
également les matieéres premicres telles que les amandes, les noix, les céréales et produits
assimilés. Des droits sont également dus sur les glaces. Pour le chocolat et les confiseries, les
taux de ces droits sont de 25,97 couronnes danoises (CD) par kg, soit 3,48 €/kg, pour les
produits dans lesquels la quantité de sucre ajouté est supérieure a 0,5 gramme pour
100 grammes et de 22,08 CD (2,96 €/kg) pour les autres produits. Pour les matiéres premicres,
les taux varient de 4,87 CD / kg (0,65 €/kg) (noisettes en coques et cacahuetes sans coque) a
17,44 CD / kg (2,34 €/kg) (noix de cajou transformées, amandes transformées, noyaux
d’abricots et de péches transformés, et noix de cajou transformées). Les accises sur les glaces
s’élevent a 5,58 CD /1 (0,75 €/1) pour celles contenant moins de 0,5 g/ 100 ml de sucre et de
6,98 CD/L (0.94 €/L) pour les autres.
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Taxes abandonnées

Le Danemark avait instauré en 2011 une taxe nutritionnelle dont le champ était
particuliérement large, dite « accise sur les graisses_saturées ». Etaient concernés par cette
nouvelle taxe tous les aliments contenant plus de 2,3 % de graisses saturées: lait de
consommation, viande, fromage, beurre, margarine, huiles et charcuterie ainsi que les produits
fabriqués a partir de ces aliments, tels que les frites et autres snacks, méme si le produit fini
contenait moins de 2,3 % de graisse saturée. Le taux des droits dus s’¢levait a 16 CD (environ
2,15 €) par kilogramme de graisse saturée. Une nouvelle taxe sur des produits contenant des
sucres ajoutés, tels les yogourts, le ketchup et les cornichons, devait entrer en vigueur en 2013.
Cette nouvelle taxe n’a pas été€ instaurée et ’accise sur les graisses saturées a été supprimée des
2012, soit un an apres sa création. L’impopularité de la taxe, la difficulté a mesurer I’impact en
termes de santé€ ainsi que ses effets pervers (perte de compétitivité des entreprises, augmentation
des prix) ont conduit le gouvernement danois a I’abroger. Le Danemark a également supprimé
en 2014 sa taxe sur les boissons minérales et boissons sucrées.

Finlande

En Finlande, un droit d’accise est di sur les boissons non alcoolisées. Les produits
taxables comprennent les boissons a base d’eau, les jus de fruits ainsi que divers concentrés et
poudres destinés a la préparation de boissons. A compter du 1¢ janvier 2019, le taux de ces
droits est de 0,27 €/1 pour les boissons sans alcool contenant du sucre et 0,12 €/1 pour les autres
boissons non alcoolisées. Pour les boissons en poudre, le taux est de 1,72 €/kg pour celles
contenant du sucre et de 1,04 €/kg pour les autres.

Hongrie

La Hongrie a introduit, en juillet 2011, une taxe de santé publique sur des produits
alimentaires sucrés et salés. Le taux de la taxe varie de 0,02 €/1 pour les boissons sucrées non
alcoolisées a 0,79 €/1 pour les boissons dites énergisantes (contenant plus de Img / 100ml de
caféine ou plus de 100 mg / 100 ml de taurine). Sont en revanche exclus de la taxe les purs jus
de fruits ou de légumes, les boissons lactées (au moins 50 % de lait) et les boissons médicinales.
S’agissant des produits sucrés et salés, la taxe s’¢léve a 0,41 €/1 pour les produits sucrés
préemballés, a 1,58 €/1 pour les confitures, et a 0,79 €/kg pour les snacks et condiments salés.

Irlande

Depuis le 1* avril 2018, I’Irlande applique une taxe sur les boissons non alcoolisées a
base d’eau ou de jus de fruits contenant au moins 5 grammes de sucre par décilitre. Sont exclus
les jus de fruits purs, les boissons a base de lait (sans sucre ajouté) et les boissons médicinales.
La taxe s’¢leve a 0,20 €/1 pour les boissons contenant plus de 5 grammes et moins de 8 grammes
de sucre pour 100 ml et a 0,30 €/1 pour les boissons contenant plus de 8 grammes de sucre pour
100 ml.

