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    Présentation

    Qualifiée d’« épidémie mondiale » par l’Organisation mondiale de la santé, l’obésité n’a cessé ces dernières années de mobiliser le milieu médical, de questionner les différentes instances scientifiques, d’interpeller le monde politique et de faire à intervalle régulier les grands titres des médias. Ses conséquences sont en effet multiples, tant sur le plan strictement sanitaire qu’économique ou social.
Mais les dimensions sociales de l’obésité ne se réduisent pas à ses déterminants sociaux : niveaux et modes de vie, discriminations et stigmatisations dont sont victimes les personnes en surpoids ou encore normes et modèles d’esthétique corporelle. Pour dépasser l’apparente et souvent aveuglante évidence problématique du corps obèse, il convient de prendre en compte les controverses scientifiques qui traversent cette question afin de mettre au jour les jeux de concurrence et les stratégies conflictuelles entre acteurs du système médical, de l’agro-alimentaire, de l’industrie pharmaceutique, des médias et des différents ministères concernés.
À travers l’obésité, ce sont bien les relations entre science, culture et société qui sont interrogées. Une fois les conditions de sa thématisation contemporaine analysées, il est possible de revenir à la question centrale de ce livre : quels peuvent être les apports des sciences sociales à la compréhension et à la prise en charge de ce sujet devenu « de société » ?



    
        

        
            
            
            
            
            
            
            
                
                    
                
                
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
        
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            


        
            
Introduction





Depuis qu’elle a été qualifiée d’ « épidémie mondiale » dans un rapport de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’obésité est sur le devant de la scène médiatique et politique. Partout dans le monde développé et dans une moindre mesure dans les pays en voie de développement, des instances scientifiques sont interpellées ou se mobilisent spontanément pour proposer des éléments de politique de lutte contre l’obésité [1] , certaines préférant d’ailleurs plus modestement lutter contre le développement de l’obésité. La majorité des plans élaborés s’inscrivent dans une perspective considérant l’obésité comme la conséquence de transformations des modes de vie des sociétés modernes et identifient tous les mêmes leviers d’action : l’alimentation et l’activité physique. Ils affirment également haut et fort que l’obésité est un phénomène de santé publique globale.

L’obésité est un problème grave, à cause de ses conséquences sanitaires – l’augmentation du risque cardio-vasculaire, du risque de développer un diabète de type 2, des troubles articulaires, des apnées du sommeil… L’obésité est un problème grave, à cause de ses conséquences économiques. Elle pourrait, nous dit-on, mettre en péril le toujours précaire équilibre de nos systèmes d’assurance maladie si les sombres pronostics formulés par certains épidémiologistes se révélaient justes… L’obésité est un problème grave, à cause de ses conséquences sociales liées à la stigmatisation et aux discriminations que subissent les personnes obèses dans les sociétés modernes. Mais, plus encore, l’obésité est un problème grave et inquiétant parce que les actions que l’on a engagées jusqu’à ce jour pour lutter contre son développement, ou plus modestement pour le contenir, se sont révélées presque toujours inefficaces et souvent même contreproductives.

Depuis maintenant plus de quarante ans, les États-Unis d’Amérique se heurtent à cette question de surpoids. Situation humiliante pour la première puissance scientifique mondiale ! Que de recherches, que de publications savantes dans les plus grandes revues scientifiques, les plus prestigieuses, les plus légitimes !… Que de congrès internationaux, que de conférences de consensus !… Que de rapports, que de plans de lutte, que de déclarations tonitruantes de guerre contre l’obésité !… Et toujours aussi peu de résultats sur le terrain.





1 - La loi de l’ambassadeur américain en échec

« Si le paludisme avait touché les Américains, il y a bien longtemps que cette question de santé publique serait réglée. » Celui qui s’exprime ainsi sur l’antenne de Radio France Internationale n’est autre que l’ambassadeur des États-Unis d’Amérique en poste en Guinée-Conakry. Nulle arrogance dans ce propos, pas même de cynisme, de la suite de l’interview ressort même un sentiment de compassion. Aucune arrogance, donc, mais le constat glacial que la science médicale avance au rythme des intérêts économiques et de la solvabilité des malades concernés. Il est des malades qui donnent à penser à la science parce qu’ils vivent du bon côté de la planète, et d’autres qui la laissent indifférente et dont le destin est d’être relégués au ban de la charité ou de l’action humanitaire. Au-delà de cette déclaration de confiance dans la science de son pays, ce diplomate prend acte de ce que la mobilisation de la recherche, sa capacité à découvrir des modes thérapeutiques et à les mettre en œuvre, aurait sûrement eu lieu si les citoyens américains avaient été concernés par le paludisme. Mais tel n’est pas le cas ! C’est bien là un des malheurs de l’Afrique et des Africains !

Que se passe-t-il donc avec l’obésité ? Car, cette fois, les Américains sont pourtant bel et bien concernés, ils sont même en première ligne. Selon la « loi de l’ambassadeur américain », la recherche aurait dû n’en faire qu’une bouchée… Le problème devrait être résolu, ou tout au moins en passe de l’être. Toutes les conditions sont réunies : beaucoup de personnes touchées, vivant dans un univers économiquement développé et solvable… Mieux, l’obésité peut être un « formidable » marché – un marché à faire rêver un directeur de marketing ou de la stratégie de l’industrie pharmaceutique. Mais voilà que la science américaine semble être mise en difficulté. Et cette fois ce n’est pas faute d’avoir mobilisé la recherche, l’éducation nutritionnelle, par la mise au point de produits allégés, de régimes alimentaires, de « programmes minceur », de produits para-pharmaceutiques comme leviers de promotion de la santé.

Comme de ce côté de l’Atlantique on n’a pas l’habitude de faire les choses à moitié, voilà que George W. Bush Junior, le président des États-Unis d’Amérique en personne, a même déclaré la guerre à… l’obésité. C’était avant celle contre l’Irak… En cela, il ne faisait que poursuivre à l’échelle de la nation ce que d’autres responsables politiques avaient déjà engagé à l’échelle locale, comme par exemple le maire de Chicago. Pragmatique et démonstrative, la télévision américaine exhiba d’énormes bocaux de verre remplis d’un improbable mélange de graisses représentant concrètement l’accumulation des excès alimentaires de l’Américain moyen durant une année. « Voilà ce que vous emmagasinez dans votre propre corps ! », disait la journaliste. Lorsque sur le court terme on obtient quelques minces résultats, on les montre à grand renfort de communication. Les nouveaux maigres sont félicités, élevés au rang de héros modernes… Même la télé-réalité s’empare du sujet. Puis, comme sur le long terme les résultats ne sont pas au rendez-vous, on s’empresse d’oublier les promesses, les objectifs… et les héros retournent à l’anonymat de l’obésité ordinaire.

Éloignez de vous l’idée que ces propos introductifs sur l’échec des États-Unis dans la lutte contre l’obésité puissent contenir une once d’anti-américanisme. L’échec est patent et ne fait mystère pour personne, pas même pour les autorités américaines. Donnons un instant la parole au Trust for America’s Health, qui n’hésite pas à intituler son rapport annuel de l’année 2006 avec ce constat sévère : « Comment les politiques sur l’obésité ont échoué en Amérique. » [2]  Tout se passe comme si plus on intervenait, plus la situation s’aggravait. Paradoxe suprême : des pays jusque-là faiblement concernés, voire épargnés par le « mal », comme la France ou les pays en voie de développement, se découvrent eux aussi des obèses, « en y regardant bien ». Le mal devient universel. On compte, on recompte, on s’alarme, on expertise, on interpelle les pouvoirs publics et on les convainc d’engager la lutte, de mettre en place des programmes d’intervention, des plans de communication et parfois, mais beaucoup moins souvent, des programmes de recherches… Curieusement, avec l’obésité, moins on en sait et plus on semble pressé d’agir. Et les Américains ont tellement d’expérience que la tentation est grande de faire marcher la photocopieuse. D’autant que c’est eux qui pilotent la science « légitime » de l’obésité, la science anglo-saxonne, autant dire la science tout court, depuis que quelques esprits éclairés ont décidé qu’il fallait désormais penser en anglais. Tant de plans de lutte ont été présentés, analysés, justifiés, dans ces revues à fort impact factor – lesquelles font les délices des comptables et des commissaires aux comptes œuvrant dans les commissions d’évaluation de la science contemporaine –, qu’il serait dommage de ne pas en profiter.

