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Résumeé

Le Programme national nutrition santé (PNNS) a été mis en place en 2001 par le ministére de la santé
avec pour objectif général d’améliorer la santé de la population en agissant sur 'un de ses
déterminants majeurs, a savoir la nutrition. Programmeé initialement sur une durée de 5 ans (PNNS 1
2001-2005), il a été prolongé en 2006 (PNNS 2 2006-2010), puis en 2011 (PNNS 3 2011-2015). Cette
troisieme édition du PNNS avait inscrit dans ses objectifs la reconduction de I'Etude nationale nutrition
santé (ENNS) afin de disposer de données fiables d’évolution de la situation en matiere de
surveillance nutritionnelle. C’est dans ce cadre que Santé publique France a mis en place I'Etude de
SanTé sur 'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et la Nutrition (étude Esteban) pour
répondre a des objectifs de biosurveillance, de surveillance des maladies chroniques et de
surveillance nutritionnelle (alimentation, activité physique et marqueur de I'état nutritionnel). L’Esen
(Equipe de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle) a été chargée de I'analyse du volet Nutrition
de cette étude et de sa mise en perspective avec les résultats de I'étude ENNS.

Esteban a été réalisée sur un échantillon d’enfants de 6 a 17 ans et d’adultes de 18 a 74 ans résidant
en France métropolitaine. Suite a un tirage au sort selon un plan de sondage a 3 degrés, l'inclusion
des sujets s’est déroulée davrii 2014 a mars 2016 pour tenir compte de la saisonnalité de
lalimentation et des expositions éventuelles. L’ensemble des participants a été pesé et mesuré avec
du matériel spécifique dédié et selon des procédures standardisées, par des professionnels de santé
formés. Ces mesures ont été effectuées dans le cadre d’'un examen de santé réalisé a domicile par un
Infirmier dipldomé d’état (IDE) ou dans un centre d’examen de santé (CES) de I'’Assurance maladie.

Chez les adultes de 18 a 74 ans, en 2015, 54 % des hommes et 44 % des femmes étaient en
surpoids ou obéses (IMC = 25). Cette prévalence augmentait avec I'age. La prévalence de I'obésité
(IMC = 30) était estimée a 17 %, sans distinction entre hommes et femmes. En termes d’évolution
entre les données d’ENNS-2006 et d’Esteban-2015, la prévalence du surpoids (obésité incluse) des
adultes est restée stable, de I'ordre de 49 % et celle spécifique de I'obésité s’est maintenue a 17 %
pour 'ensemble de la population adulte. La prévalence du surpoids (obésité incluse) est par ailleurs
restée supérieure chez les personnes les moins diplémées.

Chez les enfants de 6 a 17 ans, en 2015, la prévalence du surpoids (obésité incluse) était estimée a
17 %, dont 4 % d’obéses. La prévalence du surpoids (obésité incluse) diminuait quand le niveau de
dipldme de la personne de référence du ménage augmentait. La prévalence de la maigreur était
estimée a 13 % globalement et atteignait 19 % chez les filles de 11-14 ans. Entre 2006 et 2015, la
prévalence du surpoids (obésité incluse) des enfants est restée stable. Néanmoins, la prévalence de
la maigreur a significativement augmenté passant de 8 % a 13 %, cette augmentation touchant
principalement les filles de 11-14 ans. La prévalence du surpoids (obésité incluse) est restée
supérieure chez les enfants dont les personnes de référence du ménage étaient les moins dipldmées.

Bien que tous les objectifs fixés par le HCSP dans le cadre du PNNS 3 n’aient pas été atteints
(notamment les objectifs visant une diminution de la prévalence du surpoids et de I'obésité), la
comparaison des résultats des enquétes Esteban et ENNS réalisées a 10 ans d’intervalle indiquent
une stabilisation du surpoids et de 'obésité chez I'enfant et 'adulte. La France a été I'un des premiers
pays au monde a montrer une tendance a la stabilisation de I'évolution du surpoids et de I'obésité
chez les enfants, il apparait que la situation se stabilise également chez les adultes. Cependant,
l'influence du niveau scolaire persiste en matiére de corpulence. Ces résultats confirment donc la
nécessité de prendre en compte les inégalités sociales de santé dans la définition et la mise en place
des politiques de santé publique.

Ce chapitre sera complété prochainement par d’autres, relatifs a I'activité physique et la sédentarité,
les consommations alimentaires ainsi que les résultats du volet biologique.

MOTS CLES : CORPULENCE, SURPOIDS ET OBESITE, ENFANTS ET ADULTES,
FRANCE
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Abstract

In France, the National Nutrition and Health Program (PNNS) was established in 2001 by the Ministry
of Health with the general aim of improving the health of the population by intervening on one of its
major determinants, i.e. nutrition. Initially scheduled for a period of 5 years (PNNS 1 2001-2005), it
was extended in 2006 (PNNS 2 2006-2010), then in 2011 (PNNS 3 2011-2015). This third edition has
included among its objectives the renewal of the National Nutrition and Health Survey (ENNS) in order
to provide reliable comparative data on the situation about the nutritional surveillance in terms of
evolution. It is in this framework that Santé publique France (the French National Public Health
Agency) have set up the Health Study on Environment, Biomonitoring, Physical Activity and Nutrition
(Esteban) to meet objectives on biomonitoring, chronic diseases surveillance, and nutritional
surveillance (dietary intakes, physical activity and nutritional status). The Esen (Nutritional Surveillance
and Epidemiology Team) was in charge of analyzing the nutritional aspect of this study and providing
comparison with the results of ENNS.

Esteban was implemented in a national sample including 6-17 year old children and 18-74 year old
adults living in France. Following a three-degree sampling plan, the subjects inclusion was carried out
between April 2014 and March 2016 to take into account the seasonality of the diet and eventual
exposures. All participants were weighed and measured with specific material using standardized
procedures by trained health professionals. These measures was realized either at the subject's home
by a nurse or in a Health Examination Center of the French Health Insurance System.

In the 18-74 year old adults, in 2015, 54% of men and 44% of women were overweight or obese
(BMI=25). This prevalence increased with age. The prevalence of obesity (BMI=30) was 17%, with no
difference between men and women. In terms of evolution between ENNS-2006 and Esteban-2015,
the prevalence of overweight (including obesity) remained stable around 49 % and that of obesity
stayed in 17% for the adult population. Also, the prevalence of overweight (including obesity)
remained greater in the lower educated category.

In the 6-17 year old children, in 2015, the prevalence of overweight (including obesity) was 17%,
including 4% obese. The prevalence of overweight (including obesity) decreased when the level of
education of the household reference person increased. The prevalence of thinness was 13% and
reached 19% in 11-14 year old girls. Between 2006 and 2015, the prevalence of overweight (including
obesity) in children remained stable. Nevertheless, the prevalence of thinness has significantly
increased from 8% to 13%, the main increase being in 11-14 year old girls. The prevalence of
overweight (including obesity) remained greater in children with the household reference person is in
the lowest educated category.

Although all defined goals of the Public Health Comity in the framework of PNNS 3 had not been met
(notably the objectives about decreasing of the prevalence of overweight and obesity), the comparison
between Esteban and ENNS 10 years later indicated a stabilization of overweight and obesity in
children and adults. France was one of the first countries in the world to show a plateauing trend of the
evolution of overweight in children, it appears that the situation stabilizes also in adults. However, the
influence of the level of education on the nutritional status persists. Therefore, these results confirm
the need to take into account social inequalities in health to define and implement health policies.

KEY WORDS: BODY MASS INDEX, OVERWEIGHT AND OBESITY, CHILDREN AND ADULTS,
FRANCE
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1. INTRODUCTION

1.1 Nutrition et santé

La nutrition est un déterminant majeur de la santé notamment en termes de morbidité et de
mortalité [1]. Les consommations alimentaires, I'activité physique et la sédentarité, ainsi que
les marqueurs de I'état nutritionnel sont des facteurs de risque ou de protection de
nombreuses maladies chroniques qui concernent une grande part de la population en
France comme dans de nombreux pays. Sont particulierement concernés les maladies
cardiovasculaires, certains cancers, le diabéte, I'obésité ou encore I'ostéoporose [2-9]. Ces
maladies chroniques représentent la premiere cause de mortalité au niveau mondial [10] et
les codts humains, sociaux et économiques de ces maladies sont considérables [11-15]. En
France, les données de surveillance font état de 385 000 nouveaux cas de cancers en 2015
(211 000 hommes et 174 000 femmes) [16] ; 3,3 millions de personnes traitées pour un
diabéte [17] ; 140 000 déceés par an liés aux maladies cardiovasculaires [18] ; 3,5 millions de
personnes souffrant d’ostéoporose [19] ; et 'obésité concerne 17 % des adultes [20].

Les relations causales entre maladies chroniques et nutrition restent cependant complexes a
démontrer, certains de ces facteurs étant associés par exemple a la survenue de cancers
sur certaines localisations, mais pas sur d’autres, ou encore de fagon différenciée selon les
ages de la vie [21, 22]. Si dans I'ensemble ces maladies sont d’origine multifactorielle
(combinant des facteurs génétiques, biologiques, environnementaux ou comportementaux),
de nombreux arguments montrent que la part des facteurs nutritionnels est importante. Ainsi,
selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) [23], 25,2 % de la mortalité totale dans le
monde est attribuable a une combinaison de facteurs de risque d’origine nutritionnelle,
chacun représentant une part importante a lui seul de cette mortalité : hypertension artérielle
(16,8 %), surpoids et obésité (8,4 %), sédentarité (7,7 %), glycémie élevée (7 %), cholestérol
élevé (5,8 %) et apports faibles en fruits et légumes (2,5 %). A ces facteurs s’ajoute
l'inactivité physique et la consommation d’alcool, représentant ainsi huit des dix premiers
facteurs de risque qui contribuent a 'augmentation du nombre d’années de vie avec une
maladie chronique, les autres facteurs principaux étant le tabac et la pollution de l'air. En ce
gui concerne le cancer, agir sur la nutrition dans les pays industrialisés pourrait prévenir plus
de 65 % des cancers des voies aéro-digestives hautes, 50 % des cancers colorectaux, et
plus de 45 % des cancers du col de lutérus [21, 22]. Concernant les maladies
cardiovasculaires, il est estimé que la diminution de la consommation de sel (passant de 10
a 5 g par jour) permettrait de réduire l'incidence des accidents vasculaires cérébraux de
23 % et le taux des maladies cardiovasculaires de 17 % [24]. Enfin, 'augmentation du niveau
d’activité physique permettrait également d’agir sur la mortalité [25]. En effet, une revue
systématique de la littérature a mis en évidence qu’un niveau élevé d’activité physique
réduirait le risque de mortalité prématurée et de mortalité toutes causes confondues
d’environ 31 % par rapport a une absence d’'activité, les bénéfices sur la santé augmentant
avec le volume et/ou l'intensité de l'activité [26].

De maniére générale, un consensus international existe pour reconnaitre l'intérét de
guelgues recommandations alimentaires de base afin de réduire certaines de ces maladies
chroniques [1, 27-30] : avoir une consommation suffisante en fruits et Iégumes, en féculents
et aliments complets, et en eau ; équilibrer et doser ses apports en viandes, produits de la
péche et ceufs, et en produits laitiers (ni trop, ni trop peu) ; et limiter sa consommation de
produits gras, salés ou sucrés. L'intérét d’'un niveau d’activité physique suffisant a également
été démontré pour prévenir l'apparition et limiter la morbidité de certaines maladies
chroniques (comme certains cancers, maladies cardiovasculaires, diabéte, obésité et
ostéoporose) [31-33]. En paralléle, la sédentarité est également reconnue comme étant un
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facteur de risque majeur des maladies non transmissibles. De fait, limiter la sédentarité
contribuerait a limiter le développement des maladies chroniques [34-36].

