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Abstract: The more disadvantaged groups suffer from higher rates of obesity. This is because at every
stage of life the risk factors, known or assumed, for obesity and overweight are amplified in poorer
populations. Hence, at the beginning of life the risk is higher for a newborn baby from a family of low
socio-economic status of having an obese parent, a mother who smoked during pregnancy, a low birth
weight, and of not having been breast-fed. Later, during infancy and adulthood, access to a balanced
diet and to opportunities for physical activity is limited by economic and geographical barriers and by
psychosocial factors. Lifestyle modifications and eating habits involved in the increase in the prevalence
of obesity have had a more unfavorable impact on poorer populations than on the rest of the
population, leading to an aggravation of the social obesity gradient. In France, in 1997 there were 3
times as many obese adults in the lowest income decile than in the highest. Today there are 4 times as
many. A vicious circle has become established, partly because the causal relations between socio-
economic status and obesity exist in both directions and also because the risk of obesity increases from
generation to generation, and, for a given individual, throughout his or her life.
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Le gradient social de l’obésité
en France
Que ce soit chez l’adulte ou chez l’enfant, la
prévalence de l’obésité est inversement asso-
ciée au statut socio-économique (SSE), que
celui-ci soit mesuré par le niveau de revenus ou
de diplômes, ou par la catégorie socioprofes-
sionnelle des sujets [1, 2]. De plus, à un niveau
donné de corpulence, le risque pour la santé est
plus élevé dans les populations de faible SSE.
Ainsi, parmi les personnes obèses, les prévalen-
ces de l’hypertension, du diabète et des
maladies cardiovasculaires sont plus élevées
chez ceux qui ont un faible SSE que chez les
autres [3].
En fait, toutes les maladies chroniques liées à la
nutrition suivent un fort gradient socio-
économique ; mais c’est surtout sur les inégali-
tés sociales en matière d’obésité que l’attention
s’est focalisée, sans doute du fait de la grande
« visibilité » du phénomène mais aussi à cause
de son caractère paradoxal, la pauvreté ayant
pendant longtemps été associée à la sous-
nutrition plutôt qu’à la suralimentation.
En France, comme dans la plupart des autres
pays industrialisés, il existe de fortes inégalités de
santé [4] et un net gradient social de l’obésité.
Chez l’adulte, l’enquête Obépi, réalisée tous les
3 ans depuis 1997 auprès d’un vaste échan-
tillon représentatif de la population de plus de
15 ans, indique qu’en 2006 la prévalence de
l’obésité était 3,5 fois plus élevée (18,8 %
vs 5,4 %) chez les adultes issus de ménages
ayant un revenu net mensuel inférieur à 900 Q

que chez ceux ayant des revenus supérieurs

à 5 300 Q [5]. Dans cette enquête, une rela-
tion inverse était également notée entre
obésité et statut socio-économique, lorsque ce
dernier était estimé par le niveau d’éducation
ou la catégorie socioprofessionnelle [5]. De
même, l’enquête permanente sur les Condi-
tions de Vie réalisée par l’INSEE tous les 11 ans
depuis 1981 indique qu’en 2003, il y avait 3
fois plus (i.e., 15 % vs 5 %) de personnes obè-
ses parmi les adultes détenant un niveau d’édu-
cation primaire que parmi les diplômés du
supérieur [6].

Chez l’enfant, l’enquête Obépi, qui comprenait
en 2000 un échantillon d’enfants âgés de 2 à
17 ans, indique que 4,6 % des enfants étaient
obèses dans les foyers ayant des revenus men-
suels inférieurs à 915 Q alors que ce pourcen-
tage n’était que de 0,9 % pour des revenus
supérieurs à 3 811 Q [7]. D’après les données
de l’enquête nationale INCA1, en 1998-1999,
le risque pour un enfant âgé de 6 à 14 ans
d’être en surpoids ou obèse était multiplié par 3
pour les enfants issus de familles de faible SSE
(mesuré par la profession du chef de famille)
par rapport à ceux issus de famille de fort SSE,
même après ajustement pour divers facteurs
tels que le sexe, l’âge, l’activité physique, la
sédentarité et l’apport énergétique total [8].
Enfin, les enquêtes nationales triennales réali-
sées en milieu scolaire depuis 1999 ont montré
que la prévalence de l’obésité chez les enfants
entrant à l’école primaire était significative-
ment plus élevée dans les zones d’éducation
prioritaire que dans les autres zones [9].