Portugal
Le Portugal a instauré a compter du 1¢ janvier 2017 des droits d’accise sur les boissons

non_alcoolisées sucrées. Le taux de ces droits s’éléve a 0,16 €/1 pour les boissons non alcoolisées
contenant plus de 80 g de sucre par litre et a 0,082 €/1 pour celles contenant moins de 80 g/l1.
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Royaume-Uni

Le Royaume-Uni applique depuis le 6 avril 2018 une taxe identique a la taxe irlandaise.
Son taux est de 18 p/l (0,21 €/1) pour les boissons contenant plus de 5 grammes et moins de
8 grammes de sucre pour 100 ml et de 24 p/l (0,28 €/1) pour les boissons contenant plus de
8 grammes de sucre pour 100 ml.

Hors Europe

Mexique

Au Mexique, les impacts des taxes sur les boissons sucrées paraissent positifs au vu du
travail mené conjointement par I’université de Caroline du Nord et I’Institut national mexicain
de Santé publique. Aprés I’introduction en 2013 d’une taxe pourtant faible (1 peso soit
0,04 euro par litre), un déclin de 7,6 % en moyenne dans 1’achat de boissons sucrées a été
observé, notamment chez les ménages les plus pauvres en 2014 et 2015. Sur la méme période,
une hausse de pres de 5,5 % d’achat de boissons non taxées — surtout des eaux plates — a été
comptabilisée.

Etats-Unis

Les Etats-Unis se distinguent par une situation préoccupante, au regard de leurs forts taux
de surpoids, d’obésité et I’évolution de leur consommation de sodas pour laquelle de nombreux
Etats ont mené des politiques fiscales particuliéres déclenchant pratiquement toujours la mise
en action du lobby agroalimentaire. A Philadelphie, qui est la deuxiéme ville & expérimenter
une accise sur les sodas dont les recettes ont été réinvesties dans les écoles, une étude récente®®’
a montré que les ventes de sodas ont diminué de 38 %. A Berkeley qui avait expérimenté cette
taxe 3 ans plus tot, la baisse des ventes de boissons sucrées avait été¢ de 10 %. Ces taxes,
fortement encouragées par [’American Heart Association, ont été mises en ceuvre depuis 2017
dans plusieurs villes américaines comme Oakland, Boulder, San Francisco ou Seattle et des
états comme le Colorado et le Connecticut envisagent leur diffusion.

280 C.A. Roberto et al., JAMA, volume 321, n°18, 1800, 14 mai 2019.
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Annexe n° 9 : les comparaisons internationales

Données sur la prévalence de 1’obésité et du surpoids au sein des pays de ’OCDE

Le taux de prévalence de I’obésité parmi les adultes en France (17,0 %) se situe
en-dessous de la moyenne de I’OCDE (23,3 %). S’il est nettement inférieur a celui de certains
autres pays européens (Royaume-Uni, Portugal), I’Italie, la Suéde ou la Norveége présentent de
meilleurs indicateurs, le Japon (4,2°%) et la Corée (5,5 %) présentant les taux de les plus faibles.
Quelques pays sont il est supérieur mieux situés que la France, notamment 1’Italie (9,8 %) et la
Suisse (10,3 %). Les Etats-Unis présentent les taux de surpoids et d’obésité les plus élevés au
monde, avec des inégalités de santé majeures. L’obésité y est désormais a 1’origine d’une

diminution de I’espérance de vie

281

Graphique n° 12 : Prévalence de I’obésité « adultes » (%) au sein des pays de TOCDE

Don nis déclargtives
= Données mesurees

Source : OCDE (2018), Health Statistics 2018 (données 2016 ou année la plus proche).
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Bl Ducharme, J. Obesity Shaved Almost a Year Off U.S. Life Expectancy, Study Says, 5 janvier 2018
(http://time.com/5100737/obesity-lowering-life-expectancy-united-states).
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Royaume-Uni
En 2017, prés de trois adultes sur dix étaient obéses et plus de six sur dix en surpoids