Si ces données épidémiologiques font I'objet d’'une actualisation réguliére, un consensus
scientifique existe cependant sur l'intérét de disposer d’'un statut nutritionnel satisfaisant
(incluant l'alimentation, I'état nutritionnel et I'activité physique), pour prévenir 'apparition et le
développement des maladies non transmissibles. Ce consensus sert de base aux
recommandations nutritionnelles de santé publigue proposées par les organismes
internationaux tels que 'OMS ou les comités d’experts nationaux. Ainsi depuis 2004 et la
publication d’une stratégie mondiale pour I'alimentation, I'exercice physique et la santé [1],
'OMS a publié de nombreuses recommandations notamment a destination des enfants (de
la politiqgue scolaire & la commercialisation des boissons non alcoolisées) [37]. En France,
cela s’est traduit par la mise en ceuvre du Programme national nutrition santé (PNNS) qui
vise a améliorer la santé de la population par des actions et des mesures nutritionnelles [38].

1.2 Programme national nutrition santé (PNNS)

Le PNNS a été mis en place en 2001 par le ministére de la Santé avec pour objectif général
d’améliorer la santé de la population en agissant sur 'un de ses déterminants majeurs, a
savoir la nutrition [38]. Programmé initialement sur une durée de 5 ans (PNNS 1 2001-
2005), et prolongé en 2006 pour 5 nouvelles années (PNNS 2 2006—-2010), le PNNS est
entré depuis septembre 2011 dans sa troisieme phase programmée jusqu'en 2015 (PNNS 3
2011-2015). Actuellement, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) élabore le PNNS 4
sur la base de l'expérience capitalisée des trois PNNS précédents et de latteinte des
objectifs fixés d’aprés les études nationales réalisées par Santé publique France (ex Institut
de veille sanitaire) et 'Agence nationale de sécurité sanitaire de [alimentation, de
'environnement et du travail (ex Agence frangaise de sécurité sanitaire des aliments).

La démarche originale du PNNS, reprise dans le cadre de la loi de santé publique d’ao(t
2004, était de quantifier 'amélioration attendue. Cette démarche a conduit a la définition de
neuf objectifs prioritaires (Encadré 1, termes soulignés) déclinés en objectifs spécifiqgues
dans le cadre du PNNS 1. Le PNNS 2 a repris pour la plupart les objectifs de la loi de santé
publique relatifs a la nutrition (Encadré 1) [39, 40].

Dans le cadre du PNNS, différentes actions, mesures et réglementations de santé publique
ont été mises en place au niveau national et déclinées au niveau local par différents acteurs
de la santé publique. Sur le plan de la communication, des repéres de consommation ont été
définis et diffusés auprés du grand public (Encadré 2), repéres dont I'accessibilité et la
compatibilité avec le « plaisir » de manger ont été valorisées dans des guides détaillés, a
destination de la population générale ou de populations spécifiques (enfants et adolescents,
personnes &agées, et femmes enceintes plus récemment). Ces actions comprennent
également la mobilisation des acteurs impliqués dans la nutrition, depuis les acteurs
économiques jusqu’aux professionnels de la santé ceuvrant dans la prise en charge des
personnes souffrant de maladies d’origine nutritionnelle.
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ENCADRE 1/ OBJECTIFS PRIORITAIRES DU PROGRAMME NATIONAL NUTRITION SANTE
(PNNS) [objectifs du PNNS 3 entre crochets et italique si différents du PNNS 2]

1. Objectifs portant sur des modifications de la consommation alimentaire : améliorer les pratiques
alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les populations a risque

¢ Augmenter la consommation de fruits et Iégumes
— réduction du nombre de petits consommateurs* de fruits et Iégumes d'au moins 25 % (soit environ 45% de
la population) ;
— [entre 2011 et 2015, augmenter, chez les adultes en population générale, la consommation de fruits et
légumes, de sorte que :
- 70 % au moins d’adultes consomment au moins 3,5 fruits et légumes par jour ;
- 50 % au moins d’adultes consomment au moins 5 fruits et légumes par jour].
— [entre 2011 et 2015, augmenter, chez les adultes en situation de pauvreté, la consommation de fruits et
légumes, de fagon a :
- doubler la proportion d’adultes déclarant consommer des fruits et légumes au moins 3 fois par jour ;
- multiplier par 5 la proportion d’adultes déclarant consommer des fruits et légumes au moins 5 fois par
jour].
— [entre 2011 et 2015, augmenter, chez les enfants et les adolescents de 3 & 17 ans, la consommation de
fruits et légumes, de sorte que :
- 50 % au moins consomment au moins 3,5 fruits et Iégumes par jour ;
- 25 % au moins consomment au moins 5 fruits et légumes par jour].

* Réduire la consommation de sel
— [entre 2011 et 2015, diminuer la consommation moyenne de sel dans la population pour atteindre :
- 8 g/jour chez les hommes adultes ;
- 6,5 g/jour chez les femmes adultes et les enfants].

* Améliorer la répartition des macronutriments dans les apports énergétiques sans alcool (AESA)

— réduction de la 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),

— [entre 2011 et 2015, ramener, chez les adultes et les enfants, la contribution moyenne des lipides totaux au
sein des apports énergétiques sans alcool (AESA) a 36,5 %)].

— [entre 2011 et 2015, ramener, chez les adultes et les enfants, la part moyenne des acides gras saturés, au
sein des apports en lipides totaux :

- a 36 % chez les adultes ;
- a 37 % chez les enfants].

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

— [entre 2011 et 2015, augmenter chez les adultes et les enfants, la part des apports en glucides complexes
et en fibres et diminuer la part des apports en glucides simples issus des produits sucrés dans I'apport
énergétique total].

— [entre 2011 et 2015, augmenter, la proportion de personnes ayant des apports en glucides complexes
> 27,56 % de 'AESA :

- de 20 % chez les adultes ;
- de 35 % chez les enfants].

— [entre 2011 et 2015, augmenter, la proportion de personnes ayant des apports en glucides simples issus

des produits sucrés < 12,5 % de 'AESA:
- de 7 % chez les adultes ;
- de 20 % chez les enfants].

— [entre 2011 et 2015, doubler chez les adultes, la proportion de personnes ayant des apports
en fibres> 25 gljour].

— [entre 2011 et 2015, réduire de 25 % au moins, en 5 ans, la proportion d’enfants consommant plus
d’un demi-verre de boissons sucrées par jour].

¢ Augmenter les apports en calcium dans les groupes arisque

— augmentation de la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population des sujets ayant des
apports calciques en dessous des Apports nutritionnels conseillés (ANC), associée a une réduction de 25 %
de la prévalence des déficiences en vitamine D

— [entre 2011 et 2015, diminuer de 10 % au moins, la proportion de femmes jeunes, d’adolescents et de
personnes agées ayant des apports en calcium alimentaire inférieurs au BNM (Besoin nutritionnel moyen)].
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* Réduire la consommation d’alcool
— réduction de la consommation d'alcool qui ne devrait pas dépasser 20 g d’alcool chez ceux qui consomment
des boissons alcoolisées. Cet objectif vise la population générale et se situe dans le contexte nutritionnel
(contribution excessive a l'apport énergétique); il n'est pas orienté sur la population des sujets présentant un
probléme d'alcoolisme chronique, redevable d'une prise en charge spécifique.

2. Objectifs portant sur des modifications des marqueurs nutritionnels

— réduction de 5 % de la cholestérolémie moyenne (LDL-cholestérol) dans la population des adultes,
— réduction de 2-3 mm de Hg de la moyenne de pression artérielle systolique chez les adultes,
— réduction de 20 % de la prévalence du surpoids et de I'obésité (IMC > 25 kg/m?) chez les adultes
[atteindre une prévalence inférieure a 33%]
- [entre 2011 et 2015, stabiliser la prévalence de I'obésité chez les adultes].
- [entre 2011 et 2015, réduire, de 10 % au moins la prévalence du surpoids chez les adultes].
- [entre 2011 et 2015, stabiliser, chez les femmes en situation de pauvreté, la prévalence de I'obésité].
- [entre 2011 et 2015, diminuer de 15 % au moins, la prévalence de I'obésité morbide].
— interruption de 'augmentation de la prévalence de I'obésité et du surpoids chez les enfants,
- [entre 2011 et 2015, diminuer de 15 % en moyenne, chez les enfants et adolescents de 3 a 17 ans, la
prévalence globale de surpoids et d’'obésité)].
- [entre 2011 et 2015, diminuer de 15 % au moins, chez les enfants et adolescents de 3 & 17 ans issus
de milieux défavorisés, la prévalence de surpoids et d’'obésité].

3. Objectifs portant sur la modification de I'hygiéne de vie en relation avec l'alimentation : augmenter
l'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages

— augmentation de l'activité physique dans les activités de la vie quotidienne par une amélioration de 25 % du
pourcentage des personnes, tous ages confondus, faisant I'équivalent d'au moins 1/2h de marche rapide
par jour [d’activité physique d’intensité modérée au moins 5 fois par semaine (soit 75% des hommes et 50%
des femmes)].

- [entre 2011 et 2015, augmenter chez les adultes, la proportion de personnes située dans la classe
d’activité physique™* :
- « élevée » de 20 % au moins chez les hommes et de 25 % au moins chez les femmes ;
- « moyenne » de 20 % au moins].

— augmentation de l'activité physique et lutte contre la sédentarité chez les enfants et les adolescents :

- [entre 2011 et 2015, atteindre, au moins 50 % d’enfants et adolescents de 3 a 17 ans ayant une activité
physique d’intensité élevée trois fois par semaine pendant au moins une heure].

- [entre 2011 et 2015, diminuer de 10 % au moins le temps moyen journalier passé par les enfants et les
adolescents de 3 a 17 ans devant un écran)].

* Un petit consommateur de fruits et légumes est défini comme consommant quotidiennement moins d’une portion et demi de
fruits et moins de deux portions de Iégumes (pommes de terre exclues).
** Selon le questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire).
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ENCADRE 2/ REPERES DE CONSOMMATION DU PROGRAMME NATIONAL NUTRITION
SANTE (PNNS) POUR LA POPULATION GENERALE ADULTE

Source : Inpes

e & chague repas et en cas de petits creux
Fruits et [légumes Au moins 5 par jour e Crus, cuits, nature ou préparés
o frais, surgelés ou en conserve

Pains, céréales, pommes de A chaque repas et selon e favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis
terre et Iégumes secs I'appétit o privilégier la variété

e privilégier la variété
3 par jour o privilégier les fromages les plus riches en calcium, les moins gras
et les moins salés

Lait et produits laitiers
(yaourts, fromages)

e en quantité inférieure a celle de 'accompagnement

Viandes et volailles, . R s N
e viandes : privilégier la variété des espéces et les morceaux les

produits de la péche et 1 a 2 fois par jour .
ceufs moins gras
e poisson : au moins 2 fois par semaine
o privilégier les matieres grasses végétales (huiles d'olive, de
. N . . colza...),
Matiéres grasses ajoutées Limiter la consommation

o favoriser la variété
o limiter les graisses d'origine animale (beurre, créeme...)

e attention aux boissons sucrées
Produits sucrés Limiter la consommation e attention aux aliments gras et sucrés a la fois (patisseries, crémes
dessert, chocolat, glaces...)

e au cours et en dehors des repas
o limiter les boissons sucrées (privilégier les boissons light)
Boissons De I'eau a volonté e boissons alcoolisées : ne pas dépasser, par jour, 2 verres de vin
(de 10 cl) pour les femmes et 3 pour les hommes. 2 verres de vin
sont équivalents & 2 demis de biére ou 6 cl d'alcool fort

o préférer le sel iodé
e ne pas resaler avant de goQter
Sel Limiter la consommation e réduire I'ajout de sel dans les eaux de cuisson
o limiter les fromages et les charcuteries les plus salés et les
produits apéritifs salés

1.3 Etude nationale nutrition santé (ENNS-2006)

L’Etude nationale nutrition santé (ENNS) avait pour objectif de décrire la situation
nutritionnelle en France selon les indicateurs d’objectifs et les repéres du PNNS. Cette
étude, réalisée en 2006, a permis de décrire les consommations alimentaires, I'état
nutritionnel et I'activité physique d’un échantillon national d’enfants (3-17 ans) et d’adultes
(18-74 ans) résidant en France métropolitaine. Ses objectifs secondaires étaient de décrire
la prévalence du diabete, du syndrome métabolique, de I'hypertension artérielle, et des
dyslipidémies, ainsi que leurs facteurs de risque nutritionnels et leur prise en charge
médicamenteuse et nutritionnelle chez les adultes. Il s’agissait de plus, de décrire
I'exposition de la population a certains métaux lourds (arsenic, cadmium, mercure, plomb) et
certains pesticides, ainsi que leurs déterminants.