Comment expliquer
les inégalités sociales en
matière d’obésité ?

Facteurs explicatifs directs
Il est malheureusement assez logique que
l’obésité soit plus fréquente dans les popula-
tions défavorisées que dans la population
générale. En effet, à tous les âges de la vie, les
facteurs de risque, connus ou supposés, d’obé-
sité et de surpoids sont plus fréquents dans les
populations défavorisées.
Au début de la vie, le risque est plus élevé pour
un nouveau-né issu d’un foyer pauvre d’avoir
un parent obèse et d’avoir une mère qui a fumé
pendant la grossesse, puisque les prévalences
de l’obésité et du tabagisme sont plus élevées
dans ces populations [10]. Ces nourrissons ont
également un risque plus élevé d’avoir un petit
poids à la naissance, de ne pas être allaités
[11-14] et d’être nourris précocement avec du
lait de vache (demi-écrémé, donc riche en pro-
téines), autant de facteurs supposés augmenter
le risque d’obésité future [15-17]. Les enfants et
adolescents de milieux défavorisés sont plus
sédentaires [18-22], ils mangent plus souvent
devant la télévision [23, 24], consomment
moins de fruits et légumes en quantité [25, 26]
et en variété [27], et plus de boissons sucrées
[28-31] que les jeunes issus de milieux aisés.
De nombreuses études, souvent menées à
l’étranger, mettent en évidence un faible
niveau d’activité physique, une forte sédenta-
rité [10, 32-36] et des déséquilibres alimen-
taires prononcés dans les populations adultes
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de faible SSE (revue de la littérature in [37]). Le
grignotage et le saut de repas sont fréquents
[38-40], les repas sont plus souvent constitués
d’un plat unique [23]. Les féculents raffinés et
les pommes de terre sont consommés en plus
grande quantité alors que les aliments recom-
mandés pour la santé, tels que les fruits et
légumes, le pain complet, les viandes maigres,
les poissons et crustacés, sont sous-consommés
[39-43] dans ces populations. Ceci s’accompa-
gne d’un très net gradient social des apports en
fibres et en micronutriments essentiels, et les
différences sont plus marquées pour les nutri-
ments trouvés en abondance dans les fruits et
les légumes, tels que la vitamine C, le
b-carotène, les folates [32, 44, 45].
En revanche, les apports en macronutriments,
les lipides notamment, sont peu affectés par le
SSE des individus (revue de la littérature inter-
nationale in [37]). En effet, bien que les matiè-
res grasses ajoutées, les viandes et les charcu-
teries grasses soient consommées en plus
grande quantité par les adultes de faible SSE, ils
consomment aussi beaucoup de féculents et
peu de fromage, ce qui leur permet d’avoir des
apports totaux en lipides qui ne sont finale-
ment pas plus élevés que ceux observés en
population générale. Les informations sur la
relation entre SSE et qualité des lipides sont
rares et souvent contradictoires. Concernant
les apports en acides gras saturés, leurs sources
diffèrent en fonction du SSE (viandes grasses et
charcuteries dans les populations de faible SSE,
fromage dans les populations de fort SSE), mais
pas les apports totaux.
Pour résumer, ce qui caractérise l’alimentation
des populations défavorisées c’est sa faible
densité nutritionnelle et sa forte densité éner-
gétique. Ceci induit à la fois un plus fort risque
d’obésité mais aussi de déficits nutritionnels
dans les populations pauvres, notamment au
sein de sous-groupes « à risque » tels que les
personnes âgées [46], les enfants [47-53], les
femmes enceintes et allaitantes [54-57], et les
personnes en situation d’insécurité alimentaire
avérée, tels que les bénéficiaires de l’aide ali-
mentaire [58].