La situation épidémiologique du surpoids et de 1’obésité au Royaume-Uni se caractérise
par des taux de prévalence élevés. Ces taux ont fortement augmenté depuis 1993 mais se sont
stabilisés depuis le début des années 2000°%2. En 2017, prés de trois adultes sur dix étaient
obéses et plus de six adultes sur dix étaient en surpoids®®’. La prévalence de 1’obésité était plus
importante parmi les familles aux plus faibles revenus et au sein des territoires défavorisés. Par
ailleurs, des données par groupe ethnique montrent en particulier qu’en 2017, la prévalence de
I’obésité chez les femmes des communautés noires €tait significativement plus élevée (53,6 %)
que chez les femmes blanches (27,5 %). Les données concernant les adultes proviennent de
I’enquéte Health Survey for England, réalisée chaque année depuis 1991 auprés d’un
échantillon représentatif d’individus.

Parmi les enfants de 2 a 15 ans, trois sur dix étaient en surpoids ou obeses. Les données
du National Child Measurement Programme (cf. infra) montrent qu’a 1’age de 4-5 ans (entrée
al’école), seuls 76,6 % des enfants avaient un poids normal ; cette proportion était de 64,3 % a
10-11 ans (fin du primaire). La proportion d’enfants obéses double entre 1’age de 4-5 ans et
I’age de 10-11 ans (de 9,5 % a 20,1 %) ; celle des enfants en surpoids augmente également (de
22,4 % a 34,3 %).2%* La prévalence de 1’obésité était par ailleurs prés de deux fois supérieure
dans les territoires dont le score de pauvreté (deprivation) est le plus ¢élevé par rapport aux
territoires ou il est le plus faible (a I’age de 10-11 ans, 26,8 % vs. 11,7 %). De fortes variations
existaient entre les différents groupes ethniques.

Le systéme national de surveillance des enfants en Angleterre

L’ Angleterre dispose depuis 1996 de données collectées parmi les enfants d’age scolaire.
Ces données ont été collectées tous les deux ans jusqu’en 2006, date a laquelle a été mis en
place le programme national de mesure des enfants (National Child Measurement Programme)
qui se déroule chaque année.

Depuis I’année scolaire 2006-2007, ce programme permet de mesurer et peser pres d’un
million d’enfants chaque année, aux ages de 4-5 ans (entrée a I’école) et 10-11 (fin du primaire).
I1 couvre pres de 95 % des enfants scolarisés dans les écoles publiques (certaines €écoles privées
participent également; pour les écoles publiques, le programme est une obligation). Les mesures
sont assurées par des infirmieres, 1’organisation dans les écoles étant laissée a I’initiative des
autorités locales qui peuvent recourir a des infirmieres salariées ou indépendantes. Chaque
école a également la liberté¢ de faire également de cette journée un €veénement autour de
messages sanitaires. Les parents sont avertis peu de temps avant par un courrier explicatif, et,
sauf opposition explicite et écrite de leur part par un formulaire type, I’enfant est mesuré.

Les données sont renseignées par voie informatique (via le systéme d’information du
NHS, NHS digital, basé sur le numéro d’identification NHS que posseéde chaque individu) et
remontent & Public Health England (PHE) aprés un contréle qualité au niveau local. Les

22 Ng, M. et al. (2014), « Global, regional and national prevalence of overweight and obesity in children and
adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013 », Lancet, 384(9945),
pp- 766-781.

283 NHS Digital, Health Survey for England, 2017: Adult and Child overweight and obesity.

284 NHS Digital, National Child Measurement Programme, England, 2017/18 School Year.
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résultats individuels sont restitués aux parents avec, si besoin, des conseils pour s’adresser a
leur médecin traitant.

Les données sont traitées par PHE qui produit des analyses nationales, régionales, et
locales : ces dernieres sont restituées aux autorités locales qui peuvent disposer de données par
école, afin de mettre en place le cas échéant des actions ciblées sur un établissement. Ces
analyses se doublent d’analyses menées par groupe ethnique, ces données étant jugées
indispensables pour repérer les groupes d’enfants les plus a risque (en I’occurrence les enfants
issus des communautés noires (Caraibes et Afrique) qui présentent des taux de surpoids et
d’obésité trés supérieurs aux enfants blancs. Les données sont également analysées en fonction
d’un score de pauvreté (deprivation) qui met en évidence des taux trés supérieurs pour les

indices de pauvreté les plus élevés, tant pour le surpoids que pour 1’obésité?s>.