Le recrutement des participants a été réalisé sur la base d’'un plan de sondage aléatoire a
trois degrés (tirage au sort des unités primaires (UP), des ménages puis des individus au
sein de ces ménages). Le recrutement a duré une année afin de tenir compte de la
saisonnalité de I'alimentation (février 2006 — mars 2007). Au final, 3 115 adultes &gés de 18
a 74 ans et 1 675 enfants agés de 3 a 17 ans ont été inclus.

Le recueil des données alimentaires a consisté en trois rappels des 24 heures répartis
aléatoirement sur 15 jours, réalisés par des diététiciens, par téléphone chez les personnes
de 15 ans et plus et lors d’'un entretien en face a face chez les plus jeunes. Un bilan
biologique, nutritionnel et environnemental, était proposé aux participants pour compléter
cette enquéte alimentaire. Il consistait, pour les enfants, en la mesure du poids, de la taille et
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au prélevement d’'une méche de cheveux (pour évaluer leur exposition au mercure). Pour les
adultes, 'examen comprenait la mesure du poids, de la taille, du tour de taille et du tour de
hanches, de la pression artérielle ainsi que celle de marqueurs biologiques de [I'état
nutritionnel et de certains contaminants de I'environnement au moyen de prélévements
sanguins, urinaires et de cheveux. L’activité physique et la sédentarité ont été décrites grace
a des données recueillies par des questionnaires adaptés a I'dge du sujet.

Les résultats de cette étude ont fait 'objet de nombreuses publications [20, 41-43] et ils
continuent d’étre valorisés dans des travaux de recherche nationaux ou dans des projets
internationaux au titre de données de référence pour la France, en particulier le Global
Burden of Diseases Project [44-46].

1.4 Etude Esteban-2015

La troisieme édition du PNNS avait inscrit dans ses objectifs pour 2011-2015, la
reconduction de I'étude ENNS afin de disposer de données fiables d’évolution de la situation
en matiére de surveillance nutritionnelle. Dans un souci d’optimisation et de mutualisation
des moyens en termes de surveillance épidémiologique, Santé publiqgue France a mis en
ceuvre une étude nationale associant la surveillance de trois thématiques de santé, a savoir
I'exposition a certaines substances de I'environnement, la nutrition (alimentation et activité
physique) et certaines maladies chroniques ou facteurs de risque de santé (diabete,
allergies, maladies respiratoires, hypertension artérielle, hypercholestérolémie...). L’'Etude de
SanTé sur 'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et la Nutrition (Esteban) a
donc été élaborée pour répondre a des objectifs de biosurveillance, de surveillance des
maladies chroniques et de surveillance nutritionnelle [47].

Les objectifs principaux de I'étude étaient les suivants :

- estimer les niveaux d'imprégnation de la population habitant en France métropolitaine
(6-74 ans) a des substances de I'environnement ayant un impact présumé et/ou
observé sur la santé et établir des valeurs de référence ;

- décrire les consommations alimentaires, I'activité physique, la sédentarité et I'état
nutritionnel de la population habitant en France ;

- estimer la prévalence de maladies chroniques (diabéete, BPCO, asthme) et de
facteurs de risque vasculaire (hypertension artérielle, dyslipidémies), ainsi que leur
part non diagnostiquée chez I'adulte ;

- estimer la prévalence de I'asthme, de I'atopie et des maladies allergiques chez les
enfants de 6 4 17 ans.

Concernant plus spécifiquement le volet Nutrition, il s’agissait d’analyser les déterminants
des comportements alimentaires et de suivre I'évolution des indicateurs ayant déja fait 'objet
d'un premier recueil lors de la réalisation d'ENNS en 2006-2007 [43]. La méthodologie
employée dans 'étude Esteban était similaire a celle ’ENNS, permettant ainsi, d’'une part,
de s’appuyer sur l'expérience de cette étude, et d’autre part d’envisager I'analyse de
I'évolution entre 2006 et 2015 des indicateurs retenus et de vérifier I'atteinte des objectifs
visés par le PNNS.
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2. METHODES

2.1 Echantillonnage et modalités d’inclusion

Esteban est une étude transversale en population générale, dont la population cible était
celle des adultes de 18 a 74 ans et des enfants de 6 a 17 ans résidant dans des ménages
ordinaires® en France métropolitaine (hors Corse) pendant la période d’étude. L’inclusion des
participants s’est déroulée entre avril 2014 et mars 2016, au cours de quatre vagues
successives, de durées égales, afin de prendre en compte la saisonnalité de I'alimentation et
des expositions environnementales. Des critéres d’exclusion étaient définis : maitrise
insuffisante de la langue frangaise, déménagement prévu dans les deux mois hors des
zones géographiques de l'étude, pathologie rendant impossible la réalisation de I'étude
(alimentation artificielle entérale ou parentérale, contre-indication a un prélevement sanguin).

Le plan de sondage de I'étude Esteban était probabiliste a trois degrés.

1. Au premier degré, un échantillon stratifie d’'UP (définies par I'Institut national de la
statistigue et des études économiques (Insee)) a été tiré au sort. La stratification
comportait 32 strates définies en fonction de deux variables : la région (8 zones
géographiques) et le degré d’urbanisation (4 strates : rural; < 20 000 habitants; 20 000-
100 000 habitants; > 100 000 habitants et Paris). Dans les trois premiéres strates, les UP
ont été tirées proportionnellement a leur taille. Dans la strate « > 100 000 habitants et
Paris », les UP ont été systématiquement retenues.

2. Au deuxieme degré, des ménages ont été tirés au sort par échantillonnage téléphonique.
Dans chaque UP, deux échantillons de ménages ont été constitués, par tirage au sort, de
maniére indépendante. Le premier était sélectionné parmi les ménages ayant au moins
un enfant agé de 6 a 17 ans ; le second concernait les ménages composés d’au moins un
adulte 4gé de 18 a 74 ans. Les ménages ont été échantillonnés par génération aléatoire
de numéros de téléphone. L'échantillon principal était composé de ménages joignables
par téléphone filaire géographique (numéros en 01 a 05). Pour permettre le recrutement
des ménages n’‘ayant pas de ligne de téléphone filaire géographique, un échantillon
complémentaire a été constitué. Cet échantillon « mobile exclusif » était composé de
ménages pouvant étre contactés exclusivement par téléphone mobile avec un numéro
commencant par 06 ou 07 (ces ménages pouvant avoir éventuellement une ligne de
téléphone avec un numéro en 09).

3. Au troisieme degré, un seul individu (un adulte ou un enfant, selon I'échantillon de
ménages concerné) était tiré au sort parmi les membres éligibles du ménage selon la
méthode de Kish [48, 49].

1. Selon I'lnsee, un ménage désigne I'ensemble des personnes qui partagent la méme résidence principale sans qu’elles soient
nécessairement unies par des liens de parenté. Ne font pas partie des ménages ordinaires, les personnes vivant dans des
habitations mobiles et la population des foyers collectifs (foyers de travailleurs, maisons de retraite, résidences universitaires,
maisons de détention, etc.).
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2.2 Schéma de I'étude

L’accord de participation a I'étude était sollicité par téléphone, environ cinq jours aprés
I'envoi au domicile des ménages tirés au sort d’'une lettre d’annonce et d’'une brochure de
présentation de I'étude.

L’inclusion dans I'étude impliquait pour un participant, I'acceptation et la réalisation des
différents volets de I'étude : enquéte par questionnaires, recueils alimentaires, examen de
santé et prélévements biologiques.

Préalablement a la réalisation de I'étude, les avis du Comité consultatif sur le traitement de
linformation en matiére de recherche dans le domaine de la santé¢ (CCTIRS) et de la
Commission nationale de l'informatique et des libertés (Cnil) ont été demandés. Par ailleurs,
le protocole de I'étude comprenant des prélévements biologiques a nécessité I'obtention d’'un
avis favorable (n°2012-A00456-34) du Comité de protection des personnes (CPP). Un
formulaire de consentement éclairé de participation a I'étude était signé par les participants.
Pour les enfants, le consentement des deux parents était recueilli. Enfin, 'appariement avec
les données du Systéme national d’information inter-régimes de I'Assurance maladie
(Sniiram) ayant été prévu, I'étude a également fait I'objet d’'un Décret en Conseil d’Etat (DCE
n°® 2013-742) autorisant [l'utilisation des consommations médicales des participants
recueillies par 'Assurance maladie.

La participation a I'étude se déroulait selon le schéma suivant (cf. Figure 1).
| FIGURE 11

Schéma récapitulatif du déroulement de la participation d’un sujet,
étude Esteban 2015

1ére visite 4 domicile
= Présentation de I'étude
=  Administration questionnaire

Engquéte alimentaire

Auto-questionnaires

Environnement,
habitudes alimentaires

2éme visite a domicile
Consignes examen de santé

Récupération consentements,
auto-guestionnaires,

Examen de santé
Questionnaire face a

face a face = 3R240uE24 et santé accélérométre face (environnement,
= Dépét auto-guestionnaires répartis = Fréquentiel alimentaire Recueldu NIR meédicaments, )
- Dépét accélérométre ?\;&atmrement sur (FPQ) Administration questionnaire en mesures, EFR, PA
. N ) jours «  Activité physique et facea face Prélévements sang,
Choix mode d'examen de sédentaﬁtg 4 Volet psycho-social (fruits et urines, cheveux
santé (CES — domicile) legumes)
Enquéteur Di¢téticien It » Enauét CES/Domicik
g Internetiéléphane nternet/papier nquéteur omicile

CES : Centre d’examens de santé de I’Assurance maladie
R24 : Rappel alimentaire des 24 heures

E24 : Enregistrement alimentaire des 24 heures

FPQ : Food Propensity Questionnaire
NIR : Numéro inter-régime de sécurité sociale
EFR : Exploration de la fonction respiratoire

PA : Pression artérielle
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2.3 Recueil des données

2.3.1 Données alimentaires

L’enquéte alimentaire consistait a décrire, de la maniére la plus précise et exhaustive
possible, 'ensemble des aliments et boissons consommés la veille du recueil, en détaillant
leur nature, leur composition et leur quantité, a 'aide d’'un manuel validé de photographies
de portions, des mesures ménageres ou de grammages [50, 51]. Chez les enfants de 6 & 10
ans, ces consommations ont été recueillies par trois enregistrements de 24 heures (E24),
non successifs et aléatoires. Les informations étaient autosaisies par les parents via une
application internet ou sur un carnet, récupéré ensuite par 'enquéteur. Chez les personnes
agées de 11 a 74 ans, trois rappels des 24 heures (R24) ont été effectués par téléphone
avec un diététicien ou par internet. Suivant les recommandations européennes [52], les trois
R24 (ou E24) ont été tirés au sort aléatoirement (en incluant deux jours de semaine distants
d’au moins deux semaines et un jour de weekend), sans que les participants n’aient été
prévenus au préalable des jours tirés au sort afin qu’ils modifient le moins possible leurs
habitudes alimentaires. Par ailleurs, le recueil des fréquences de consommation de certains
aliments ou de groupes d’aliments particuliers, au cours des 12 mois précédant I'étude, a été
réalisé a 'aide du « Food Propensity Questionnaire » (FPQ) [53]. Les habitudes relatives aux
modes de préparation, de cuissons, de consommation d’aliments et de boissons pré-
emballés ainsi que d’aliments issus de l'agriculture biologique ont été collectées par auto-
guestionnaire.