Facteurs explicatifs indirects
Les comportements de santé (alimentation,
tabac, activité physique) sont eux-mêmes sous
l’influence de facteurs structurels, physiques,
économiques et socioculturels. Un manque de
connaissances en nutrition [59], un rejet des
messages de prévention nutritionnelle [60], un
faible intérêt pour la santé à long terme (puis-
que les préoccupations immédiates dominent
largement) et une perception erronée du poids
corporel [61] ont été invoqués pour expliquer
les choix alimentaires défavorables à la santé
dans les populations de faible SSE. Cependant,
s’il est exact que les connaissances en nutrition

sont plus poussées dans les milieux aisés, on
sait aussi que celles-ci ne sont pas nécessaire-
ment mises en application et associées à des
comportements alimentaires plus sains, quel
que soit le SSE des personnes [62].
Les enquêtes qualitatives menées auprès des
personnes en situation de précarité soulignent
l’isolement au moment des repas et le désinté-
rêt pour la cuisine [39]. Plusieurs études suggè-
rent néanmoins que les personnes en situation
de précarité possèdent de bonnes aptitudes
culinaires [63]. En France [42, 64], comme au
Royaume-Uni [65] et aux USA [66], ce sont en
fait les classes moyennes et aisées qui cuisinent
le moins et font le plus appel aux aliments prêts
à consommer ou à emporter.
Des barrières géographiques entraînent une
difficulté d’accès aux commerces proposant
une offre alimentaire de qualité à un prix cor-
rect. Pour des raisons de stratégie budgétaire et
à cause de problèmes de transport, les familles
pauvres diversifient leurs lieux d’achats, et fré-
quentent plus souvent que les autres les petits
commerçants [39, 65]. Plusieurs études suggè-
rent ainsi que l’accès à une nourriture de bonne
qualité est plus difficile dans les quartiers défa-
vorisés, parfois qualifiés de « déserts alimen-
taires » [67]. Les petits commerçants, sur-
représentés dans ces quartiers, pratiquent des
prix plus élevés que les grandes surfaces. Selon
des études nord-américaines [68] et britanni-
ques [69], la qualité nutritionnelle des choix
alimentaires est meilleure quand les individus
ont facilement accès à un supermarché, où ils
peuvent acheter des aliments variés, en grande
quantité et pour une période relativement lon-
gue. Or, l’approvisionnement en supermarché
nécessite de disposer d’un moyen de transport
personnel, d’une capacité de stockage mini-
male et d’un équipement électroménager
adapté à la conservation de produits frais ou
surgelés, des conditions rarement réunies par
les personnes en situation de précarité [70].
Des barrières géographiques sont probable-
ment également impliquées dans le manque
d’activité physique observé dans les popula-
tions défavorisées. Ainsi, vivre (ou avoir vécu
son enfance) dans un quartier défavorisé repré-
sente en soi un facteur de risque d’obésité [71,
72]. Outre la plus grande difficulté d’accès à
une alimentation équilibrée dans ces quartiers,
ceci a été expliqué par le fait que ces quartiers
sont peu propices à l’exercice d’une activité
physique. Non seulement ils manquent d’espa-
ces verts et d’équipements sportifs [73-77],
mais il peut y régner un degré d’insécurité
important, incitant parents et enfants à « rester
à la maison » [22, 78]. Le coût des activités
sportives représente aussi une barrière à la pra-
tique de ces activités dans les familles pauvres.
Le budget alimentaire des populations de faible
SSE est faible en valeur absolue, mais il pèse

lourd dans leur budget global. Ainsi, dans les
foyers appartenant au premier décile des reve-
nus en France, moins de 10 Q sont consacrés
chaque jour à l’alimentation mais ces 10 Q