Ce programme national, constitue ainsi a la fois un outil de suivi trés rapproché de la
situation épidémiologique, que de dépistage précoce des enfants en surpoids ou obéses. Son
colt est difficile a estimer précisément, certaines autorités locales pouvant ajouter a cette
journée de mesure d’autres actions de dépistage et de prévention ; néanmoins, selon PHE, il est
compris entre 3 a 14 livres par enfant.

En termes de politique publique, la priorité a été donnée a des mesures ciblant les
enfants et portant sur la réduction de la consommation de sucre

La situation épidémiologique de 1’obésité infantile au Royaume-Uni a justifié¢ la mise en
ceuvre d’un plan spécifique en 2016%® (réactualisé en 2018%7) dont I'un des principaux
objectifs était la réduction de la consommation en sucre. En effet, les enquétes sur les pratiques
alimentaires ont mis en ¢évidence des consommations en sucre trés supérieures aux
recommandations nutritionnelles. La réalisation de cet objectif reposait sur I’introduction d’une
taxe sur les boissons sucrées (depuis avril 2018), la mise en ceuvre d’un programme®®® visant
aréduire le sucre de 20 % dans les produits alimentaires en 2020 (dont au moins 5 % la premicre
année) en se concentrant sur les catégories les plus consommées par les enfants®®® (en
encourageant la reformulation des produits, la réduction de la taille des portions et du nombre
de calories consommeées par jour et en modifiant les pratiques de consommation) et une
campagne de santé publique a destination du grand public a destination des enfants et de leurs
parents. Les actions initiées semblent avoir commencé a porter leurs fruits, puisque plusieurs
industriels ont déja procédé a la reformulation de leurs produits?®® et qu’un an plus tard, en
2018, le contenu moyen en sucre par 100 g des produits alimentaires avait été réduit en moyenne

285 ’ensemble des données sont accessibles sur https:/fingertips.phe.org.uk/profile/national-child-measurement-
programme.

286 HM Government, Childhood Obesity: a Plan for Action, Aott 2016.

287 HM Government, Childhood Obesity: a Plan for Action, chapter 2, Juin 2018.

288 public Health England, Sugar Reduction: Achieving the 20 %. A technical report outlining progress to date,
guidelines for industry, 2015 baseline levels in key foods and next steps.

289 Notamment céréales, yaourts, biscuits, giteaux, patisseries, glaces, confitures.

29 A titre d’exemple, Kellogg’s a diminué le contenu en sucre des céréales petit-déjeuner les plus consommées
par les enfants de 20-40 % et Yoplait a diminué celui de ses confiseries de 13,2 %.
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de 2 % (-11 % pour les boissons sucrées). Le programme sur le sucre a été complété de maniére

plus récente par un programme sur la réduction des calories®!.

Une campagne marketing, « Change4Life », a été lancée en 2009 afin d’améliorer les
comportements alimentaires. Ciblant principalement les familles avec un enfant a 1’école
primaire, elle a fait I’objet d’une déclinaison a I’ensemble des médias (télévision, presse, y
compris internet et les réseaux sociaux, affichage dans les espaces publics) et associe les
autorités et les partenaires locaux (notamment les écoles). Elle met principalement 1’accent sur
I’objectif de réduction de la consommation de sucre en encourageant la substitution par des
produits moins sucrés ; la campagne 2019 (« Sugar Swap ») utilise des représentations
concrétes du contenu en sucre des aliments. Des outils digitaux (les applications ont fait I’objet
de plus de 5 millions de téléchargements) ont été développées, dont une application « sucre »
permettant de visualiser la charge en sucre en scannant le code barre des produits. L’évaluation
des campagnes en conditions réelles montre des résultats encourageants.