2.3.2 Activité physique et sédentarité

L’'objectif de ce recueil de données était d’évaluer le niveau d’activité physique de la
population et son adéquation avec les recommandations en matiére de santé, dans le cadre
notamment de la prévention des maladies non transmissibles. Il s’agissait ainsi de mesurer
le niveau d’activité physique (en termes de fréquence, durée, intensité de la pratique) et le
niveau de sédentarité (durée quotidienne des activités sédentaires, temps passé devant un
écran) des adultes et des enfants, dans le cadre de I'ensemble de leurs activités
(professionnelles, scolaires, domestiques, de loisirs etc.). Ces données ont été recueillies a
partir de la version francaise complétée du questionnaire Recent Physical Activity
Questionnaire (RPAQ) pour les sujets de 18 ans et plus [54], d’'une adaptation frangaise du
guestionnaire utilisé dans le cadre du Youth Risk Behaviour Surveillance System (YRBS)
des Centers for Disease Control (CDC) pour les enfants de 11 a 17 ans [55], et d'un
questionnaire développé par I'Equipe de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Esen,
Santé Publique France), pour les enfants de 6 a 10 ans [56]. Par ailleurs, une mesure
objective de l'activité physique sur 7 jours, a I'aide d’'un accéléromeétre (ActiGraph GT3X®), a
été proposée a un sous-échantillon représentatif d’enfants et d’adultes tirés au sort.

2.3.3 Données clinico-biologiques

L'’ensemble des mesures et des prélévements biologiques de I'étude Esteban étaient
effectués dans le cadre d’'un examen de santé réalisé : soit dans un des centres d’examens
de Santé (CES) de I'’Assurance maladie, soit au domicile du participant avec la venue d’'un
infirmier diplomé d’état (IDE). Chez I'ensemble des participants, un prélevement sanguin, un
recueil urinaire et le prélevement d’'une méche de cheveux ont été effectués.
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Les mesures et dosages réalisés étaient les suivants :

- anthropométrie : poids, taille et, uniqguement chez les adultes, tour de taille et de
hanches ;

- pression artérielle et fréquence cardiaque, uniquement chez les adultes : 3 mesures
a 1 minute d’intervalle ;

- numération formule sanguine : y compris dosage de I'hnémoglobine ;

- bilan lipidique, uniquement chez les adultes : cholestérol total, HDL, LDL calculé,
triglycérides, créatinémie et glycémie ;

- autres marqueurs biologiques de maladies chroniques, de I'état nutritionnel et des
contaminants environnementaux (certains sur des sous-échantillons) : hémoglobine
glyquée, mesure de la fonction respiratoire, Immunoglobulines E (IgE), fer, vitamines,
polluants (métaux, pesticides, bisphénols, phtalates, etc.).

La premiére partie des dosages effectués dans I'étude Esteban a été réalisée dans les
heures suivant les prélevements, au sein des laboratoires d’analyses biologiques rattachés
aux CES et de laboratoires privés. Les prélevements restants seront utilisés d’une part, pour
la réalisation de dosages en différé dans des laboratoires spécifiques, et d’autre part, pour la
constitution d’'une biothéque en prévision d’analyses ultérieures.

2.3.4 Autres données

Des questionnaires complémentaires ont permis de recueillir, en face-a-face ou par auto-
guestionnaire, des informations sur les thémes suivants: caractéristiques
sociodémographiques, régimes alimentaires patrticuliers, insécurité alimentaire, aspect
psycho-social de la consommation de fruits et [égumes (plaisir, godts, incitation des proches
a consommer des fruits et légumes, etc.), prise de médicaments, tabagisme, antécédents
médicaux, expositions environnementales, etc.

Des informations plus détaillées sur 'ensemble des données recueillies et sur les aspects
opérationnels de la réalisation de I'étude sont disponibles dans un article spécifique
décrivant le protocole de I'étude [47].

2.4 Méthode d’analyse des données

2.4.1 Pondération et redressement

Les calculs de pondération et de redressement ont été réalisés de facon séparée sur
I'échantillon des adultes et celui des enfants.

Le plan de sondage complexe, stratifié et a plusieurs degrés, a été pris en compte dans le
calcul de la pondération initiale appliquée a chaque individu ayant participé a la premiére
visite (CAPI-1). Cette pondération correspondait au nombre d’éligibles dans le ménage,
multiplié par I'inverse de la probabilité de tirage du ménage et par l'inverse de la probabilité
de tirage de I'UP. La méthode utilisée pour calculer les probabilités de tirage des ménages
distinguait d’une part, les ménages recrutés par téléphone filaire géographique, et d’autre
part, les ménages de I'’échantillon « mobile exclusif », le nombre de lignes de téléphone
ayant été estimé par UP pour les téléphones fixes et au niveau national pour les mobiles.
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Pour tenir compte des individus ayant abandonné ['étude entre CAPI-1 et enquéte
alimentaire ou examen de santé (ES), un premier redressement a été réalisé par la méthode
des scores pour corriger la non-réponse. Deux jeux de pondérations ont ainsi été calculés :
un premier appliqué aux individus ayant validé au moins 2 enquétes alimentaires, et un
second appliqué aux individus ayant participé a I'ES. Enfin, le redressement a été complété
par I'application de la méthode de calage sur marges pour chaque pondération (enquéte
alimentaire et ES). Les marges utilisées dans le calage étaient issues du dernier
recensement de la population (RP 2012) et portaient sur les données suivantes :

e pour I'échantillon des adultes :

- age de l'adulte inclus (4 modalités : 18-29 ans, 30-44 ans, 45-59 ans, 60-74 ans) ;

- sexe de I'adulte inclus (2 modalités : homme / femme) ;

- dipléome de l'adulte inclus (4 modalités : aucun dipléme ou CEP, CAP, BEP, BEPC,
brevet élémentaire, brevet de compagnon ; baccalauréat, brevet professionnel;
diplome de 1* cycle universitaire ; diplome de 2° ou 3° cycle universitaire) ;

- vit seul ou en couple (2 modalités : oui / non),

- adulte vivant dans un ménage avec ou sans enfants de moins de 18 ans
(2 modalités : oui/ non) ;

- saison (4 modalités : automne, hiver, été, printemps).

e pour I'’échantillon des enfants :

- age de I'enfant inclus (3 modalités : 6-10 ans, 11-14 ans, 15-17 ans) ;

- sexe de I'enfant inclus (2 modalités : gargon / fille) ;

- dipléme de la personne de référence du ménage (4 modalités : aucun dipléme ou
CEP, CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire, brevet de compagnon ; baccalauréat,
brevet professionnel ; diplome de 1* cycle universitaire ; diplome de 2° ou 3° cycle
universitaire) ;

- la personne de référence du ménage vit seul ou en couple (2 modalités : oui / non) ;

- saison (4 modalités : automne, hiver, été, printemps).

La variable saison a été créée en se basant: pour I'enquéte alimentaire, sur la date du
premier R24 ; pour 'examen de santé, sur la date de sa réalisation.

Le redressement a été réalisé en utilisant la macro Calmar [57] développée par I'lnsee pour
le logiciel SAS®. Les pondérations finales ont été tronquées a 2,5 % et 97,5 % afin de limiter
leur dispersion.

2.4.2 Principes généraux des analyses présentées

L’ensemble des analyses présentées dans ce rapport a été réalisé sur des données
pondérées et redressées a l'aide du logiciel Stata14®. Le plan de sondage complexe de
I'étude a été pris en compte en particulier dans I'estimation des variances et des intervalles
de confiance a 95 % (IC 95 %) en utilisant la fonction « svyset » sous Stata. L’analyse
descriptive des apports alimentaires (consommations alimentaires et nutriments) a été
effectuée selon les indicateurs et repéres du PNNS en fonction de la classe d’age et du sexe
des participants. Les niveaux d’activité physique et de sédentarité ont été décrits selon les
indicateurs d’objectifs du PNNS. La corpulence a été estimée par la mesure de I'Indice de
masse corporelle (IMC) chez les adultes, afin d’estimer la prévalence du surpoids et de
lobésité selon les seuils de 'OMS [58]. Chez les enfants, les seuils révisés en 2012 de
I'International Obesity Task Force (IOTF) [59] ont été utilisés. Enfin, I'état nutritionnel sera
étudié ultérieurement a la lecture des résultats biologiques avec les standards relatifs au
sexe et a 'dge des participants.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Etude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, I'activité physique
et la nutrition (Esteban) 2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence / p. 17



De facon générale, les résultats sont présentés sous forme de prévalence ou de moyenne
selon les indicateurs du PNNS. Les figures permettent de visualiser les valeurs estimées
pour chaque sexe. Les fréquences ou moyennes sont indiquées numériquement, avec la
visualisation des bornes des IC 95 %.

Pour évaluer l'effet éventuel du niveau scolaire sur ces différents indicateurs, les résultats
ont été systématiquement présentés selon le niveau de dipldme le plus élevé obtenu par
I'adulte participant, ou la personne de référence du ménage pour les enfants. Cette variable
était alors utilisée selon 4 classes :

- < Bac (aucun dipléme, certificat d’études primaires, CAP, BEP, BEPC, brevet
élémentaire, brevet de compagnon) ;

- Bac, BP (baccalauréat général, technologique ou professionnel, brevet professionnel
ou de technicien, BEA, BEC, BEI, BEH, capacité en droit) ;

- Bac +1 a Bac +3 (diplome de 1* cycle universitaire, bac +3, licence, BTS, DUT,
DEUG, dipléme des professions sociales ou de la santé, dipléme d’infirmier) ;

- > Bac +3 (diplome de 2° ou 3° cycle universitaire [y compris médecine, pharmacie,
dentaire], master, doctorat, dipldme d’ingénieur, dipldome d’'une grande école).

Enfin, pour rendre compte de I'évolution de I'ensemble de ces indicateurs entre 2006 et
2015, les données de I'étude Esteban-2015 ont été comparées a celles obtenues selon la
méme méthodologie dans le cadre de I'étude ENNS, réalisée en 2006. L’'étude ENNS portait
sur un échantillon national représentatif de 3 115 adultes et 1 358 enfants de 6 a 17 ans pour
le volet alimentation, et de 2 413 adultes et 1 358 enfants (de 6 a 17 ans) pour le volet
clinico-biologique. Les évolutions statistiqguement significatives ont été confirmées par
standardisation des données ENNS sur les caractéristiques de la population d’Esteban, afin
de s’affranchir d’'un éventuel effet de I'évolution du profil de la population au cours de la
derniére décennie. Cette standardisation des données ENNS a été réalisée par le calcul d’'un
nouveau jeu de pondérations pour ENNS, recalculées selon les mémes principes de
redressement et avec les mémes données de calage que ceux d’Esteban. Les différences
statistiquement significatives issues de cette standardisation sont indiquées par une p-value
standardisée (ps).
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3. TAUX DE PARTICIPATION ET
CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Les taux de participation ont été calculés sur la base des numéros de téléphone
exploitables® fournis par le premier prestataire (TNS-Sofres).

Le protocole de recrutement de I'étude Esteban prévoyait de contacter les ménages pour
avoir leur accord de participation. Si les ménages acceptaient de participer, I'accord de
participation était ensuite demandé a I'individu tiré au sort. Ainsi, les taux de participation ont
été calculés sur le méme principe : calcul du taux de participation au niveau du ménage et
ensuite au niveau de lindividu. Deux hypothéses ont été faites concernant les ménages
injoignables qui ont été considérés comme étant tous éligibles, ou tous inéligibles (i.e., hors
cible). La fourchette basse du taux de participation correspond a la premiére hypothese et la
fourchette haute a la seconde. Au niveau de l'individu, les taux de participation ont été
calculés en rapportant le nombre d’individus ayant accepté de participer au nombre de
ménages ayant également accepté de participer a I'étude. Chez les adultes, les taux de
participation au niveau du ménage étaient de 43 % (fourchette basse) et de 57 % (fourchette
haute). Le taux de participation au niveau de l'individu était de 71 %. Chez les enfants, les
taux de participation au niveau du ménage étaient de 39 % (fourchette basse) et de 54 %
(fourchette haute). Le taux de participation au niveau de lindividu était de 73 %. Une
présentation plus détaillée est disponible dans I'article présentant le protocole de I'étude [47].