représentent près du quart des dépenses tota-
les de ces foyers. Or, il a été démontré que les
contraintes budgétaires orientent nécessaire-
ment vers des aliments de forte densité éner-
gétique [79]. En effet, les aliments les plus
riches en énergie (corps gras, sucre, biscuits,
biscottes, chips, sucreries...) sont aussi les sour-
ces d’énergie les moins chères, par rapport aux
produits frais (fruits et légumes, poisson,
volailles, pain...) [80]. Acheter des aliments de
forte densité énergétique revient donc à ache-
ter plus d’énergie pour moins cher, ce qui
représente un avantage évident pour les
familles pauvres, mais induit par ailleurs un
risque de surconsommation d’énergie et donc
de surpoids et d’obésité [81]. De plus, ces
aliments sont pauvres en eau, et donc légers, ce
qui facilite le transport et le stockage, et limite
le gaspillage. Enfin, la palatabilité de ces ali-
ments est toujours très élevée du fait d’une
teneur élevée en graisse et en sucre, ce qui
favorise leur consommation, quels que soient le
SSE des personnes et leur âge.

Les fruits et légumes quant à eux sont les
sources d’énergie les plus chères dans l’alimen-
tation [82], et il n’est donc pas étonnant qu’ils
soient sous-consommés par les populations
défavorisées. Une étude récente a d’ailleurs
montré qu’une intervention d’éducation nutri-
tionnelle auprès de personnes en difficulté
financière avait permis de réduire la consom-
mation des acides gras saturés, mais pas d’aug-
menter la consommation de fruits et légumes
[83]. Puisque le poids des contraintes budgé-
taires sur la consommation de fruits et légumes
est si important, la stratégie la plus efficace
pour augmenter la consommation de ces ali-
ments dans les populations les plus défavori-
sées pourrait être de leur délivrer des bons
d’achats en fruits et légumes [84, 85].

Bien sûr, des facteurs psychosociaux entrent
également en jeu. Ainsi, il a été montré qu’un
fort capital social (repères culturels, tissu social
et soutien social) limite le risque de mal s’ali-
menter alors que la vulnérabilité sociale (accul-
turation, isolement et dévalorisation de soi)
l’augmente [86-88]. La pauvreté s’accompa-
gne souvent de solitude, d’ennui et de dépres-
sion, ce qui conduit à augmenter le temps
passé devant la télévision. Ceci induit un risque
de surpoids non seulement parce que la télévi-
sion est une « activité » sédentaire, mais aussi
parce que les personnes qui la regardent sou-
vent sont plus exposées à la publicité pour des
aliments de faible qualité nutritionnelle et de
forte densité énergétique [89]. Les choix ali-
mentaires sont soumis à la pression de l’envi-
ronnement alimentaire industriel et publici-
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taire, qui exerce notamment une influence
majeure sur les comportements parentaux.
Ceci permet d’éclairer certains paradoxes
observés dans les populations défavorisées, tel
que le refus d’allaiter, qui peut s’expliquer par
le fait que les mamans en situation de précarité
se dévalorisent et dévalorisent donc leur lait,
qu’elles considèrent comme moins bon pour
l’enfant que les substituts de lait maternel, dont
on leur dit par ailleurs qu’ils sont parfaitement
« adaptés » au bébé et issus d’une technologie
de pointe et irréprochable. Cette illusion est
entretenue par le prix excessivement élevé de
ces formules, ce qui explique aussi, ensuite,
l’abandon précoce de leur utilisation au profit
du simple lait de vache demi-écrémé (avec des
risques associés, déjà soulignés plus haut, de
déficit en fer et d’obésité future). Cette vulné-
rabilité psychosociale et économique des
parents explique un autre paradoxe souvent
mis en exergue, qui est l’achat d’aliments « de
marque » par les familles pauvres, notamment
pour les goûters. En fait, ceci permet de socia-
liser et d’intégrer les enfants pour un coût
réduit. De plus, il est bien plus difficile de refu-
ser un plaisir à son enfant quand c’est le seul
qu’on puisse lui offrir.

On observe une aggravation
du gradient social de l’obésité
en France : comment
l’expliquer ?
Les inégalités sociales de santé ne cessent de
s’amplifier partout en Europe [90], y compris
en France [4]. Ceci concerne aussi l’obésité.