Dans un curieux retournement rhétorique, l’échec des États-Unis sert parfois de justification à l’activisme. « C’est bien parce que l’on ne sait pas régler le problème de l’obésité quand elle est installée, qu’il faut intervenir avant, pour éviter son développement ! » Mais pour penser et organiser lesdites « interventions », on s’inspire encore largement des modèles développés dans l’univers anglo-saxon – sans preuve de leur efficacité et avec même de très fortes présomptions vis-à-vis de leur contre-productivité…

Aurions-nous décidé de faire grossir la France ? Comment ce pays, qui s’est longtemps enorgueilli d’être le bon élève de l’obésité (sans doute rajoutait-on : « Grâce à son modèle alimentaire et à ses traditions gastronomiques »), serait-il tombé en obésité ? Comment en sommes-nous arrivés là ? En effet, la France est longtemps restée à l’écart de cette histoire. Elle a même, un temps, tiré quelque fierté de l’étrange situation qui voyait cohabiter un goût prononcé pour la bonne chère et des prévalences d’obésité très faibles. C’était le bon temps des « paradoxes », français, gersois, méditerranéen… Avec un peu d’indécence, la France exhibait son art de vivre – foie gras, vins fins, côtes de bœuf, des frites, quelques haricots verts, une petite salade pour rincer la bouche et pour finir : « Vous prendrez bien quelques profiteroles ? – Ma foi, si vous insistez… »

Mais voilà que d’après les experts la situation s’aggraverait, la France serait sur la mauvaise pente, une très mauvaise pente. Ce n’est pas tant le nombre d’obèses qui poserait problème que la vitesse avec laquelle il augmenterait. « Si la tendance continue, dans vingt ans, nous aurons rattrapé les États-Unis. » La formule frappe, ayant le mérite d’être irréfutable, infalsifiable, dirait un épistémologue poppérien…

Janvier 2006. Le Monde, qui jusque-là était resté très prudent sur la question, titre Obésité : la France sur la voie des États-Unis – sans point d’interrogation (Blanchard, 2006). La formule, répétée à l’envi depuis l’expertise INSERM sur l’obésité de l’enfant de 2000, sert cette fois curieusement de titre à un article qui présente des données montrant une situation française beaucoup plus nuancée, avec une relative aggravation des obésités sévères et un ralentissement de la progression du surpoids et de l’obésité. La France sur la voie des États-Unis ? Peut-être, mais alors à un train de sénateur…

La prédiction est un art difficile, en épidémiologie comme ailleurs. Elle est même parfois un art cruel. Les modèles épidémiologiques sophistiqués de prédiction de la diffusion du sida appliqués à la maladie de Creutzfeld-Jakob ont livré des résultats très au-delà de la réalité. Et heureusement ! sommes-nous tentés de dire. Ils ont cependant largement contribué à la dramatisation de la crise de la vache folle et justifié des mesures considérables : abattage de troupeaux, tests systématiques. Et pourtant, ces modèles ont une certaine « tenue » mathématique et prennent incontestablement place dans la panoplie du scientifique moderne. On est loin de la boule de cristal… Ils sont sérieux, mais n’ont cependant rien à voir avec des connaissances expérimentalement stabilisées. Ils relèvent de la pensée probabiliste et ne peuvent prétendre au statut de preuve, tout au plus permettent-ils d’esquisser des scenarii. Sur la question de la vache folle, l’écart avec la réalité a coûté à la France, selon une évaluation officielle du ministère de l’Agriculture, la bagatelle de 850 millions d’euros en 2003. D’après Philippe Baralon, en 2006, on dépensait « encore pas moins de 450 millions d’euros, dont près de 300 pour les tests de dépistage » ; 300 millions : c’est également le coût du dépistage systématique du cancer du sein lorsque celui-ci aura atteint son niveau de croisière, ce que l’on semble avoir « un mal fou à faire parce que, collectivement, nous ne sommes pas mobilisés sur ce sujet », poursuit-il (Baralon, 2007). Et pourtant, plus de 10 000 personnes meurent prématurément de ce cancer et le dépistage pourrait réduire de près d’un tiers le taux de mortalité dû à cette maladie. Mais la vache folle est devenue une « question sociale », au sens où toute la société se sent concernée et considère comme légitime l’intervention de l’État, tandis que le cancer du sein n’est encore qu’une « question médicale ».

Plus étonnant, les États-Unis sont à la fois le repoussoir (« il ne faut pas se laisser aller sur leur pente », entend-on dire) et le modèle scientifique, car c’est eux qui détiennent le leadership de la pensée sur l’obésité. D’une manière générale, ils dominent et contrôlent la production scientifique dans les sciences biomédicales. De plus, forts d’une antériorité dans le domaine de l’obésité, ils disposent d’un capital méthodologique considérable, notamment en matière de politique d’intervention. Un dessin humoristique paru dans un grand quotidien américain pointe cette humiliante situation. La scène représente deux experts de la Food and Drug Administration regardant par la fenêtre des personnes obèses passer dans la rue. L’un d’eux dit à l’autre : « Comment se fait-il que plus on leur donne d’informations nutritionnelles, plus ils semblent grossir ? » (Fischler, 2004). Le dessinateur éditorialiste pose ici une question centrale : la nutritionnalisation de l’alimentation moderne serait-elle impliquée dans le développement de l’obésité ? Pourrait-elle, en accélérant l’érosion des modèles alimentaires et en imposant un face-à-face entre les mangeurs et leur assiette, être un levier du développement de l’obésité ? Étonnant paradoxe, qui conduit à réfléchir sur le fonctionnement des sciences de la nutrition contemporaines et leur inféodation à la culture anglo-saxonne. L’obésité est donc un bon sujet pour étudier les relations qui se tissent entre la science, les sociétés et les cultures.





2 - L’obésité, c’est très simple…

Rassurons le lecteur habitué à une approche classique de la question : nous n’ignorons pas le « discours » officiel et nous ne le négligeons pas non plus. Ce discours présente l’obésité comme le résultat d’une transformation des modes de vie, laquelle est supposée avoir déséquilibré le bilan énergétique de l’homme moderne. D’un côté de la balance : des besoins énergétiques réduits en raison de lieux de vie de mieux en mieux chauffés en hiver et climatisés en été, parce qu’un grand nombre des emplois se sont tertiairisés, parce que, dans le secteur primaire et secondaire, où il supposait une forte dépense d’énergie, le travail a été mécanisé, parce que les transports, parce que les heures passées devant la télévision, parce que… De l’autre côté de la balance : des consommations alimentaires qui, bien qu’ayant globalement diminué, ont connu une réduction moins importante que celle qui a touché les besoins énergétiques. Tout cela dans un contexte où la calorie est de moins en moins chère et où les distributeurs automatiques chargés de produits « gras, sucrés ou salés » sont de plus en plus présents dans nos lieux de vie. Le résultat de ces transformations : un bilan énergétique déséquilibré en faveur des entrées. L’énergie excédentaire est stockée, le surpoids au fil des ans se transforme en obésité. CQFD.

De surcroît, la longue histoire de l’espèce humaine, sans doute plus souvent confrontée à des situations de manque que d’abondance, aurait pu contribuer à la sélection des individus disposant des caractères génétiques favorisant les capacités de stockage. Or, voilà qu’en situation d’abondance cette caractéristique, qui fut longtemps un avantage adaptatif, se retournerait contre l’espèce. L’inégalité génétique des individus en matière de rendement énergétique et de capacité de stockage expliquerait le développement différencié de l’obésité. La génétique est donc candidate à la compréhension du phénomène. Cela dit, la vitesse à laquelle l’obésité se développe exclut les explications de type « tout génétique ». Les contextes sociaux et économiques, les modes de vie apparaissent donc a minima comme déclencheurs. L’obésité serait aussi une affaire de société… Ainsi, la sociologie et l’économie sont invitées à rendre compte de ce qui pourrait avoir changé dans nos consommations et nos styles de vie, et permettre de mieux comprendre le développement de l’obésité et de sa curieuse surreprésentation dans les couches sociales populaires. De son côté, la psychologie est conviée à donner du sens à des comportements qualifiés parfois de « délinquants », parce que s’éloignant des besoins physiologiques (Aimez, 1979).