Le taux de réalisation des différentes étapes de I'étude a également été calculé en
rapportant le nombre d'individus ayant réalisé I'étape au nombre de ménages ayant
initialement accepté de participer a I'étude (2 163 pour I'échantillon « enfants » et 4 912 pour
I'échantillon « adultes »). Ainsi, I'enquéte alimentaire a été réalisée chez 1 281 enfants et
2 835 adultes, représentant un taux de réalisation égal a 59 et 58 % respectivement.
L’examen de santé a quant a lui été réalisé chez 1 104 enfants et 2 503 adultes représentant
tous deux 51 % de réalisation (Tableau 1).

| TABLEAU 1 |

Effectifs et taux de réalisation* aux différentes étapes de I’étude dans Esteban 2015

N (%) 1® visite & domicile Enquéte 2° visite adomicile  Examen de santé
0 réalisée alimentaire réalisée réalisée réalisé
Enfants 1 355 (63 %) 1281 (59 %) 1280 (59 %) 1104 (51 %)
Adultes 3021 (62 %) 2 835 (58 %) 2 842 (58 %) 2 503 (51 %)

* Le taux de réalisation est I'effectif des individus ayant réalisé chaque étape de I'étude rapporté au nombre de ménages ayant
initialement accepté de participer a I'étude (2 163 chez les enfants et 4 912 chez les adultes).

Chez les adultes, certaines caractéristiques sociodémographiques différaient de celles de la
population vivant en France fournies par I'lnsee (Tableau 2). Effectivement, 54,4 % de la
population adulte étudiée étaient des femmes contre 51,3 % d’aprés les données de I'Insee.
Les adultes de 18 a 29 ans étaient sous-représentés (9,8 % versus 20,7 %). En revanche,
les participants agés de 45 ans a 74 ans étaient surreprésentés (64,5 % versus 50,7 %). Les

2 Ménages ayant acceptés de fournir leur adresse pour participer a I'étude Esteban.
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personnes ayant peu ou pas de dipldme et les personnes sans emploi étaient également
moins représentées (30,3 % versus 50,9 % chez les adultes). Inversement, les participants
ayant un dipléme de 1%, 2° ou 3° cycle universitaire étaient surreprésentés (50,7 % versus
29,4 %).

Chez les enfants, les caractéristiques sociodémographiques étaient également différemment
réparties par rapport a celles de la population francaise (Tableau 3). Les adolescents de 15 a
17 ans étaient sous-représentés (17,7 % versus 24,4 %). Les enfants dont la personne de
référence du ménage avait peu ou pas de dipldme étaient également sous-représentés,
(27,9 % versus 52,4 %).

Ces différences ont été prises en compte par le redressement, permettant ainsi, dans la suite
des résultats, pour les adultes et les enfants, et a chaque étape de I'étude, de présenter des
estimations représentatives de la France métropolitaine.

| TABLEAU 2 |

Caractéristiques sociodémographiques des adultes ayant accepté de participer
a I’étude Esteban 2015, et de la population source agée de 18-74 ans (Insee 2012)

% pondéré* %

Adultes Avant Insee Tendance
redressement

Sexe

Homme 45,6 48,7 -3,1

Femme 54,4 51,3

Classe d'age

18 ans a 29 ans 9,8 20,7 -10,9

30 ans a 44 ans 25,7 28,7

45 ans a 59 ans 36,6 29,3 7,3

60 ans & 74 ans 27,9 21,4 6,5

Vit seul ou en couple

Oui 73,9 65,3 8,6

Non 26,1 34,7

Nombre d’enfants agés de moins de 18 ans dans le ménage

Oui 34,8 32,0 2,8

Non 65,2 68,0

Dipléme le plus élevé obtenu

Aucun dipléme ou CEP, CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire... 30,3 50,9 -20,6

Baccalauréat, brevet professionnel... 19,0 19,7

Dipléme de 1ler cycle universitaire... 24,5 14,1 10,4

Dipléme de 2éme ou 3éme cycle universitaire... 26,2 15,3 10,9

* % pondéré par les probabilités d’inclusion, avant redressement
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| TABLEAU 3 |

Caractéristiques sociodémographiques des enfants ayant accepté de participer
a I’étude Esteban 2015, et de la population source agée de 6-17 ans (Insee 2012)

% pondéré* %

Enfants Avant Insee Tendance
redressement

Sexe

Gargon 51,8 51,1

Fille 48,2 48,9 -0,7

Classe d'age

6 - 10 ans 47,1 42,2 4,9

11-14 ans 35,2 33,5

15-17 ans 17,7 24,4 -6,7

Vit seul ou en couple (personne de référence)

Oui 86,3 77,5 8,8

Non 13,7 22,5

Dipléme le plus élevé obtenu (personne de référence)

Aucun dipléme ou CEP, CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire 27,9 52,4 -24,5

Baccalauréat, brevet professionnel 16,0 17,3

Dipléme de 1er cycle universitaire 27,3 14,1 13,2

Dipléme de 2éme ou 3éme cycle universitaire 28,8 16,3 12,5

* % pondéré par les probabilités d’inclusion, avant redressement
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4. RESULTATS SUR LA CORPULENCE

4.1 Eléments méthodologiques spécifiques

La corpulence a été décrite sur la base des données recueillies lors de I'examen de santé
réalisé a domicile pour les enfants et dans un CES de I'Assurance maladie ou a domicile
pour les adultes. Quel que soit son lieu de réalisation (domicile ou CES), 'examen a été
réalisé par un infirmier diplomé d’état (IDE), avec du matériel spécifique et selon des
procédures standardisées. Chaque participant a été pesé et mesuré par un IDE au moyen
de pése-personnes et de toises dédiés spécifiquement a I'enquéte.

Le poids a été mesuré a l'aide de balances SECA 803 Clara. Il était demandé au participant
de se tenir au centre du plateau, légerement vétu, les pieds légérement espacés, le poids
également réparti sur ses deux pieds, les mains sur le c6té et les bras relachés le long du
corps. La mesure était exprimée en kilogrammes, avec une précision de 100 grammes.

La taille des participants a été mesurée a laide d’'une toise portative Leicester Tanita
HR 001. Les participants devaient se tenir debout, droits, les pieds écartés de 5 a 10 cm et
les bras relachés le long du corps. La téte, les omoplates, les fesses et les talons devaient
étre en contact avec la toise. La mesure était lue par I'IDE, a hauteur de l'index du curseur,
avec une précision de 0,5 cm.

La corpulence a été estimée par la mesure de I'[MC calculé selon la formule suivante : poids
en kg / taille’ en m. Les valeurs de référence utilisées pour interpréter les données de
corpulence (en termes de classification) sont celles préconisées par 'OMS pour les adultes
[58] et celles de I'lOTF réactualisées en 2012 pour les enfants [59]. Les seuils et valeurs de
référence sont donnés dans le Tableau 4.

L’ensemble des analyses porte sur un total de 2 467 adultes (femmes enceintes exclues) et
1 099 enfants, pour lesquels des mesures de poids et de taille étaient disponibles et non-
aberrantes.

| TABLEAU 4 |

Valeurs de référence utilisées pour la classification de la corpulence

Définitions des classes Références
Adultes
Maigreur IMC < 18,5
Normal 18,5 <IMC < 25,0
Surpoids (hors obésité) 25,0 <IMC < 30,0
Obésité IMC = 30,0 OMS [58]
Modérée 30,0 < IMC < 35,0
Sévere 35,0 < IMC < 40,0
Massive IMC = 40,0
Enfants
Maigreur Courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans
Grade 1 17,0 < Courbe de centiles a 18 ans < 18,5
Grade 2 16,0 < Courbe de centiles a 18 ans < 17,0 IOTF [59]
Grade 3 Courbe de centiles en dessous de 16,0 a 18 ans Selon I'4ge en mois et
Normal 18,5 < Courbe de centiles a 18 ans < 25,0 le sexe
Surpoids (obésité incluse)  Courbe de centiles atteignant 25,0 a 18 ans
Obésité Courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans

IMC : Indice de masse corporelle (poids en kg / taille’ en m)
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Les données de I'étude Esteban-2015 ont été comparées a celles de I'étude ENNS, réalisée
en 2006. Cette derniére portait sur un échantillon national représentatif de 2 388 adultes et
1 314 enfants pour lesquels des mesures de corpulence étaient disponibles. Chez les
enfants, la prévalence de la maigreur, du surpoids et de I'obésité ont été recalculées pour
Esteban en utilisant les seuils IOTF-2012 calés sur la demi-année (et non sur 'Age en mois
comme précédemment) de facon a permettre la comparaison avec I'étude ENNS dans
laquelle 'age en mois au moment des mesures de poids et de taille des enfants n’était pas
toujours disponible.

4.2 Corpulence des adultes (18-74 ans)

4.2.1 Corpulence des adultes dans Esteban-2015

4.2.1.1 Analyses selon le sexe et 'age

L'IMC moyen des adultes de 18 a 74 ans était de 25,8 kg/m2 [25,5-26,1] en 2015 (26,0 kg/m?2
[25,7-26,4] chez les hommes et 25,7 kg/m2 [25,2-26,1] chez les femmes), situant la
corpulence moyenne de la population dans la zone du surpoids. Au total, prés de la moitié
des adultes (49,0 % [46,3-51,6]) étaient en surpoids ou obeses en 2015. Cela concernait
53,9 % [50,0-57,8] des hommes et 44,2 % [40,7-47,8] des femmes tout 4ge confondu
(différence significative en fonction du sexe ; p<0,001). La prévalence de I'obésité s’élevait a
17,2 % [15,2-19,3] et était identique chez les hommes (16,8 % [14,2-20,0]) et chez les
femmes (17,4 % [14,8-20,4]). La prévalence du surpoids (hors obésité) était par contre plus
élevée chez les hommes (37,1 % [33,5-40,9]) par rapport aux femmes (26,8 % [23,8-30,1] ;
différence significative p<0,001), qui étaient plus nombreuses a présenter une corpulence
normale (53,3 % [49,7-56,9] versus 43,7 % [39,9-47,6] des hommes ; p<0,001 ; Figure 2).

| FIGURE 2 |

Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe,
étude Esteban 2015
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La corpulence rend compte de I'Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur
(IMC < 18,5), normal (18,5 < IMC < 25,0), surpoids (25,0 < IMC < 30,0) et obésité (IMC = 30,0).
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L’analyse plus fine de la corpulence selon I'age et le sexe rend compte d’'une augmentation
statistiguement significative (p<0,001) de la prévalence du surpoids (obésité incluse) avec
lavancée en age, avec cependant une stabilisation dés 40 ans chez les femmes. Elle
atteignait 68,1 % [62,4-73,4] des hommes et 49,8 % [44,4-55,3] des femmes de 55-74 ans.
La prévalence de I'obésité était ainsi deux fois plus élevée chez les 55-74 ans (21,5 % [17,2-
26,6] chez les hommes et 20,6 % [16,4-25,5] chez les femmes) en comparaison des 18-39
ans (10,1 % [6,2-16,2] et 11,3 % [7,4-17,1] respectivement ; Figure 3). Quant a la prévalence
de la maigreur, elle était de 4,4 % [2,7-7,1] chez les 18-39 ans et diminuait ensuite pour
rester inférieure & 2 % dans les classes d’age supérieures.

| FIGURE 3|

Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe et la classe d’age,
étude Esteban 2015
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La corpulence rend compte de I'Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur
(IMC < 18,5), normal (18,5 < IMC < 25,0), surpoids (25,0 < IMC < 30,0) et obésité (IMC = 30,0).