Les autres actions des plans sur 1’obésité infantile visaient principalement a agir sur
I’environnement des enfants, notamment par des engagements quantifiés de réduction des
aliments trop gras, trop salés et trop sucrés dans le secteur public (y compris dans les écoles)**?
et la promotion de I’activité physique dans les établissements scolaires. Ces actions de santé
publique sont menées en association avec les autorités locales, Public Health England
développant par ailleurs une approche de 1’obésité a destination des décideurs locaux intégrant
la réflexion sur le cadre de vie au centre. D’autres mesures réglementaires sont prévues : le
dernier plan prévoit I’interdiction des promotions alimentaires sur ces produits et I’interdiction
de leur placement aux entrées des magasins et a proximité des caisses, ainsi que le lancement
d’une consultation publique (de mars a juin 2019) sur I’extension des restrictions législatives
sur les publicités pour les aliments trop gras, trop sucrés ou trop salés a la télévision et sur
internet. Certaines des options soumises a la consultations proposent de tenir compte du score
nutritionnel des aliments, avec I’objectif d’en encourager la reformulation.?”> De plus, des
mesures sur I’information nutritionnelle sont prévues, la sortie de ’'UE devant permettre aux
autorités de santé de s’affranchir des contraintes du cadre de la directive INCO.

Le coiit des soins médicaux liés a I’obésité pour le National Health Service était estimé
a 6,1 milliard de livres en 2014-2015 et le coiit social de [’obésité a 27 milliards de livres

Les cotts des soins médicaux liés a 1’obésité et a ses complications ont été estimés par un
travail mené par une équipe de chercheurs du département de santé publique de I'université
d’Oxford pour 1’année fiscale 2006-2007.2°* A partir de I’identification des pathologies pour
lesquelles I’obésité et le surpoids constituent des facteurs pré-disposants et du cotit de leur prise
en charge médicale, le colit des soins médicaux liés a I’obésité et au surpoids avait été estimé

P public Health England, Calorie reduction: The scope and ambition for action, mars 2018.

292 Ce travail a été réalisé dans le cadre de la révision des standards qualité pour la restauration collective
gouvernementale (Government Buying Standards for Food and Catering Services) qui sont intégrés au sein du
Plan for Public Procurement.

293 HM Government, Introducing further advertising restrictions on TV and online for products high in fat, sugar
and salt, mars 2019.

294 Scarborough, P. et al. (2011), « The economic burden of ill health due to diet, physical inactivity, smoking,
alcohol and obesity in the UK: an update to 2006-07 NHS costs », Journal of Public Health, 33(4), pp. 527-535.
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en tenant compte des fractions attribuables pour chacune d’entre elles. Pour I’année fiscale
2006-07, le cotit du traitement de 1’obésité pour le NHS avait été estimé a 5,1 Md£ au Royaume-
Uni; pour ’année fiscale 2014-2015, une approximation réalisée par PHE avait estimé le colit
de la prise en charge pour le NHS a 6,1 Md de livres, les projections pour 2050allant jusqu’a
9,7 Md de livres. Par ailleurs, le cotit social de 1’obésité au Royaume-Uni était estimé a 27 Md£
en 2015 (sa projection en 2050 était estimée a 49,9 Md).
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Annexe n° 10 : les crédits du PNNS 3

Tableau n° 14 : crédits du PNNS engagés au niveau central pour la période 2011-2014

Catégories AE2011 | CP 2011 AE2012 | CP2012 | AE2013 | CP2013 | AE2014 | CP2014
;};tli\fs“szé’““ﬁmés locales | 133 4ke | 1334Ke | 1300KE | 1300KE | 1250KE | 1250KE | 76,8 K€ 76,8 K€
3;:;‘;32:"‘“‘“““““"“ 45,0 K€ 45,0 K€ 40,0 K€ 40,0 K€ 30,0 K€ 30,0 K€ 91,4 Ke 91,4 K€
Activité physique 30,0 K€ 30,0 K€ 160,0KE | 1600KE | 1152KE | 1152Ke
Associations 1050KE | 350 KE 20,0 K€ 50,0 K€ 40,0 K€