L’ambition de ce livre est de regarder l’obésité depuis les sciences sociales. Il assume l’invitation plus ou moins explicite des spécialistes de l’obésité médicale qui, de façon récurrente, la désignent comme une question « sociétale ». Mais le regard des sciences sociales sur l’obésité ne saurait se réduire à la recherche de réponses à des questions et à des hypothèses formulées depuis l’épidémiologie, quand bien même cette épidémiologie se désignerait-elle comme épidémiologie sociale. Il va de soi que l’exercice doit être tenté, l’interpellation acceptée, les présupposés assumés. Cet ouvrage apportera sans aucun doute quelques éclairages à ce sujet. Mais l’apport principal des sciences sociales tient dans leur capacité à re-formuler, à re-problématiser le rôle des déterminants sociaux de l’obésité à partir de leurs propres cadres théoriques. Les sciences sociales sont cependant souvent déroutantes pour les non-spécialistes. Elles remettent en cause les présupposés des questions qu’on leur adresse, les retournent, les torturent. Ainsi, les spécialistes des sciences sociales donnent-ils parfois le sentiment de ne pas accepter de prendre en charge ce que d’autres identifient comme des phénomènes sociaux et donc de « fuir leurs responsabilités ». Leur(s) définition(s) du social est(sont) différente(s) de celle(s) qu’utilise le sens commun. Mais ce qui est sans doute plus troublant encore pour les praticiens des sciences « dures », c’est qu’elles semblent s’être dotées d’un objet à « géométrie épistémologique variable », objet qu’elles abordent à travers de multiples perspectives paradigmatiques plus ou moins concurrentes [3]  (Hermann, 1983 ; Berthelot, 1996).

C’est donc aux dimensions sociales de l’obésité que ce livre va s’intéresser. Parmi elles, certaines sautent aux yeux, comme la différenciation sociale de la corpulence, tandis que d’autres sont beaucoup moins perceptibles, comme l’impact de la nutritionnalisation ou de la médicalisation, ou encore les effets de la stigmatisation des personnes obèses…

Le développement des connaissances nutritionnelles et leur diffusion transforment la relation des mangeurs à leurs aliments et constituent un des facteurs d’érosion des modèles alimentaires. Plus de réflexivité, une relation individualisée à la prise alimentaire en contradiction avec les injonctions sociales qui encadrent l’alimentation, une surtension des liens paradoxaux qui associent l’alimentation à la santé, mais aussi l’alimentation à la maladie, l’horizon survalorisé de la minceur devenue signe de qualité morale… Telle est la complexe configuration subjective de la nutritionnalisation. La dimension sociologique de cette question regarde le déploiement de la rationalité scientifique dans des univers d’actions jusque-là régulés par des normes sociales, morales et culturelles.

Comment cette transformation de régulation s’opère-t-elle ? Une première lecture consisterait à opposer régulation cognitive étayée par la raison scientifique et régulation par les normes sociales. La question est plutôt de voir les conséquences de la transformation de ces modes de régulation. Cependant, la situation impose de faire retour sur les connaissances nutritionnelles et surtout sur leur ambition à guider le comportement alimentaire. Entre le niveau des connaissances patiemment construites à force d’expérimentation, de débats au sein de la communauté scientifique – connaissances que l’on sait momentanément stabilisées –, et les ambitions réformistes qui animent les discours va-t-en-guerre et certains plans d’action, il y a un écart considérable qui donne prise à l’idéologie et aux mythologies. Lorsqu’elle sort des laboratoires, la nutrition devient vite une question sociale et un enjeu politique qui a des comptes à rendre à la société et donne à penser à ceux qui l’étudient.

Mais le social intervient également dans la construction de la problématique « obésité ». Qu’est-ce qui a changé dans nos conceptions scientifiques et profanes pour que, par exemple, le surpoids et un certain embonpoint, qui n’étaient jadis pas dépourvus de charme et signifiaient l’aisance pour les hommes, la sensualité pour les femmes, soient devenus des signes de maladie et de discrédit moral ? Quelles sont les avancées de la connaissance scientifique associant cet état à des pathologies ? Quelle est la nature des risques ? Pourquoi les politiques s’emparent-ils de cette question ? Par quels arguments justifient-ils leurs interventions ? Quels sont les processus sociaux et les intérêts qui la structurent ? Comment les connaissances, dans ce domaine parmi les plus complexes qui soient parce que résistant aux découpages classiques des champs disciplinaires, se produisent-elles ? Comment se diffusent-elles ?

La grande réussite des scientifiques qui étudient du point de vue médical l’obésité consiste en ceci qu’ils sont parvenus à persuader une partie de la société – très au-delà de la zone d’influence traditionnelle des acteurs de la santé –, certains acteurs politiques et même certains acteurs industriels de premier plan, que l’obésité était un grave danger et qu’en la matière il n’était pas nécessaire d’avoir toutes les clés du problème pour agir. Surprenante situation s’il en est ! Parmi les milliers d’actions entreprises et financées de par le monde, peu d’entre elles ont été réellement évaluées et celles qui ont eu des résultats positifs [4]  se comptent sur les doigts de la main. La justification de l’action ne repose donc ni sur des expériences réussies ni sur des connaissances accumulées, mais curieusement sur une accumulation d’échecs.

La rhétorique de la lutte contre l’obésité doit être mise au jour. Elle repose sur un double ressort argumentaire. Dans un premier temps, l’échec du traitement de l’obésité et de sa prévention sert de justification au déplacement de l’action du plan curatif à celui du préventif. « C’est bien parce que l’on ne sait pas faire maigrir les sujets obèses que l’on doit intervenir plus tôt, au moment où ils ne le sont pas encore. » Voilà ! Tout le monde pourrait potentiellement devenir obèse et il faut donc intervenir en amont du problème. Le plus surprenant, c’est que le raisonnement utilise à nouveau l’échec pour justifier la mobilisation. Dans ce cas, l’échec est analysé comme résultant d’un manque de moyens. « Si l’on n’a pas réussi, c’est que l’on n’a pris que des demi-mesures… Il faut donc mettre le “paquet” et intervenir plus fort… faire de l’obésité une cause nationale. La gravité de la situation le justifie. »

Les sociologues, héritiers d’une longue tradition critique, seront tentés d’ironiser. Plus sérieusement, ils convoqueront Michel Foucault pour débusquer dans l’activisme anti-obésité le retour d’un des multiples avatars d’une politique de contrôle des individus (Foucault, 2004). Norbert Elias sera mobilisé pour resituer, dans une perspective historique longue, le processus d’intériorisation du locus de contrôle qui se donne à voir aujourd’hui dans la nutritionnalisation de l’alimentation moderne. L’activisme de la santé publique face à ce que l’épidémiologie qualifie d’épidémie globale peut aussi être vue comme une forme particulière de l’exercice du principe de précaution. Car celui-ci n’exige pas seulement l’inaction lorsque les connaissances sont insuffisantes. Lorsque des risques sont avérés, il est possible et légitime d’agir à partir des connaissances actuelles à condition de mettre l’action sous contrôle. Dans ce cas, la lutte contre l’obésité relève d’une sociologie de la décision politique. Les hommes politiques ont parfois à construire et à assumer des décisions en l’absence de certitudes scientifiques. Il n’est pas nécessaire de connaître pour agir si l’on adjoint au système d’action des dispositifs d’évaluation permettant de profiter des données empiriques produites par les actions pour construire de la connaissance et piloter les interventions. De ce point de vue, la rédaction du Programme national nutrition-santé (PNNS) est légitime et courageuse. Sa formulation avec une définition d’objectifs clairs et mesurables permet son contrôle. Encore faut-il le mettre en place, et pas seulement en rester au stade de la communication. La réception des messages ne suffit pas non plus. Le contrôle doit porter sur les modifications des comportements et les paramètres anthropométriques et biologiques désignés comme des objectifs. Une sociologie de l’évaluation des politiques publiques trouve ici son application.

L’objet de ce livre est d’analyser comment la sociologie et l’anthropologie peuvent contribuer à éclairer, à expliquer cet état de fait, mais aussi de déterminer de quelle façon elles pourraient éventuellement œuvrer à la prévention de l’obésité. Si l’obésité, comme le déclarent de façon récurrente les spécialistes, a des origines ou des déterminants sociaux, et si ce discours est autre chose qu’une évacuation rhétorique de la responsabilité de l’échec de leur champ de responsabilité scientifique, alors les sciences sociales devraient pouvoir être utiles. Il faudra cependant rechercher les conditions pour qu’elles puissent faire leur travail et que le dialogue interdisciplinaire s’installe.

Les épidémiologistes considèrent l’obésité comme un problème social parce que le rythme de son développement laisse supposer que des facteurs sociaux sont impliqués. Cette idée est également présente chez les généticiens de l’obésité. Pour illustrer l’influence simultanée qu’exercent la biologie et l’environnement sur le problème du poids, George Bray utilise une métaphore particulièrement parlante : « La génétique, écrit-il, arme le coup, et l’environnement appuie sur la gâchette. » [5]  Mais l’environnement, qui du point de vue de la génétique pourrait apparaître comme un simple facteur parmi d’autres, est en fait un véritable continent scientifique comprenant le social, le culturel, le démographique, l’économique, l’urbanisme… Tel est le but de notre voyage : tenter d’éclairer un peu cet environnement qui « appuie sur la gâchette ». Ce faisant, nous nous considérons comme héritier de Jean Trémolières, le fondateur de la nutrition humaine en France, qui instaura dès le début un dialogue fructueux avec les sciences humaines et sociales [6] .