4.2.1.2 Prévalence et sévérité de I'obésité

La prévalence de I'obésité modérée (30,0 < IMC < 35,0) était de 12,5 % [10,9-14,4] chez les
adultes, soit 13,5 % [11,0-16,4] chez les hommes et 11,6 % [9,5-14,1] chez les femmes
(Figure 4). Elle augmentait avec I'avancée en age pour atteindre prés de 16,9 % [13,0-21,7]
des hommes et 13,9 % [10,5-18,1] des femmes agés de 55 a 74 ans. La prévalence de
l'obésité sévere (35,0 < IMC < 40,0) était de 3,0 % [2,2-4,2]. Elle avait tendance a concerner
davantage les femmes (3,7 % [2,5-5,6]) que les hommes (2,3 % [1,4-3,8]) sans que cette
différence soit toutefois significative. Il en était de méme de I'obésité massive (IMC = 40,0),
dont la prévalence était deux fois plus élevée chez les femmes (2,1 % [1,2-3,7]) en
comparaison des hommes (1,0 % [0,5-2,1] ; différence non significative ; Figure 4). Au final,
la part de I'obésité massive au sein de 'obésité était de 6 % chez les hommes et de 12 %
chez les femmes, la grande majorité d’entre eux (les trois quarts) présentant une obésité
modérée.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Etude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, I'activité physique
et la nutrition (Esteban) 2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence / p. 24



| FIGURE 4 |

Prévalence de I'obésité (modérée, sévére et massive) chez les hommes et les femmes
de 18-74 ans, étude Esteban 2015
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mHommes mFemmes

Le niveau d’'obésité est exprimé en 3 classes (références OMS) : obésité modérée (30,0 < IMC < 35,0), obésité sévere (35,0 <
IMC < 40,0) et obésité massive (IMC = 40,0).

4.2.1.3 Analyses selon le niveau de dipldme

En prenant comme indicateur de niveau scolaire le dipléme le plus élevé que la personne ait
obtenu, la prévalence de surpoids (obésité incluse) était plus élevée chez les personnes les
moins diplémées (p<0,001). Ainsi, 60,8 % [54,5-66,9] des hommes et 53,4 % [47,4-59,2] des
femmes sans dipldome ou ayant un dipldme inférieur au baccalauréat étaient en surpoids ou
obéses en 2015. Cette prévalence diminuait a mesure que le niveau scolaire augmentait ;
elle etait de 42,0 % [35,5-48,8] chez les hommes et 29,6 % [23,9-36,1] chez les femmes
déclarant un diplome de 2°™® ou 3°™ cycle universitaire (Figure 5).

Concernant plus spécifiquement I'obésité, il apparait que les personnes les moins dipldmées
étaient plus fréequemment en situation d'obésité et connaissaient également un niveau
d’obésité plus sévere.

Chez les hommes, la prévalence de I'obésité atteignait 21,1 % [16,6-26,5] chez les moins
dipldmés (sans diplébme ou avec un dipldme inférieur au baccalauréat) contre 12,8 % [10,0-
16,3] chez ceux déclarant un baccalauréat et plus (p<0,01). Elle était de 10,0 % [6,7-14,6]
chez les hommes détenant un diplome de 2°™ ou 3°™ cycle universitaire. La prévalence de
'obésité modérée était de 16,4 % [12,4-21,4] chez les hommes les moins dipldmés (niveau
inférieur au baccalauréat) en comparaison de 10,7 % [8,1-14,1] chez les détenteurs d'un
baccalauréat et plus (p<0,05). La prévalence de I'obésité sévére était de 2,9 % [1,4-5,9] chez
les moins dipldmés (contre 1,8 % [1,0-3,0] chez les hommes de niveau baccalauréat et plus ;
différence non significative) et celle de I'obésité massive atteignait 1,8 % [0,8-4,0] versus
0,4 % [0,1-1,0] chez les plus diplébmés (p<0,01 ; Figure 6).

Chez les femmes, la gravité de I'obésité était encore plus marquée chez les personnes les
moins diplébmées. La prévalence de I'obésité atteignait 25,2 % [20,3-30,7] chez les femmes
sans diplébme ou avec un diplédme inférieur au baccalauréat, contre 10,7 % [8,4-13,5] chez
celles de niveau baccalauréat et plus (p<0,001). La prévalence de I'obésité modérée était
deux fois plus importante chez les femmes les moins dipldomées (niveau inférieur au
baccalauréat), en comparaison de celles déclarant un baccalauréat et plus (15,7 % [12,0-

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Etude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, I'activité physique
et la nutrition (Esteban) 2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence / p. 25



20,3] versus 8,0 % [6,0-10,6] respectivement ; p<0,001). La prévalence de I'obésité sévere
était de 5,8 % [3,4-9,6] chez les moins diplémées (contre 1,9 % [1,1-3,2] chez les femmes de
niveau baccalauréat et plus ; p<0,01) et celle de I'obésité massive était prés de cing fois plus
importante chez les femmes de niveau scolaire inférieur au baccalauréat en comparaison
des plus diplémées (3,7 % [1,9-7,2] versus 0,8 % [0,4-1,6] respectivement; p<0,001 ;
Figure 6).

| FIGURE 5 |

Prévalence du surpoids (obésité incluse)* chez les hommes et les femmes
de 18-74 ans selon le sexe et le diplome**, étude Esteban 2015
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* e surpoids est défini par un IMC = 25,0 selon les références de 'OMS.

** Le dipléme rend compte du dipléme d’enseignement général ou technique le plus élevé que la personne a obtenu. Il est
exprimé en 4 classes : < Bac (aucun dipléme, certificat d’études primaires, CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire, brevet de
compagnon) ; Bac, BP (baccalauréat général, technologique ou professionnel, brevet professionnel ou de technicien, BEA, BEC,
BEI, BEH, capacité en droit) ; Bac +1 a Bac +3 (diplome de 1* cycle universitaire, bac +3, licence, BTS, DUT, DEUG, dipléme
des professions sociales ou de la santé, diplome d’infirmier) ; > Bac +3 (dipléme de 2°™ ou 3°™ cycle universitaire [y compris
médecine, pharmacie, dentaire], master, doctorat, dipléme d’ingénieur, dipléme d’'une grande école).

| FIGURE 6 |

Prévalence de I'obésité* (modérée, sévére et massive) chez les hommes et les femmes
de 18-74 ans selon le dipléme**, étude Esteban 2015
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* Le niveau d’obésité est exprimé en 3 classes (références OMS) : obésité modérée (30,0 < IMC < 35,0), obésité sévere (35,0 <
IMC < 40,0) et obésité massive (IMC = 40,0).

** | e dipléme rend compte du dipléme d’enseignement général ou technique le plus élevé que la personne a obtenu. Il est
exprimé ici en 2 classes : < Bac (sans dipléme ou dipldme inférieur au baccalauréat) et Bac et + (baccalauréat et diplome de
niveau supérieur).
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D’aprés les données mesurées dans l'étude Esteban, 54 % des hommes et 44 % des
femmes étaient en surpoids ou obéses (IMC = 25) en 2015. Cette prévalence augmentait
avec I'age et diminuait avec le niveau de dipléme. La prévalence de I'obésité (IMC = 30) était
estimée a 17 %, sans distinction entre hommes et femmes. La prévalence de I'obésité
massive (IMC = 40) était estimée a 1,6 %. Elle atteignait 3,7 % chez les femmes les moins
diplémées (sans dipléme ou dipléme inférieur au baccalauréat).

4.2.2 Evolution de la corpulence des adultes depuis ENNS-2006

4.2.2.1 Analyse de I'évolution selon le sexe et 'age

L’IMC moyen des adultes de 18-74 ans était de 25,6 kg/m? [25,3-25,9] en 2006 (26,1 kg/m?
[25,7-26,5] chez les hommes et 25,1 kg/m2 [24,8-25,5] chez les femmes). La corpulence
moyenne de la population adulte n’a pas connu d’évolution statistiquement significative ces
10 derniéres années, I'IMC moyen mesuré dans I'étude Esteban-2015 étant comparable a
celui mesuré dans I'étude ENNS-2006. La prévalence du surpoids (tous sexes confondus et
obésité incluse) est restée stable (49,3 % [46,4-52,1] en 2006 versus 49,0 % [46,4-51,6] en
2015). 1l en est de méme de la prévalence spécifique de l'obésité qui n'a pas connu
d’évolution significative entre les deux études (16,9 % [14,9-19,0] versus 17,2 % [15,2-19,3]
10 ans plus tard).

L’analyse de I'évolution en fonction du sexe a montré une stabilisation générale de la
corpulence chez les hommes au cours des 10 derniéres années. Seule la prévalence de la
maigreur a connu une augmentation significative passant de 0,7 % [0,2-1,8] en 2006 a 2,4 %
[1,3-4,1] en 2015 (ps<0,05 ; Figure 7). La corpulence des femmes a, quant a elle, quelque
peu évolué entre ENNS-2006 et Esteban-2015 (ps<0,05). La prévalence de la maigreur a
diminué de 50 % (ps<0,01) alors que celle du surpoids (obésité non incluse) a eu tendance a
augmenter, mais de maniére non significative (Figure 7).

| FIGURE 7 |

Distribution de la corpulence des adultes de 18-74 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015

80 1 Hommes 80 1 Femmes
70 | 70 -
60 | 60 -
50 | 50 I
R 40 A I I R 40 -
30 - 30 4
536 il
20 | i 20 - i
] 24 ] 50 23,8
e E O e H
0 2 ; ; . 0 - : :
Maigreur Normal Surpoids Obeésité Maigreur Normal Surpoids Obésité
HENNS-2006 = Esteban-2015 BENNS-2006 = Esteban-2015

La corpulence rend compte de I'Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur (IMC < 18,5),
normal (18,5 < IMC < 25,0), surpoids (25,0 < IMC < 30,0) et obésité (IMC = 30,0).
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La prévalence du surpoids (obésité incluse), est restée stable chez les hommes au cours de
la derniére décennie (57,2 % [52,6-61,7] en 2006 versus 53,9 % [50,0-57,8] en 2015), elle
diminuait de facon non significative dans toutes les classes d’age (Figure 8). Chez les
femmes, la prévalence du surpoids (obésité incluse) a augmenté de prés de 21 % chez les
40-54 ans passant de 41,2 % [36,0-46,6] a 49,7 % [43,7-55,7] dix ans plus tard (ps<0,01).
Elle a par contre diminué de 14 % chez les femmes plus agées (passant de 57,7 % [52,5-
62,6] en 2006 a 49,8 % [44,4-55,3] en 2015 ; ps<0,05).

| FIGURE 8|

Prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les adultes de 18-74 ans
selon le sexe et I’dge, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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Le surpoids est défini par un IMC 2 25,0 selon les références de 'OMS.

La prévalence spécifique de I'obésité n’a quant a elle pas connu d’évolution au cours des dix
derniéres années, quels que soient le sexe et les classes d’age, et quel que soit son niveau
de sévérité. En dix ans, la prévalence de I'obésité modérée s’est maintenue a 12,5 % en
moyenne. Elle concernait toujours les % des personnes en situation d’'obésité. La prévalence
de l'obésité sévere a eu tendance a légérement diminuer au profit de celle de I'obésité
massive mais cette évolution n’était pas statistiquement significative.

4.2.2.2 Analyse de I'évolution selon le niveau de dipléme

L’influence du niveau de diplébme sur la prévalence du surpoids (obésité incluse) s’est
maintenue entre 2006 et 2015. Bien que le niveau de dipldbme ait augmenté dans la
population, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est restée supérieure chez les
personnes les moins diplémées et cette prévalence a continué de diminuer progressivement
a mesure que le niveau de dipléome augmentait (Figure 9). Cet écart s’est amplifié chez les
hommes, la différence de prévalence selon le niveau de diplébme devenant significativement
différente dans Esteban. Par ailleurs, il s’est avéré que la tendance a une augmentation de la
prévalence des femmes en surpoids ou obéses entre ENNS-2006 et Esteban-2015 était une
tendance générale, puisqu’elle touchait toutes les femmes quel que soit leur niveau scolaire.
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| FIGURE 9|

Prévalence du surpoids (obésité incluse)* chez les hommes et les femmes
de 18-74 ans selon le sexe et le diplome**, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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* | e surpoids est défini par un IMC = 25,0 selon les références de 'OMS.