Divers 5.0 K€ 5,0 K€ 5,0 K€ 5.0 K€ 4.8 K€ 4,8 K€
Etudes 95,0 K€ 85,0 K€ 470,0KE | 480,0KE | 285,0KE | 285.0KE | 30,0 K€ 30,0 K€
EVALIN 20,0 K€ 20,0 K€ 15,0 K€ 15,0 K€ 10,0 K€ 10,0 K€
Financement OQALI 150,0KE | 150,0KE | 300,0KE | 3000KE | 300,0KE | 300,0KE | 300,0KE | 150,0 KE
Formateurs PNNS 100,0KE | 100,0KE | 100,0KE | 1000KE | 1000KE | 100,0KE | 914 KE 91,4 K€
Malnutrition 15,0 K€ 15,0 K€

Total 6284 KE | 5484KE | 11150KE | 11550 KE | 10350 KE | 10750 KE | 719,6 KE | 569,6 K€
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Tableau n° 15 : crédits du PNNS engagés au niveau central pour la période 2015-2017

Catégories AE2015 | CP2015 | AE2016 | CP2016 | AE2017 | CP2017 A]i(flo;3' 01;510713-
ﬁ%ﬁgzc;{é{eclivités locales 4652 K€ 4652 K€
;’Lfg‘i’t’;.‘jnwmm“”"“’”on 70,0 K€ 70,0 K€ 18,0 K€ 180KE | 2944KE | 294.4Ke
Activité physique 30,0 K€ 30,0 K€ 10,0 K€ 10,0KE | 3452KE | 3452Ke€
Associations 125,0 K€ 125,0 K€
Divers 20,0 K€ 20,0 K€ 38,0 K€ 38,0 K€ 72,8 K€ 72,8 KE
Etudes 65,0 K€ 650KE | 6129KE | 5163KE | 53,9Ke€ 1195KE | 1611,8KE | 1580,8 KE
EVALIN 10,0 K€ 10,0 K€ 55,0 K€ 55,0 K€
Financement OQALI 300,0KE | 4500KE | 3000KE | 300,0KE | 300,0KE | 300,0KE | 1950,0KE | 1950,0 K€
Formateurs PNNS 1200KE | 1200KE | 100,0KE | 100,0KE | 100,0KE | 500KE | 7114KE | 661,4KE
Malnutrition 50,0 K€ 50,0 K€ 65,0 K€ 65,0 K€
Total 6350 KE | 7850KE | 1042,9KE | 9463KE | 5190KE | 5355KE | 56958 KE | 5614,8 KE

Source : Les crédits du PNNS 3 engagés au niveau national ont été communiqués par la DGS, un retraitement a été fait par la Cour pour regrouper les actions par grandes

catégories. Les crédits du FIR sont issus des rapports annuels du FIR.
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Tableau n° 16 : crédits du fonds régional d’intervention consacrés a la nutrition de 2012 a 2017

2012 2013 2014 2015 2016 2017 (CP)
FIR réseaux nutrition 5,0 M€ 6,1 M€ 4,6 M€ 4,7 M€ N.C. N.C.
Total réseaux 132,6 M€ 157,8 M€ 158,9 M€ 158,6 M€ 150,0 M€ 154,4 M€
Part de la nutrition dans le total des réseaux 3,8 % 3,9% 2,9% 3,0% - -
FIR prévention éducation nutrition/obésité N.C. N.C. 10,9 M€ 12,0 M€ 13,5 M€ 15,6 M€
" ont promotion de la nuirition sante hors N.C. N.C. N.C. 8.8 M€ 10,0 M€ 12,3 M€
- dont lutte contre l'obésité N.C. N.C. N.C. 3,1 M€ 3,5 M€ 3,3 M€

Total mission 1 (promotion de la santé et

prévention des maladies, des traumatismes, 2424 M€ 332,8 M€ 424,2 M€ 439,6 M€ 479,2 M€ 515,4 M€
du handicap et de la perte d'autonomie)

Total mission 1-1 et 1-2 (prévention et

observation en santé, éducation a la santé...) 183,0 M€ 277,3 M€ 234,5 M€ 278,3 M€ 2784 M€ 303,6 M€
Total obésité dans total missions 1-1 et 1-2 - - - 4,3 % 4,9 % 51%
CSO N.A N.A N.A N.A 1,0 M€ 1,7 M€
Total FIR nutrition/obésité 5,0 M€ 6,1 M€ 15,4 M€ 16,6 M€ 13,5 M€ 15,6 M€

Source : Cour des comptes d’apreés rapports annuels d’activité du F1
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