Nous avons commencé à nous intéresser à l’obésité à partir d’une question simple, formulée au moment de l’expertise INSERM sur l’obésité de l’enfant, en 1999, par les commanditaires : « Qu’est-ce qui a bien pu changer dans nos pratiques alimentaires qui puisse expliquer la montée de l’obésité infantile ? » Identifié comme spécialiste de la sociologie de l’alimentation, nous étions donc convié à rechercher dans les transformations et la diversité des styles alimentaires une part de l’origine de la montée de l’obésité et de sa différenciation sociale. L’obésité nous est rapidement apparue comme éminemment plus complexe et plus passionnante que nous ne l’avions imaginé.

Très vite se donnent à voir des jeux de concurrence, des stratégies conflictuelles entre les acteurs du système médical, de l’agroalimentaire, de l’industrie pharmaceutique, du monde des médias, des associations de consommateurs, des différents ministères concernés. La sociologie des organisations et celle de la régulation sociale, dès lors, allaient se révéler utiles. Nous avons également pris la mesure que certaines découvertes pouvaient être portées au crédit de la sociologie et de l’anthropologie ; Werner Cahnman, Jeffrey Sobal, Natalie Allon, Igor de Garine, Jean-Paul Aron [7] , Claude Fischler avaient contribué à problématiser la question de la stigmatisation et de l’impact de l’obésité sur les dynamiques sociales. L’attention avait été portée sur la dimension socialement construite de l’obésité et de la médicalisation du poids. Nous avons alors décidé d’adopter des positions de recherches multiples en alternant une mobilisation des connaissances et des outils de la sociologie pour tenter de répondre aux questions qui émanent du milieu de l’obésité médicale, avec une mise en question des fondements sur lesquelles elle repose. Mais la question de l’obésité ne fait pas l’unanimité au sein de l’appareil scientifique. Les controverses ressortissent à l’analyse du fonctionnement scientifique et se posent en lieux de lecture des mutations sociales qui reformatent le rapport au corps et les conceptions de la santé.

Pour qui prend le temps de regarder derrière l’apparent consensus, ces controverses scientifiques se donnent à voir. Elles portent en outre, comme on peut l’imaginer aisément, sur les manières de traiter l’obésité ou sur les stratégies de sa prévention, mais aussi sur le niveau de prévalence, sur le nombre de morts qui pourraient lui être attribués, sur son coût social, sur son impact en termes d’espérance de vie. Ces controverses sont parfois dans des logiques de nuance, comme celles qui opposent ceux qui mettent l’accent sur les responsabilités individuelles des acteurs et ceux qui pointent le poids de l’environnement, ou encore ceux qui militent pour une dramatisation supposée accélérer les prises de conscience et ceux qui s’interrogent sur d’éventuels effets contre-productifs de la dramatisation. Parfois, les controverses prennent un tour beaucoup plus polémique. Certains n’hésitent pas à se faire accusateurs et à parler de « mensonges », même de « gros mensonge » (Gaesser, 1996), de « mythe de l’obésité » (Campos, 2004), de « grosse ficelle politique » (Oliver, 2005 b). Dans un autre registre, la nutritionniste Linda Bacon milite pour un « arrêt de la guerre contre l’obésité » et invite ses collègues à « faire la paix avec leurs patients » (Bacon, 2006). En France, Gérard Apfeldorfer aspire à une pacification du rapport à l’alimentation (2008). Ces critiques montent à la fois de l’univers de l’épidémiologie, de la médecine de l’activité physique, de la nutrition, des sciences politiques, de la sociologie, du droit… Ces auteurs sont-ils crédibles, scientifiquement légitimes ? Sont-ils des irresponsables à la solde de quelques lobbies ? Comment l’appareil scientifique, avec ses revues, ses tribunes, ses dispositifs de financement, accueille-t-il ces penseurs hétérodoxes ? Comment la presse réagit-elle, comment leur donne-t-elle la parole ? Quels intérêts bousculent-ils et comment avec eux, à cause d’eux se reconfigurent les jeux de lobbying et de contre-lobbying ? Surtout, quels sont les arguments scientifiques qui résistent à ces épreuves de contradictions ? En d’autres termes, comment la connaissance se consolide-t-elle ? À travers toutes ces questions, « l’épidémie d’obésité » se pose en bel exercice de sociologie des sciences.





3 - Les sociologies de l’obésité

Notre perspective assume l’héritage de la sociologie de la santé anglo-saxonne, qui distingue une sociologie in et une sociologie of – pour Robert Straus, sociology of medicine et sociology in medicine (Straus, 1957), ou pour Frederic D. Wolinsky, sociology of health et sociologie in health (Wolinski, 1980) –, ainsi que celui de la sociologie des sciences et des politiques publiques. Rappelons brièvement ce que recouvre cette distinction in et of difficile à traduire en français [8] . La perspective de la sociology in s’intéresse aux causes sociales de la santé ou de la maladie. Elle est héritière des monographies de Frédéric Le Play, des travaux du statisticien Adolphe Quetelet [9]  et bien sûr de la sociologie du suicide de Durkheim. Adoptant le point de vue de recherche empiriste, positiviste et déterministe de l’épidémiologie, elle collabore à la recherche médicale en prenant en charge l’identification des dimensions sociales associées à différentes formes de morbidité ou de mortalité. Cette attitude de recherche, parfois désignée par l’étiquette d’épidémiologie sociale (social epidemiology), s’intéresse à certains facteurs sociaux pouvant être considérés comme causes, ou à tout le moins comme facteurs de risque, d’une maladie.

La sociology of se préoccupe quant à elle des dimensions sociales des organisations médicales et de leur mode de fonctionnement. Les rôles sociaux des malades et leurs transformations sous l’effet de la maladie, l’acceptation des soins, leur refus, l’accessibilité aux soins selon les groupes sociaux, l’influence des politiques publiques de santé sur le fonctionnement des systèmes de prise en charge, tout cela suscite aussi son intérêt (Herzlich et Pierret, 1989 ; Drulhe, 1996).

Cette distinction a également été utilisée dans le champ de la sociologie de l’alimentation et de la nutrition par Alex McIntosh et Jeffrey Sobal, et nous l’avons nous-même déployée (Poulain, 2000 et 2002 a). C’est pourquoi nous proposons d’investir les dimensions sociales de l’obésité à partir de cette triple perspective que constituent une sociologie « de » l’obésité et une sociologie « sur » l’obésité étendue à une « sociologie de la connaissance de l’obésité ». À l’aide de la première, nous nous intéresserons aux relations entre obésité et statuts socio-économiques, tant au niveau des adultes que des enfants et des adolescents, à l’influence des transformations des pratiques alimentaires sur le développement de l’obésité, aux différentes formes de stigmatisation dont sont victimes les obèses dans les sociétés modernes. La sociologie « sur » l’obésité nous sera utile pour étudier l’évolution des transformations, des représentations associées au corps gros. Nous chercherons à déconstruire les hypothèses et présupposés implicites qui sous-tendent le discours médical contemporain et les tentatives d’intervention dans la politique de santé publique. Enfin, nous nous attarderons sur les conditions de production, de validation et de diffusion des connaissances scientifiques relatives à l’obésité, et ce quelle que soit l’approche disciplinaire. En outre, cette dernière forme de sociologie de l’obésité prolonge son regard sur les relations qu’entretiennent la science et la société dans le domaine de la décision publique.

La sociologie in nutrition est une partie de la social epidemiology qui prend en charge la recherche et l’analyse des déterminants sociaux des « pratiques alimentaires inadaptées » (McIntosh, 1996). En France, les travaux d’Annie Hubert sur le cancer du rhinopharynx sont illustratifs de cette démarche (Hubert, 1990 et 1995). La mise au point de techniques d’évaluation nutritionnelle des consommations par Jean-Louis Lambert (1987) ou encore les travaux d’Igor de Garine sur l’alimentation au Cameroun (1996) correspondent également à cette posture de recherche. Si l’on en croit l’épidémiologie moderne, il semble « qu’il n’est pratiquement pas de grands secteurs de la pathologie dans lesquels le phénomène alimentaire ne puisse être soupçonné de jouer un rôle plus ou moins direct » (Hercberg, 1991). La sociology of nutrition s’intéresse aux relations sociales du champ nutritionnel, c’est-à-dire aux logiques d’action des nutritionnistes et des diététiciens en fonction des organisations dans lesquelles elles se déploient (hôpitaux publics, cliniques, entreprises agroalimentaires, de restauration, etc.), aux relations nutritionniste-malade, ainsi qu’aux effets des politiques économiques sur l’accès aux aliments et aux services nutritionnels.