** Le dipléme rend compte du dipléme d’enseignement général ou technique le plus élevé que la personne a obtenu. Il est
exprimé en 4 classes : < Bac (aucun dipléme, certificat d’études primaires, CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire, brevet de
compagnon) ; Bac, BP (baccalauréat général, technologique ou professionnel, brevet professionnel ou de technicien, BEA, BEC,
BEI, BEH, capacité en droit) ; Bac +1 a Bac +3 (dipléme de 1% cycle universitaire, bac +3, licence, BTS, DUT, DEUG, diplome
des professions sociales ou de la santé, dipléme d’infirmier) ; > Bac +3 (diplome de 2°™ ou 3°™ cycle universitaire [y compris
médecine, pharmacie, dentaire], master, doctorat, dipléme d’ingénieur, dipléme d’une grande école).

4.2.2.3 Evolution de la corpulence au regard des objectifs du PNNS

Concernant les objectifs fixés par le HCSP en matiere de corpulence dans le cadre du
PNNS-3 (2011-2015), il était attendu de « stabiliser la prévalence de l'obésité et de réduire le
surpoids chez les adultes » (sous-objectif général 1-1).

Les résultats obtenus quant a I'évolution de la corpulence des adultes entre ENNS-2006 et
Esteban-2015 montrent de maniere générale une stabilisation du surpoids et de I'obésité au
cours de la derniére décennie. La prévalence de I'obésité est demeurée constante a 17 %, et
ce quels que soient le sexe et 'dge des individus. De fait, I'objectif spécifique OS 1-1-1 du
PNNS-3, qui était de « stabiliser, en 5 ans, la prévalence de I'obésité chez les adultes », a
été atteint. La prévalence du surpoids (hors obésité) n’a pas évolué de maniére significative
entre 2006 et 2015 pour I'ensemble de la population adulte. De fait, I'objectif spécifique
OS 1-1-2 du PNNS 3 qui était de « réduire, de 10 % au moins, en 5 ans, la prévalence du
surpoids chez les adultes » n’a pas été atteint. La prévalence du surpoids n’a pas diminué
mais elle s’est stabilisée. Enfin, la prévalence de I'obésité massive n’a pas non plus connu
d’évolution significative. Ainsi, l'objectif spécifique OS 1-1-4 du PNNS-3 qui était de
« diminuer de 15 % au moins, en 5 ans, la prévalence de l'obésité morbide » n'a pas été

atteint. La encore, si la prévalence de I'obésité massive n’a pas diminué elle s’est toutefois
stabilisée.
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D’aprés les données mesurées dans les études ENNS et Esteban, la prévalence du surpoids
(obésité incluse) des adultes s’est stabilisée entre 2006 et 2015. Cette prévalence est restée
constante a 49 % et celle spécifique de I'obésité s’est maintenue a 17 % pour 'ensemble de
la population adulte. L’analyse plus précise de la corpulence en fonction du sexe et de 'age
des individus a toutefois montré quelques évolutions significatives : une augmentation de la
prévalence de la maigreur chez les hommes et une diminution chez les femmes ; une
augmentation du surpoids (obésité incluse) chez les femmes de 40-54 ans et une diminution
chez celles de 55-74 ans. La prévalence du surpoids (obésité incluse) est par ailleurs restée
supérieure chez les personnes les moins dipldbmées. En 10 ans, cette prévalence est
devenue significativement différente selon le niveau de dipldome chez les hommes.

4.3 Corpulence des enfants (6-17 ans)

4.3.1 Corpulence des enfants dans Esteban-2015

4.3.1.1 Analyses selon le sexe et 'age

Chez les enfants de 6-17 ans, la prévalence du surpoids (obésité incluse) s’élevait a 17,0 %
[14,0-20,4] en 2015. La prévalence de l'obésité était de 3,9 % [2,5-6,0]. Il n’y avait pas de
différence significative entre les gargcons et les filles (Figure 10). La prévalence de la
maigreur était de 12,9 % [10,3-16,0] sans différence significative en fonction du sexe. Dans
plus de 80 % des cas il s’agissait de maigreur de Grade 1.

| FIGURE 10 |

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe,
étude Esteban 2015
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La corpulence rend compte de I'Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références IOTF-2012) : maigreur
(courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans), normal, surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 a 18 ans) et obésité
(courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans).

Chez les garcgons, la prévalence du surpoids (obésité incluse) était de 15,9 % [11,9-20,9].
Elle ne variait pas de maniére significative avec I'age mais elle atteignait toutefois 22,5 %
[15,3-31,9] chez les 11-14 ans en comparaison des garcons de 6-10 ans (10,2 % [6,0-16,8])
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et 15-17 ans (16,7 % [8,2-31,2]), pour lesquels la prévalence était moins élevée (Figure 11).
La prévalence de la maigreur était de 9,0 % [4,9-16,0] chez les 6-10 ans. Elle avait tendance
a augmenter avec I'age pour atteindre 14,6 % [7,2-27,1] chez les garcons de 15-17 ans.
Chez les filles, la prévalence du surpoids (obésité incluse) était de 18,0 % [14,1-22,8]. Elle
ne variait pas de maniére significative avec I'age. La prévalence de la maigreur était de
13,9 % [10,3-18,6]. Bien qu’elle ne variait pas de maniére significative avec I'age, elle avait
tendance a étre plus élevée chez les filles de 11-14 ans atteignant 19,5 % [12,5-29,1] en
comparaison des filles de 6-10 ans (9,6 % [5,8-15,5]) et de 15-17 ans (13,2 % [6,7-24,4]).
Les prévalences du surpoids, de I'obésité et de la maigreur ne différaient pas selon le sexe,
guelle que soit la tranche d’age.

| FIGURE 11 |

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe et I’age,
étude Esteban 2015
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La corpulence rend compte de I'Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références I0TF-2012) : maigreur

(courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans), normal, surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 a 18 ans) et obésité
(courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans).

4.3.1.2 Analyses selon le niveau de dipldme

Chez les enfants, la prévalence du surpoids (obésité incluse) était significativement
différente selon le dipléme le plus élevé obtenu par la personne de référence du ménage, et
ce, tant chez les filles que chez les garcons (p<0,01; Figure 12). Les enfants dont la
personne de référence du ménage n’avait pas de diplébme ou avait obtenu un dipléme
inférieur au baccalauréat étaient plus souvent en surpoids (obésité incluse) avec une
prévalence égale a 23,2 % [18,0-29,3]. La prévalence diminuait ensuite a mesure que le
niveau scolaire de la personne de référence du ménage augmentait pour atteindre 8,9 %
[5,6-13,9] chez ceux ayant obtenu un dipldme de 2° ou 3° cycle universitaire.

La prévalence de la maigreur ne variait pas de fagon significative selon le niveau de dipléme
de la personne de référence du ménage.
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| FIGURE 12 |

Prévalence du surpoids (obésité incluse)* chez les enfants de 6-17 ans selon le sexe
et le dipldbme** de la personne de référence du ménage, étude Esteban 2015
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* Le surpoids, y compris I'obésité, est défini selon les références IOTF-2012 (courbe de centiles atteignant 25,0 a 18 ans).

** Le diplbme rend compte du dipléme d’enseignement général ou technique le plus élevé que la personne de référence du
ménage a obtenu. Il est exprimé en 4 classes : < Bac (aucun dipléme, certificat d’études primaires, CAP, BEP, BEPC, brevet
élémentaire, brevet de compagnon) ; Bac, BP (baccalauréat général, technologique ou professionnel, brevet professionnel ou de
technicien, BEA, BEC, BEI, BEH, capacité en droit) ; Bac +1 & Bac +3 (dipléme de 1* cycle universitaire, bac +3, licence, BTS,
DUT, DEUG, dipléme des professions sociales ou de la santé, diplome d’infirmier) ; > Bac +3 (diplome de 2°™ ou 3°™ cycle
universitaire [y compris médecine, pharmacie, dentaire], master, doctorat, dipléme d'ingénieur, dipléme d’une grande école).

4.3.1.3 Corpulence selon différentes références internationales

La prévalence de la maigreur, du surpoids et de I'obésité varie selon les références utilisées
(Tableau 5). Les prévalences de surpoids et d’obésité sont plus élevées si I'on se référe aux
classifications de 'OMS par rapport aux références IOTF. La prévalence obtenue en se
référant aux normes frangaises était similaire a celle obtenue selon I'lOTF chez les garcons
mais inférieure chez les filles. La prévalence de la maigreur obtenue avec les références
francaises, CDC et de 'OMS était inférieure a celle obtenue selon les références IOTF.

| TABLEAU 5 |

Corpulence des garcons et des filles de 6-17 ans selon différentes références
internationales, étude Esteban 2015

Maigreur Surpoids (obésité incluse) Obésité
IMC < centile (%) IMC 2 centile (%) IMC 2 centile (%)
IOTF-12 France CDC OMS IOTF-12 France CDC OMS I0OTF-12 CDC OMS
C-18 3°perc. 5° -27S C-25 97°perc. 85° +17ZS C-30 95°  +27S
Gargons 11,8 2,6 8,2 4,0 15,9 15,9 18,1 22,8 4,1 5,6 6,5
Filles 13,9 2,1 6,0 1,6 18,0 15,4 175 22,7 3,8 7,0 7,0

Références IOTF-12 : maigreur (courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans), surpoids (courbe de centiles atteignant
25,0 a 18 ans) et obésité (courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans).

Références frangaises : 3° percentile pour la maigreur et 97° percentile pour le surpoids (obésité incluse).

Références des CDC : 5° percentile pour la maigreur, 85° pour le surpoids (obésité incluse) et 95° pour I'obésité.

Références de 'OMS : -2 Zscore pour la maigreur, + 1 Zscore pour le surpoids (obésité incluse) et +2 Zscore pour I'obésité.
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D’aprés les données mesurées dans I'étude Esteban, la prévalence du surpoids (obésité
incluse) était estimée a 17 % chez les enfants de 6-17 ans. Parmi eux, 4 % étaient
considérés comme obeses. La prévalence du surpoids (obésité incluse) n’était pas
significativement différente selon I'age et le sexe mais diminuait quand le niveau de dipldme
de la personne de référence du ménage augmentait. La prévalence de la maigreur était
estimée a 13 % globalement et atteignait 19 % chez les filles de 11-14 ans.

4.3.2 Evolution de la corpulence des enfants depuis ENNS-2006

De facon a permettre la comparaison avec les résultats d’ENNS, les prévalences de la
maigreur, du surpoids et de I'obésité de I'étude Esteban ont été recalculées en utilisant les
seuils IOTF-2012 calés sur la demi-année (et non sur 'age en mois comme précédemment).

4.3.2.1 Analyse de I'évolution selon le sexe et 'age

La prévalence du surpoids (obésité incluse) des enfants n'a pas évolué significativement
entre ENNS-2006 et Esteban-2015. La prévalence du surpoids (tous sexes confondus et
obésité incluse) est restée stable passant de 17,6 % [15,0-20,5] en 2006 a 16,9 % [14,0-
20,3] en 2015 (la prévalence de l'obésité étant égale a 3,3 % [2,2-4,8] en 2006 et a 3,9 %
[2,5-6,0] en 2015). Si I'évolution du surpoids (obésité incluse) en fonction du sexe n’a pas
montré de différence significative au cours des dix derniéres années, la prévalence de la
maigreur a, quant a elle, augmenté de maniére significative chez les filles passant de 8,0 %
[5,6-11,3] en 2006 a 14,0 % [10,4-18,7] en 2015 (ps<0,01 ; Figure 13). Chez les garcons
cette augmentation (de 8,6 % [5,8-12,5] en 2006 a 11,5 % [8,3-15,6] en 2015) n’était pas
significative. Quel que soit le sexe, la prévalence du surpoids (obésité incluse) est restée
relativement stable sur la période, ainsi que la prévalence de I'obésité (malgré une tendance
a 'augmentation chez les garcons mais non significative ; Figure 13).

| FIGURE 13 |

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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La corpulence rend compte de I'lndice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références IOTF-2012) : maigreur
(courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans), normal, surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 a 18 ans) et obésité
(courbe de centiles atteignant 30,0 a 18 ans).