Cette perspective présente un double intérêt :


	regard interne de la sociologie in, qui entre dans la problématique formulée par les professionnels de santé en assumant les présupposés de la médecine et se met à leur service en complétant du point de vue du sociologue l’analyse des déterminants sociaux de santé engagée par l’épidémiologique ;


	regard extérieur de la sociologie of, qui saisit dans des perspectives plus sociologiques les systèmes d’action dans lesquels les acteurs de la santé jouent leur rôle et tentent de faire leur métier.




Nous avons déjà suggéré qu’elle méritait « d’être complétée, car elle laisse de côté des apports possibles de la socio-anthropologie aux sciences de la nutrition » (Poulain, 2000). Il sera donc nécessaire de prolonger ce travail en prenant pour objet les connaissances scientifiques médicales, leurs conditions d’élaboration et les controverses qui les accompagnent. Nous tenterons de replacer les débats et les controverses scientifiques, les fluctuations et les créations de consensus, dans le cadre des dynamiques scientifiques, des jeux de concurrence et des processus d’influence qui pèsent sur ce champ du savoir. Nous nous intéresserons aussi aux rapports que ces connaissances savantes entretiennent de façon plus ou moins explicite avec les normes et les représentations sociales. Nous adopterons donc une lecture critique que nous pourrions qualifier de « sociologie de la connaissance sur l’obésité ». Elle pose la production du savoir scientifique comme le résultat d’interactions entre les milieux de la recherche et différents groupes de pression – politiques, économiques, consuméristes… Car la connaissance scientifique se produit dans un système d’action constitué par des chercheurs, des équipes et des organismes de recherche en concurrence qui développent des stratégies de carrière ou d’institution et mobilisent des ressources auprès d’organismes bailleurs de fonds publics et privés. Ceux-ci sont administrés et contrôlés par des acteurs politiques, économiques et scientifiques eux aussi en concurrence et soumis également à l’influence de lobbies constitués pour la promotion ou la défense des consommateurs ou de filières de production, le tout sous la surveillance des médias (Callon et Latour, 1991 ; Berthelot, 1996). De ce point de vue, la connaissance scientifique est une construction sociale, c’est-à-dire le résultat d’une série de phénomènes d’interaction qui échappent plus ou moins à la conscience des acteurs. Le savoir, c’est abandonner l’idée d’une science « pure », « désincarnée » et « totalement » détachée des intérêts des individus qui la font et des institutions qui la promeuvent, c’est aussi faire le deuil du mythe du chercheur désintéressé, cependant loin d’être animé par cupidité.

Cette sociologie de la connaissance montre déjà sa pertinence dans l’étude des fluctuations du discours nutritionnel, qu’elle resitue dans les contextes sociaux de leur production et de leur diffusion (Levenstein, 1988, 1993 ; Fischler, 1990). Elle s’inscrit dans l’attitude constructiviste américaine – de Peter Berger et Thomas Luckmann (1966) ou de Joel Best (1989) en sociologie générale, de Jeffrey Sobal et Dona Maurer (1995) dans la sociologie de la nutrition et de la santé –, pour laquelle les problèmes sociaux sont le résultat d’interactions sociales et de représentations.

Notre position ne se réduit pas à un strict constructivisme. Nous ne goûtons guère l’hyperrelativisme en vogue dans certaines franges de la sociologie des sciences. D’une part, nous considérons que la sociologie, quand bien même serait-elle une sociologie des sciences, n’échappe pas aux processus qu’elle décrit, et qu’il est non seulement légitime, mais nécessaire, qu’elle s’applique à elle-même cette lecture critique. Cette mise en abyme donnera à certains le vertige, en irritera d’autres ; elle est cependant un exercice nécessaire pour qui veut s’extraire des naïvetés d’un monde uniquement fait de certitudes. D’autre part, nous pensons avec Jean-Michel Berthelot que « les faits dont use la connaissance du social sont à la fois construits et partiellement neutres du point de vue de leur valeur explicative » (Berthelot, 1990). En d’autres termes, nous faisons pour la sociologie le pari de la science, mais le poids des cadres sociaux qui pèsent sur le fonctionnement des laboratoires ne saurait être éludé. Le regard doit alors se porter sur les conditions de production, de validation et de diffusion des connaissances, ainsi que sur les relations qu’entretiennent la science et la société, lesquelles se donnent à voir dans le domaine de la décision publique et se révèlent dans des controverses. Pour autant, le travail de la science ne se réduit pas à la description de ces jeux sociaux. Notre pari en la science refuse d’opposer les facteurs sociaux (lobbies industriels, politiques, sociaux, scientifiques) considérés comme parasites d’une science qui se heurterait à ces influences négatives. Les intérêts contradictoires entre tous les acteurs sociaux participent au débat scientifique, le structurent et en conséquence font partie intégrante de la dynamique de la science.

Notre approche de l’obésité assume et articule donc trois postures socio-anthropologiques complémentaires. La première accepte les points de vue objectivistes et déterministes de la médecine et de l’épidémiologie. Elle se met au service de la recherche médicale pour aider à l’identification des facteurs sociaux impliqués dans le développement de l’obésité considérée comme une pathologie. Les recherches conduites dans cet axe s’intéressent aux caractéristiques sociales et démographiques des individus qui en sont atteints, à leurs modes de vie, à leurs pratiques alimentaires et à leurs trajectoires sociales. La posture utilisée est objectiviste et macrosociologique. Ce faisant, ces travaux participent à l’identification de groupes à risque et, par la mise au jour des phénomènes de stigmatisation dont sont victimes les personnes obèses dans les sociétés modernes, ils contribuent à une meilleure prise en charge de ces patients (Poulain, 2000 ; Poulain et al., 2004).

Cependant, si l’obésité est aujourd’hui posée comme une maladie, l’histoire et l’anthropologie permettent de constater que cela n’a pas toujours été le cas. Nombreuses ont été, et sont encore, les cultures pour lesquelles l’état d’obésité est désirable, au point que des individus s’imposent une discipline sévère pour atteindre cet état. Au sein même des cultures occidentales, la minceur a longtemps été associée à la maladie, à la mélancolie ou à la stérilité, et les corps bien en chair à la santé et à la fécondité. Qu’est-ce qui a donc changé dans notre conception moderne de la corpulence pour que ce qui était valorisé soit soudainement perçu comme problématique – socialement problématique, mais aussi médicalement problématique ? Ce second point de vue adopte donc une posture constructiviste et étudie les processus de cette transformation en s’intéressant à la fois aux représentations sociales et, dans une perspective de sociologie des sciences, au discours médical lui-même. Comment est-on passé d’une valorisation des gros à leur déconsidération morale ? Sur quelles argumentations scientifiques repose la redéfinition de l’obésité comme maladie ? Comment a été promue et s’est diffusée, au sein de la communauté scientifique, l’idée que l’obésité était pathologique ? Cette approche en double perspective a été développée et mise en œuvre dans le cadre de l’expertise INSERM (Poulain, 2000), et d’une recherche sur le développement de l’obésité en Polynésie française (Poulain et al., 2002 ; Poulain, 2006 a). Elle s’inscrit dans le prolongement d’une tradition de la sociologie de la santé nord-américaine incarnée par Straus (1957), Wolinsky (1980) et McIntosh (1996).

La troisième perspective développée sur l’obésité s’intéresse aux politiques de santé publique qui se donnent pour objectif la prévention de cette « pathologie ». Face au développement de l’obésité dans les sociétés développées, les autorités sanitaires s’engagent dans des programmes d’éducation nutritionnelle dont l’objectif est de promouvoir de nouvelles habitudes alimentaires plus saines et susceptibles de stopper le développement de ce que l’OMS n’hésite pas à qualifier de « pandémie ». Ces campagnes et la crainte d’être désignés comme juridiquement responsables conduisent certains industriels de l’agro-industrie à se repositionner sur un axe « alimentation santé », amplifiant le développement de la médicalisation de l’alimentation quotidienne. Les instances en charge de la conception et de la gestion de ces campagnes (Afssa et Inpes [10] ) invitent les sociologues à rechercher, dans le cadre des politiques de santé publique, les conditions de l’articulation des connaissances acquises par les sciences de la nutrition avec celles produites par les sciences sociales sur l’alimentation.








Notes du chapitre

[1] ↑ Des dizaines de rapports ont donc été réalisés sous l’égide d’organismes de recherche, d’agences nationales ou internationales (OMS, FAO, etc.), d’autres enfin sont l’œuvre de sociétés savantes, médicales pour la plupart (Société nationale, européenne ou internationale de cardiologie, de pédiatrie, etc.), les derniers en date étant ceux des spécialistes des politiques alimentaires. En France, par exemple, plusieurs groupes d’experts convoqués par les pouvoirs publics ont travaillé ou travaillent encore sur ce sujet – INSERM (2000 et 2005), Sénat (2005), CNA (2006), Afssa (2006), Assemblée nationale (2008)…

[2] ↑ « How obesity policies are failing in America », 2007.

[3] ↑ Il faut dire que certains débats propres à ces disciplines sont difficilement exportables. Que ce soit celui sur la fin du « social » – pour certains sociologues, il serait en passe de se dissoudre (Touraine, 2007) – ou encore sur la posture de Latour, qui voit dans « la science des sociétés » ce que l’azur était à l’astronomie préscientifique (Latour, 2005). Ceux qui souhaiteraient prolonger cette réflexion pourront se reporter à l’article de Michel Grossetti « Les limites de la symétrie », qui commente le livre de Bruno Latour, Changer de société. Refaire de la sociologie (Grossetti, 2007). Par ailleurs, nous rejoignons bien volontiers Jean Michel Berthelot lorsqu’il suggère que la posture multiparadigmatique est sans doute la signature scientifique des sciences humaines et sociales (SHS) (Berthelot, 1996). C’est dans cette perspective que dans le titre de notre livre Sociologies de l’alimentation (2002) nous avons mis « sociologie » au pluriel. L’alimentation et les enjeux qui l’accompagnent (manque et surabondance, santé, hédonisme et identités culturelles, etc.) nous semblent constituer un bon objet d’étude pour montrer l’actualité des projets scientifiques de la sociologie. La posture multiparadigmatique se lit aussi dans le titre de la revue récemment créée par l’Association internationale des sociologues de langue française (AISLF) : SociologieS. Elle est la raison principale pour laquelle les SHS ont probablement plus à perdre qu’à gagner à « singer » les sciences dures en adoptant leur mode de production scientifique, notamment les articles de données (questions, problématique, méthodologie, résultats, discussion).

[4] ↑ Sur des critères de corpulence, il est à peine possible d’en répertorier plus de trois ou quatre. Les plus citées, déjà un peu anciennes, sont des actions lancées en Finlande en 1972 et à Singapour en 1992.

[5] ↑ « Genes load the gun ; environment pulls the trigger » (Bray, 1997).

[6] ↑ Celui-ci se traduit par les places offertes à des représentants des sciences dans différentes missions d’expertise ou groupes de travail : coprésidence de l’expertise Afssa (Claude Fischler et Dominique Turck), corapporteurs du groupe de travail CNA (Ambroise Martin, président, Claude Ricour et Jean-Pierre Poulain, rapporteurs), coprésidence du groupe de travail Nutrition et Image du corps du ministère de la Santé (Marcel Rufo et Jean-Pierre Poulain).

[7] ↑ Jean-Paul Aron, « La tragédie de l’apparence à l’époque contemporaine », Communications, no 46, 1987, p. 305-314.

[8] ↑ Pour une présentation plus complète, voir Poulain (2002 a).

[9] ↑ L’orthographe juste, en tout cas celle que préconisait Quetelet lui-même, est avec un e sans accent. Voir Joseph Lottin (1912).

[10] ↑ Agence française de sécurité sanitaire des aliments et Institut national de prévention et d’éducation pour la santé.




        
Première partie – La sociologie au service de la médecine de l'obésité


Présentation





Les sociétés contemporaines créent des obèses mais elles ne les supportent pas.

Jean Trémolières (1975).




L’obésité est un problème social, parce qu’elle touche de façon socialement différenciée les populations. Le taux de prévalence, c’est.à-dire la proportion des individus d’une population qui en sont atteints, n’a pas la même intensité dans les différentes strates de la société. Ce faisant, l’obésité devient un nouveau facteur d’inégalité sociale de santé. L’obésité est aussi un problème social parce qu’un grand nombre de personnes concernées souffrent du regard et des condamnations sociales qui pèsent sur elles. Elles n’endurent pas seulement les éventuelles conséquences physiques de cet état, mais également leurs conséquences sociales ; elles sont mal considérées, parfois discriminées. Elles se sentent mal aimées et, pis, indignes d’être aimées.

La sociologie a depuis longtemps pointé la double chaîne de causalité qui produit des inégalités sociales de santé. D’une part, la maladie constitue un handicap qui, souvent, en dépit des systèmes d’assurance maladie, dégrade les situations économiques et sociales, et, dans le meilleur des cas, ralentit l’ascension sociale. D’autre part, les situations économiques et sociales « défavorisées » exposent à des problèmes de santé dont les causes sont à rechercher tant dans les modes de vie que dans les conditions plus ou moins difficiles d’accès aux soins (Drulhe, 1996 ; Leclerc et al., 2000). Certes, beaucoup de maladies affectent de façon socialement différenciée les populations, mais l’obésité se caractérise par une forme particulière d’implication des phénomènes sociaux : la stigmatisation tend à transformer les victimes en coupables et constitue ainsi un facteur d’aggravation.

L’épidémiologie sociale dresse un triple constat. Tout d’abord, celui d’une progression rapide de la prévalence de l’obésité dans les sociétés développées depuis une bonne vingtaine d’années. Par ailleurs, les sociétés en développement, traditionnellement confrontées au problème du manque, voient aujourd’hui l’obésité cohabiter avec la malnutrition. Enfin, la distribution sociale de cette pathologie est socialement différenciée, tant dans les sociétés développées que dans les sociétés en développement. Quels sont les facteurs sociaux susceptibles d’intervenir dans le développement de l’obésité ? Comment expliquer son développement socialement différencié ? Quelles transformations de l’organisation sociale ont eu un impact sur l’alimentation et pourraient avoir favorisé le développement de l’obésité ?

Abordées à l’échelle macrosociale, ces questions permettent d’identifier et de décrire des transformations susceptibles d’avoir eu et d’avoir encore des effets sur l’alimentation et la corpulence des populations. L’approche en termes de transition nutritionnelle, qui prolonge la théorie de la transition démographique, peut se révéler utile. Mais l’étude peut et doit également être conduite à une échelle plus resserrée pour tenter de déterminer la façon dont les comportements alimentaires des individus sont affectés par ces mutations. Elle s’intéresse alors à leur différenciation sociale et à leurs origines. Pour autant, l’impact du social sur l’obésité ne passe pas seulement par les modes de vie (activité physique et alimentation), il se lit également dans les systèmes de représentations relatives au corps et à la corpulence. Les valeurs associées à un type de corpulence, attractif, souhaitable, désirable ou au contraire inélégant, repoussant, etc., évoluent et se transforment en fonction des imaginaires sociaux. Elles déterminent ainsi des comportements qui visent à rapprocher d’un idéal (mise au régime, contrôle plus ou moins strict de l’alimentation), et des manières de se comporter très différentes vis-à-vis d’autrui selon qu’il y répond ou non.






        
Première partie – La sociologie au service de la médecine de l'obésité


1. Le développement de l’obésité et les facteurs sociaux impliqués





En 2000, l’OMS tire la sonnette d’alarme et déclare l’obésité « épidémie mondiale ». Aujourd’hui, le problème s’est aggravé. En effet, non seulement elle atteint des records dans certains pays développés, mais elle augmente aussi dans les pays en développement cohabitant avec la malnutrition. « Autrefois considérés comme des problèmes propres aux pays à hauts revenus, le surpoids et l’obésité augmentent de façon spectaculaire dans les pays à faibles ou moyens revenus, surtout en milieu urbain » (OMS, 2006). Les plus récentes estimations de l’OMS considèrent qu’à l’échelle de la planète il y aurait environ 1,6 milliard d’adultes (âgés de 15 ans et plus) en surpoids et au moins 400 millions d’adultes obèses, auxquels il convient d’ajouter « au moins 20 millions d’enfants de moins de 5 ans en surpoids ». Pour 2015, pas moins de 2,3 milliards d’adultes en surpoids, dont près de 700 millions d’obèses, sont annoncés. L’obésité est désormais une question globale. Les États-Unis sont cependant sur le devant de la scène. Dans cette partie du monde, entre 1976 et 1991, elle aurait augmenté de plus de 31 % (Heini et Weinsier, 1997) et d’encore 24 % entre 1994 et 2000 (Flegal et al., 2002). Le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) diffuse en format Power-Point [1]  des cartes de la progression de la prévalence de l’obésité année par année aux États-Unis. Les couleurs passent du bleu au rouge, puis au rouge sang. Les images se succèdent et, en quelques secondes qui représentent une petite quinzaine d’années, toute l’Amérique vire au rouge foncé. Cette animation cartographique fait partie de la panoplie du conférencier sur l’obésité, elle en est même devenue le temps fort argumentaire. Le spectateur médusé ne peut que constater la gravité de la situation.