La prévalence du surpoids (obésité incluse) a montré une tendance a une diminution au
cours des dix derniéres années chez les garcons de 6-10 et 11-14 ans et une augmentation
chez les 15-17 ans (Figure 14). Cependant, le changement de la corpulence dans chaque
tranche d’age n’était pas significatif. Chez les filles, la prévalence du surpoids (obésité
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incluse) a eu tendance a diminuer parmi celles dgées de 6 a 10 ans alors qu’elle a eu

tendance a augmenter chez les 11-14 et 15-17 ans (évolutions néanmoins non

significatives).

| FIGURE 14 |

Prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les enfants de 6-17 ans selon le sexe
et ’age, comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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Le surpoids, y compris I'obésité, est défini selon les références IOTF-2012 (courbe de centiles atteignant 25,0 a 18 ans).

La prévalence de la maigreur a eu tendance a augmenter dans chaque tranche d’age quel
gue soit le sexe (Figure 15). Cette augmentation était significative chez les filles de 11-14
ans, passant de 4,3 % [1,7-10,6] en 2006 a 19,6 % [12,7-29,2] en 2015 (ps<0,001).

| FIGURE 15 |

Prévalence de la maigreur chez les enfants de 6-17 ans selon le sexe et I’dge,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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La maigreur est définie par la courbe de centiles en dessous de 18,5 a 18 ans, selon les références IOTF-2012.
4.3.2.2 Analyses de I'évolution selon le niveau de dipldme

La prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les garcons, a eu tendance a augmenter
lorsque le dipléme de la personne de référence était plus bas, passant de 18,2 % [13,4-24,2]
en 2006 a 21,9 % [15,2-30,6] en 2015, alors que dans les autres catégories de niveau
scolaire elle a eu tendance a diminuer (Figure 16). Chez les filles, la prévalence du surpoids
(obésité incluse) a eu tendance a augmenter quel que soit le niveau scolaire, excepté parmi
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celles dont la personne de référence du ménage avait le niveau du baccalauréat. Toutes ces
évolutions restaient cependant non significatives sur la période. L’influence du niveau de
dipléme de la personne de référence du ménage sur la prévalence du surpoids et de
'obésité s’est maintenue entre 2006 et 2015, cette prévalence demeurant supérieure chez
les enfants dont la personne de référence du ménage présentait un niveau scolaire inférieur
au baccalauréat. La différence de prévalence du surpoids (obésité incluse) n’était pas
significativement différente selon le dipldome dans ENNS et I'est devenue dans Esteban chez
les garcons.

| FIGURE 16 |

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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* Le surpoids y compris obésité est défini par la courbe de centiles atteignant 25,0 a 18 ans, selon les références IOTF-2012.

** | e dipléme rend compte du dipléme d’enseignement général ou technique le plus élevé que la personne de référence du
ménage a obtenu. Il est exprimé en 4 classes : < Bac (aucun dipléme, certificat d’études primaires, CAP, BEP, BEPC, brevet
élémentaire, brevet de compagnon) ; Bac, BP (baccalauréat général, technologique ou professionnel, brevet professionnel ou
de technicien, BEA, BEC, BEI, BEH, capacité en droit) ; Bac +1 & Bac +3 (dipldme de 1* cycle universitaire, bac +3, licence,
BTS, DUT, DEUG, dipléme des professions sociales ou de la santé, dipléme d'infirmier) ; > Bac +3 (dipléme de 2°™ ou 3°™
cycle universitaire [y compris médecine, pharmacie, dentaire], master, doctorat, dipldme d’ingénieur, dipléme d’'une grande
école).

4.3.2.3 Evolution de la corpulence au regard des objectifs du PNNS

Concernant les objectifs fixés par le HCSP en matiere de corpulence dans le cadre du
PNNS-3 (2011-2015), il était attendu de « diminuer la prévalence de l'obésité et du surpoids
chez les enfants et les adolescents ».

Les résultats obtenus concernant I'évolution de la corpulence des enfants entre 2006 et 2015
ont montré que le surpoids (obésité incluse) est resté stable sur la période. Dans ENNS-
2006, la prévalence était estimée a 17,6 % [15,0-20,5] et dans Esteban-2015 elle était de
16,9 % [14,0-20,3]. De fait, I'objectif spécifique OS 1-2-1 du PNNS-3, qui était de « diminuer
en 5 ans, de 15 % en moyenne, chez les enfants et adolescents de 3 & 17 ans, la prévalence
globale de surpoids et d’obésité. » n’a pas été atteint. Néanmoins, elle est restée stable chez
les 6-17 ans (les 3-6 ans n‘ayant pas été enquétés).
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D’apres les données mesurées dans les études ENNS et Esteban, la prévalence du surpoids
(obésité incluse) des enfants est restée stable entre 2006 et 2015. Elle était estimée a 18 %
en 2006 et 17 % en 2015 ('obésité seule étant passée de 3 % a 4 %). Néanmoins, la
prévalence de la maigreur a significativement augmenté passant de 8 % a 13 %, cette
augmentation touchant principalement les filles de 11-14 ans. La prévalence du surpoids
(obésité incluse) est restée supérieure chez les enfants dont les personnes de référence du
ménage étaient les moins diplomées et cette différence s’est amplifiée chez les gargons
durant cette décennie.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Etude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, I'activité physique
et la nutrition (Esteban) 2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence / p. 36




5. DISCUSSION

Reposant sur une méthodologie validée, I'étude Esteban a pour originalité de décrire, sur un
large échantillon national d’adultes et d’enfants, les consommations alimentaires de fagon
détaillée, I'état nutritionnel par des données anthropométriques mesurées, ainsi que l'activité
physique et la sédentarité. Le recueil des données a nécessité la mobilisation de hombreux
partenaires, acteurs de la santé et de la nutrition, pendant plus d’'une année pour disposer
d’informations fiables sur plusieurs milliers de personnes résidant en France métropolitaine
(hors Corse).

5.1 Aspects méthodologiques

La sélection aléatoire des zones d’enquéte et des individus a inclure, sur la base d’'un plan
de sondage complexe pour atteindre une représentativité au niveau national, a été prise en
compte dans les analyses statistiques. Le taux de participation global était de 40 % chez les
adultes (fourchette haute du taux de participation au niveau ménage multipliée par le taux de
participation au niveau individu) et de 39 % chez les enfants. Méme en appliquant des
méthodes de calculs approchantes, ces taux de participation étaient plus faibles que ceux
obtenus dans ENNS-2006. Cela peut s’expliquer par une tendance générale a une baisse de
participation dans les enquétes de santé observée depuis 30-40 ans [60-62], et par le
caractéere systématique de 'examen de santé dans Esteban-2015 alors qu'il était optionnel
dans ENNS-2006. Il est toutefois intéressant de noter que peu de personnes ont abandonné
I'étude entre les différentes visites, et que par ailleurs, trés peu de données manquantes
étaient a déplorer.

Comme cela se retrouve habituellement dans les études de santé en population, les
caractéristiques sociodémographiques des individus finalement inclus tendent a étre quelque
peu différentes de celles de la population source (c’est-a-dire la population générale vivant
en France) : (1) les femmes étaient surreprésentées ; (2) en terme de classes d’age, la
population étudiée comprenait moins d’adultes jeunes (18-29 ans) et plus de participants
agés de 45 a 74 ans que la population frangaise décrite par I'lnsee ; (3) les personnes ayant
peu ou pas de dipldme et les personnes sans emploi étaient également sous-représentées.
Inversement, les participants ayant un dipldme de 1%, 2° ou 3° cycle universitaire étaient
surreprésentés. Ces différences ont rendu les redressements statistiques indispensables.
Mais il ne peut étre exclu qu’au-dela des variables choisies pour le redressement, d’autres
caractéristiques particuliéres des participants puissent avoir eu un effet sur les observations
rapportées, avec une description éventuellement plus favorable de la situation que celle
existant en réalité. De plus, les personnes appartenant a des ménages sans téléphone n’ont
pas pu étre incluses dans cette étude (soit environ 1 % des ménages d’apres l'Insee). I
s’agit notamment des populations trés défavorisées d’'un point de vue socioéconomique, qui
sont toujours difficiles a toucher et a inclure dans ce type d’étude. Cette limite n'est pas
spécifique de l'étude Esteban et se retrouve généralement dans toutes les études en
population générale, ce qui est regrettable puisque ces personnes sont souvent les plus a
risque d’un point de vue nutritionnel.

Enfin, pour s’affranchir d’éventuels changements liés a la structure de la population générale
au cours des 10 derniéres années, une standardisation des données d’ENNS sur les
variables de redressement d’Esteban a été effectuée pour juger d’'une évolution a structure
de population identique.
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5.2 Donnees anthropométriques

L’étude Esteban fournit des informations récentes sur la corpulence des adultes et des
enfants en France métropolitaine (hors Corse), permettant d’actualiser les données
recueillies il y a 10 ans dans I'étude ENNS [20, 43]. Les estimations de prévalence du
surpoids et de I'obésité, comme de la minceur, reposent sur des données anthropométriques
mesurées de facon standardisée. Cette démarche permet d’éviter les problémes de sous-
estimation de la corpulence, liés aux déclarations biaisées de poids (sous-estimé) et de taille
(surestimée).

Les résultats de I'étude Esteban montrent ainsi des prévalences élevées de surpoids
(obésité incluse) tant chez les adultes que chez les enfants. Un adulte sur deux était en
surpoids ou obése en 2015 et un adulte sur 6 était touché par I'obésité. Cette situation,
commune aux hommes et aux femmes s’aggravait avec I'avancée en age. Ces chiffres sont
restés stables par rapport a 2006. Chez les enfants, la prévalence du surpoids (obésité
incluse) atteignait 17 % et I'obésité concernait 4 % des enfants de 6-17 ans. La encore, ces
chiffres rendent compte d'une stabilit¢é de la corpulence entre 2006 et 2015. L’étude
« corpulence » menée en classes de CE1 et CE2 et réalisée par 'Esen (Santé publique
France) avait déja montré une stabilisation de la prévalence du surpoids et de I'obésité entre
2000 et 2007, chez les enfants de cette classe d’age. Les résultats d’Esteban confirment
donc cette stabilisation.
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6. CONCLUSION

Bien que tous les objectifs fixés par le HCSP dans le cadre du PNNS 3 n’aient pas été
atteints (notamment les objectifs visant une diminution de la prévalence du surpoids et de
lobésité), la comparaison des résultats des enquétes Esteban et ENNS réalisées a 10 ans
d’intervalle indiquent une stabilisation du surpoids et de I'obésité chez I'enfant et 'adulte. La
France ayant été I'un des tous premiers pays au monde a montrer une tendance a la
stabilisation de I'évolution du surpoids et de I'obésité des enfants, il apparait également que
la situation se stabilise chez les adultes. Cependant l'influence du niveau scolaire persiste en
matiere de corpulence. Ces résultats confirment donc la nécessité de prendre en compte les
inégalités sociales de santé dans la définition et la mise en place des politiques de santé
publique. Ces résultats devront étre complétés par I'analyse de I'évolution des indicateurs de
consommations alimentaires, d’activité physique, de sédentarité et des autres marqueurs de
I'état nutritionnel fournis par les dosages biologiques et la mesure de la pression artérielle.

Les résultats présentés ici ne concernent que le chapitre sur la corpulence de l'étude
Esteban-2015. lls seront complétés prochainement par le chapitre relatif a I'activité physique
et la sédentarité ainsi que celui sur les consommations alimentaires. Cette étude fera ensuite
l'objet de la publication d’'un rapport complet, reprenant I'ensemble des chapitres publiés
précédemment ainsi que les résultats du volet biologique.
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