Récemment encore, on pouvait se réjouir que les Français affichassent un des plus bas taux global d’excès de poids (obésité plus surpoids) des pays occidentaux. Mais ce constat ne doit pas faire illusion. L’étude de prévalence ObÉpi réalisée tous les trois ans chez les adultes français depuis 1999 montre que nous sommes sur la mauvaise pente. En 2003, elle donne les résultats suivants : 11,3 % de prévalence de l’obésité et 30,3 % du surpoids. Petit retour en arrière : en 1990, l’obésité affectait 6 % de la population, 8,2 % en 1997 et 9,6 % en 2000. Même si comparée à la grande majorité des pays occidentaux les taux de prévalence restent bas, la progression de l’obésité de l’adulte en France est incontestable.



Tableau 1
                         – 
                    Surpoids et obésité de l’adulte dans l’Union européenne[image: ]








Figure 1
                         – 
                    Prévalence de l’obésité et du surpoids des enfants de 7 à 11 ans[image: ]





Source : IOTF.



À l’échelle internationale, la différenciation sociale de l’obésité de l’adulte fait l’objet d’un large consensus (WHO, 1998). En 1988, Jeffrey Sobal, sociologue de l’alimentation et de la nutrition à l’Université Cornell, et Albert J. Stunkard, psychiatre spécialisé dans les troubles du comportement alimentaire et l’obésité à l’Université de Pennsylvanie, ont réalisé une métaanalyse [2]  à partir de 144 études publiées dans des revues scientifiques à comité de lecture. Ce travail déjà ancien mettait en évidence une situation différente selon que l’on est dans une société développée ou en voie de développement. Dans les sociétés en développement, les obèses se rencontrent plus fréquemment dans le haut de l’échelle sociale et ceci tous sexes confondus (Sobal et Stunkard, 1989). Ces chercheurs expliquent ce phénomène par trois causes principales. Les deux premières résultent des modes de vie. Tout d’abord, dans ces pays où la malnutrition est souvent le lot d’une partie importante de la population, il existe une plus grande disponibilité alimentaire dans les milieux aisés. D’autre part, ces groupes sociaux, pour lesquels le travail et les conditions de vie ne nécessitent pas de dépenses énergétiques importantes, affichent une plus faible activité physique que le reste de la société. La dernière cause était à rechercher selon eux dans les systèmes de représentation, qui valorisent les corpulences fortes associées à une certaine aisance et s’inscrivent dans l’univers du désirable. C’est ainsi que dans nombre de sociétés traditionnelles la belle femme doit être bien en chair.



Figure 2
                         – 
                    Progression de l’obésité et du surpoids chez les enfants[image: ]





Source : IOTF.





Tableau 2
                         – 
                    Obésité et statuts socio-économiques chez les adultes[image: ]




Source : D’après Sobal et Stunkard (1989).



Dans les sociétés développées, les liens statistiques s’inversent. Les sujets obèses se retrouvent plus fréquemment dans les couches populaires et dans le bas de l’échelle sociale. Ce phénomène est statistiquement très lisible pour les femmes et beaucoup moins net pour les hommes. Cependant, si l’on prend en compte les dates de réalisation des études, on constate un mouvement de basculement d’une obésité masculine « distinguée », présente dans les couches sociales aisées, dominante avant les années 1960, qui correspondait à l’image de l’homme d’affaires « installé dans la vie », vers une obésité masculine « populaire », plus fréquente dans les études contemporaines.

Pour la France, plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence une différenciation sociale et économique de la prévalence de l’obésité, aussi bien pour les femmes que pour les hommes (ObÉpi, 2003 ; Nutrialis, 2003). Les taux de prévalence les plus élevés se retrouvent dans les milieux les moins favorisés. Certaines études montrent que l’obésité morbide est aussi plus fréquente dans les milieux en précarisation (Romon et al., 2005). Les travaux de sociologie de la santé complètent ce tableau en pointant les liens entre l’obésité et les dynamiques sociales intergénérationnelles et intragénérationnelles, les prévalences les plus fortes étant associées à des dynamiques descendantes, c’est-à-dire à des dégradations de position sociale (Poulain, 2001 b ; Poulain et al., 2003 a).

Pour les enfants, la métaanalyse de Sobal et Stunkard présente une situation quelque peu différente. Dans les sociétés en développement, tous les jeunes obèses sont issus des groupes sociaux les plus élevés. En revanche, on ne constate pas, dans les sociétés développées, de régularité entre les positions sociales des parents et la prévalence de l’obésité des enfants. Cependant, depuis 1989, un nombre important de données ont été publiées, qui donnent à penser que la distribution sociale de l’obésité infantile pourrait avoir évolué (Sobal et Maurer, 1999 a et b) et être aujourd’hui associée à des niveaux d’éducation et à des statuts économiques faibles des parents. C’est ainsi qu’en France la fréquence de l’excès de poids (obésité + surpoids) des enfants de 3 à 14 ans, dans l’étude Inca 1998-1999, passe de 7 % chez les enfants de cadres supérieurs et de professions libérales à 25 % chez les enfants de chômeurs [3] . C’est également le cas dans l’enquête conduite sur les enfants scolarisés en classe de troisième : la prévalence de l’obésité va de 0,7 % chez les enfants de cadres à 7,4 % pour les enfants d’ouvriers non qualifiés, et celle du surpoids, obésité incluse, de 10,8 % à 22,4 % pour les mêmes catégories sociales (De Perretti et al., 2004). Pour le nord de la France, les travaux de Monique Romon (et al., 2005), qui comparent la situation entre 1989 et 1999, pointent une augmentation de la prévalence pour les enfants issus de l’ensemble des catégories sociales, à l’exception de ceux de familles de cadres et de professions libérales. Concernant les adolescents, les études sont rares. Une recherche réalisée dans trois départements français sur une population de 10 à 18 ans montre une prévalence de 2,6 % pour l’obésité, de 15,3 % pour l’excès de poids (regroupant l’obésité et le surpoids, selon les normes de calcul de l’IOTF) et donc de 12,7 % de surpoids (Feur et al., 2003). Cette même étude met par ailleurs en évidence des liens entre des structures familiales où un seul parent travaille à temps partiel (21,2 % contre 15,6 %), où le budget alimentaire « pose problème » (20,1 % contre 15,6 %) et où l’adolescent n’est pas parti en vacances l’été précédent (19,9 % contre 14,3 %). Même si le tableau est encore parcellaire, ces constatations renforcent l’hypothèse de l’influence de déterminants sociaux dans le développement de l’obésité de l’enfant.



Tableau 3
                         – 
                    Obésité et statuts socio-économiques chez les enfants et adolescents[image: ]




Source : D’après Sobal et Stunkard (1989).





Tableau 4
                         – 
                    Prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants de différentes classes d’âge selon les définitions de l’IOTF (Cole et al., 2000)[image: ]





Source : INSERM, 2005.







1 - Déterminants sociaux de l’obésité

Une fois dressé le constat du développement et de la différenciation sociale de l’obésité, une question se pose : par quelle(s) chaîne(s) de causalité les facteurs sociaux ont-ils une influence sur le développement de l’obésité de l’enfant, de l’adolescent et des adultes ? Apporter des réponses à cette interrogation permet d’identifier les leviers d’action sur lesquels agir, de construire des stratégies au service d’une politique de prévention ainsi que d’échafauder des problématiques interdisciplinaires sur lesquelles déployer et intensifier l’effort de recherche. L’enjeu est donc décisif, tant sur le plan de l’action que sur celui du développement des connaissances. Comment les déterminants sociaux peuvent-ils avoir un impact sur la santé ? Plus précisément, comment peuvent-ils favoriser l’extension de l’obésité ? L’influence des déterminants sociaux sur le développement de l’obésité peut être envisagée selon deux chaînes de causalité, à la fois distinctes et complémentaires : d’une part, les statuts et les dynamiques sociales peuvent être considérés comme déterminants de l’obésité ; d’autre part, l’obésité, et plus largement la corpulence, peut également être vue comme influençant les positions et les dynamiques sociales. On a donc affaire à une double chaîne de causalité.





2 - Les statuts économiques et sociaux déterminants de l’obésité

La première chaîne de causalité s’inscrit dans le cadre conceptuel des théories de l’épidémiologie sociale et de la santé publique (Wilkinson et Marmot, 2004). Pour cette perspective, l’impact des positions sociales sur les pathologies s’opère principalement, mais non exclusivement, par les modes de vie. Pour l’obésité, il s’agit des styles d’alimentation (les préférences, les goûts et les pratiques alimentaires) et du niveau d’activité physique, dont on sait depuis longtemps qu’ils varient l’un et l’autre en fonction de la position sociale (Halbwachs, 1912 ; Grignon, 1980 ; Herpin, 1980 ; Lambert, 1987). On peut ajouter à ces comportements une sensibilité cognitive elle-même socialement différenciée et liée au niveau d’études, comme par exemple la possession de stocks d’informations relatives à la nutrition et à l’activité physique, une sensibilité plus ou moins grande aux messages de santé publique… Les spécialistes de l’analyse des déterminants sociaux de santé identifient également l’influence secondaire, parfois indirecte et le plus souvent complémentaire, d’autres facteurs sociaux comme le stress, l’exclusion sociale, le chômage, l’absence de soutien social, etc. (Renaud, 1987 ; Marmot et Wilkinson, 1999).

Cette perspective pose donc les statuts économiques et sociaux comme déterminants de l’obésité. Une description a été réalisée par Sobal, notamment, pour les obèses nord-américains. Il propose un modèle pour tenter d’expliquer l’action des trois grandes variables socio-économiques considérées comme pertinentes que sont le niveau d’éducation, les revenus et les professions et catégories socioprofessionnelles (PCS). Ces trois variables agissent de façon plus ou moins directe sur les pratiques alimentaires, l’activité physique et le tabagisme. Bien que nécessitant encore des développements, ce modèle a le mérite d’ouvrir la recherche des modalités de l’influence du social sur le physiologique (Sobal, 1991 c et 2001 ; Wilkinson et Marmot, 2004).

Le modèle thermodynamique dominant pose l’obésité comme le résultat d’un écart entre les apports alimentaires et les consommations d’énergie. Dans les sociétés modernes, les dépenses énergétiques des individus ont considérablement baissé depuis une bonne cinquantaine d’années. Les causes en sont le chauffage et la climatisation, le développement des moyens de transport individuels ou collectifs, la tertiairisation de la société et les nouvelles formes d’organisation industrielle. Parallèlement, les consommations alimentaires auraient elles aussi diminué, mais moins que les dépenses énergétiques. Cet écart expliquerait le développement de l’obésité. La sociologie de l’alimentation contribue à étayer cette lecture de plusieurs façons.

La baisse de consommation se serait opérée de façon socialement diversifiée, ce qui pourrait en partie expliquer la différenciation sociale de l’obésité. Jean-Louis Lambert, sur la base de calculs macroéconomiques, montre qu’il existe un écart dans la diminution des apports de plus de 200 calories par jour entre les couches moyennes et supérieures et les classes populaires, au profit de ces dernières. Cette analyse pourrait fournir une première explication du développement de l’obésité dans les couches basses de la société (Lambert, 1987). Cependant, le traitement de données statistiques sur des grandes séries et le calcul de l’apport énergétique total en partant de la reconstruction d’un régime alimentaire posent des problèmes de fiabilité (Fischler, 1990 ; Poulain, 2001 b) qui maintiennent ce type d’explication au statut d’hypothèse.

La différenciation sociale des goûts, qui se traduit par une survalorisation « de l’énergétique », « du puissant », « du fort » dans les milieux populaires, pourrait également être mobilisée pour rendre compte de cette distribution sociale de l’obésité (Grignon, 1980). Dans une perspective phénoménologique, Jean-Pierre Corbeau propose une interprétation de cette situation en termes de « revanche sociale ». Pour les groupes sociaux qui, à l’échelle de l’histoire, auraient le plus souffert de la faim, le contexte contemporain d’abondance pourrait être vécu sur le plan de l’imaginaire social comme l’occasion d’une revanche (Corbeau et Poulain, 2002).

Enfin, le niveau et les conditions d’appropriation de l’information nutritionnelle peuvent également être mobilisés dans l’explication. En effet, l’intérêt porté à la nutrition varie selon le niveau d’éducation et les sexes ; les femmes y sont nettement plus sensibles que les hommes, les plus diplômés beaucoup plus réceptifs que la moyenne. Cependant, la disposition d’un stock d’informations nutritionnelles ne se traduit pas toujours par des transformations dans les comportements (Poulain, 2002 a). Cette grille de lecture resserrée sur l’individu a eu le mérite d’engager l’analyse concrète de l’impact des facteurs sociaux. Concernant les paramètres biologiques, il convient maintenant d’élargir la perspective pour prendre la mesure de l’influence :


	des transformations structurelles et organisationnelles des sociétés modernes, et de leur impact sur les systèmes d’action concrets de la filière alimentaire (de l’industrialisation de l’alimentation et des systèmes d’approvisionnement, à la concentration des formes de distribution, au développement de la restauration hors foyer ou RHF, jusqu’aux formes d’urbanisation des cités modernes) ;


	des mutations des systèmes de représentations sociales relatifs à l’alimentation et à l’image du corps.




Ces transformations des systèmes d’action des acteurs sociaux et de l’imaginaire social pourraient avoir, directement ou indirectement, un impact sur les modes de vie et donc sur le développement de l’obésité.





3 - La corpulence comme déterminant des statuts économiques et sociaux

La seconde chaîne de causalité inverse la perspective et considère les systèmes de valeurs associés à la corpulence comme déterminant partiellement les statuts économiques et sociaux. Pour comprendre le phénomène, il convient de l’installer dans la durée à travers les mécanismes de mobilité sociale. S’appuyant sur le constat que les fortes corpulences nuisent aux trajectoires sociales intragénérationnelles et intergénérationnelles, on considère que cela explique une partie de la différenciation sociale de l’obésité observée par l’épidémiologie (INSERM, 2000). Pour expliquer l’influence de la corpulence sur les dynamiques sociales, la sociologie de l’obésité fait appel aux concepts de stigmatisation et de discrimination qui lui sont associés (Goffman, 1963 ; Cahnman, 1968 ; Allon, 1981 ; Sobal, 1984 b).

La stigmatisation, que nous étudierons en détail plus loin, résulte du système de valorisation culturelle de certaines formes de corpulence et des processus de définition des normes sociales relatives au corps qui désignent comme « déviants » des individus qui s’en éloignent. Elle se traduit par des conséquences objectives, telles les discriminations, et par des conséquences subjectives, notamment sur l’estime de soi des personnes stigmatisées. Elle a un impact sur les trajectoires sociales, mais également sur le développement de l’obésité en encourageant une doins compensatoires (Sobal et Stunkard, 1989) et en ésocialisation qui pourrait constituer le soubassement de troubles du comportement alimentaire plus ou mdétournant l’individu des contextes sociaux où il est stigmatisé (comme par exemple les lieux de pratique sportive). Ces discriminations et stigmatisations affectent le parcours scolaire, l’accès à l’emploi, la trajectoire professionnelle, et finissent par avoir avec le temps une influence sur la position sociale de l’individu. Pour les enfants, l’influence de la stigmatisation sur les trajectoires est considérablement plus importante que pour les adultes, car elle intervient au moment de la construction de la personnalité et des apprentissages scolaires qui permettent l’ascension sociale.

Les conséquences de la stigmatisation sont le plus souvent lues comment des effets d’aggravation de l’obésité (INSERM, 2005). Une fois l’obésité ou le surpoids installé chez un individu, la stigmatisation dégrade sa situation sociale, qui, en retour, entretient l’obésité ou le surpoids. Dans cette perspective, l’obésité peut être considérée comme un facteur de risque social (risque de dégradation ou de non-évolution d’une trajectoire sociale) qui se surajoute aux risques sanitaires identifiés par l’épidémiologie et interagit avec eux. Mais la stigmatisation et les systèmes de valeurs qui la sous-tendent ont aussi, en exacerbant l’idéal de minceur, des actions délétères sur les sujets qui ne sont pas en surpoids. Elle a des effets directs sur les obèses ou les personnes en surpoids, mais aussi des effets d’anticipation sur les sujets non obèses, en les alertant sur le sort qui risque d’être le leur s’ils « deviennent comme cela ». La stigmatisation suscite ainsi différentes pratiques d’amaigrissement sans justification sanitaire qui peuvent se révéler à terme impliquées dans le développement de troubles du comportement alimentaire (Germov et Williams, 1996 ; Waysfeld, 2003 ; Croizet et Leyens, 2003). Enfin, Sobal complète son modèle en montrant comment la chaîne de causalité peut s’inverser, la corpulence devenant dès lors un déterminant des statuts économiques et sociaux.

En France, même si le mouvement est en retrait par rapport aux États-Unis, sans doute parce que nous avons été confrontés plus tardivement à la question de l’obésité, la stigmatisation des personnes obèses se développe (Amadieu, 2002 ; Croizet et Leyens, 2003 ; Waysfeld, 2003 ; Poulain et Basdevant, 2003 ; Tibere et al., 2007). Ce décalage temporel constitue à la fois une chance (les effets négatifs de la stigmatisation ne sont pas encore trop importants) et un obstacle (le phénomène est plus difficilement détectable). Il convient donc d’en poursuivre l’étude.
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