Le gradient social de l’obésité se creuse
chez l’adulte
L’enquête Obépi [91] et l’enquête permanente
sur les Conditions de Vie de l’INSEE [6] mettent
toutes deux en évidence une aggravation du
gradient social de l’obésité chez les adultes
vivant en France. Ainsi, alors qu’en 1997 les
adultes appartenant au premier décile de reve-
nus avaient 3 fois plus de risque d’être obèses
[92], le risque est aujourd’hui multiplié par 4
[91]. Ceci est clairement illustré par la figure 1.

De même, l’écart entre catégories socioprofes-
sionnelles s’est fortement accru, l’obésité aug-
mentant beaucoup plus vite entre 1992 et
2003 chez les agriculteurs et les ouvriers que
chez les cadres et professions intellectuelles
supérieures [6]. Cette tendance n’est pas spé-
cifique à la France. Au niveau international,
l’étude MONICA-WHO avait déjà mis en évi-
dence une augmentation des inégalités d’obé-
sité liées à l’éducation chez les adultes entre les
deux périodes (1979-1989) et (1989-1996)
[93].

Cette augmentation s’explique par le fait que
l’obésité progresse dans la plupart des catégo-
ries sociales, mais pas dans les catégories les
plus aisées, où la prévalence stagne, voire
même diminue. Ainsi en France, c’est unique-
ment chez les adultes appartenant au 10e

décile de revenu (i.e., les plus aisés) qu’on a
noté pour la première fois une diminution de la
prévalence de l’obésité dans l’enquête Obépi
entre 2006 et 2003 [91].

Le gradient social de l’obésité se creuse
aussi chez l’enfant
Une enquête menée chez des enfants de 5 ans
en région lilloise a montré que la prévalence de
l’obésité et du surpoids s’était stabilisée à 5 %
depuis 1989 chez les enfants de cadres et pro-
fessions libérales alors qu’elle avait triplé en
10 ans chez les enfants d’employés, d’ouvriers
et de chômeurs pour atteindre 15 % en 1999
[94]. En 1998, chez les collégiens et lycéens du
Val-de-Marne, la fréquence du surpoids
incluant l’obésité n’était associée ni à la caté-
gorie socioprofessionnelle ni à l’origine géogra-
phique du père. Sept ans plus tard, en 2005, la
prévalence de l’obésité est restée stable (et a
même diminué, mais de façon non significa-
tive) chez les enfants de cadres et chez les
enfants nés de pères français, alors qu’elle a été
multipliée par 2 chez les enfants d’artisans/
commerçants et ouvriers, et par 1,7 chez les
enfants dont le père est originaire du Maghreb
[95]. Enfin, plusieurs études régionales présen-
tées lors du récent colloque du PNNS (Pro-
gramme National Nutrition Santé) sur la situa-
tion nutritionnelle en France en 2007,
montrent qu’on observe chez les enfants, dans
les diverses tranches d’âge, une stabilité ou une
réduction de la prévalence de surpoids et obé-
sité mais que cette stabilisation cache un écart
qui se creuse entre les enfants de diverses clas-
ses sociales au détriment des classes plus défa-
vorisées [96].

Facteurs explicatifs de l’augmentation
du gradient social de l’obésité
Le fait que les inégalités sociales se creusent en
matière d’obésité suggère que les modifica-
tions des modes de vie et des comportements
alimentaires impliquées dans l’augmentation
de la prévalence de l’obésité ont eu un impact
plus défavorable dans les populations de faible
SSE que dans le reste de la population.
Tout d’abord, les personnes de faible SSE ont
été les plus concernées par la diminution de
l’activité physique liée au travail, mais ont été
peu concernées par le développement des acti-
vités physiques de loisir, qui a surtout profité
aux catégories aisées de la population. L’aug-
mentation du travail féminin a eu également
des répercussions socialement différenciées sur
l’éducation et le mode de vie des enfants. Ainsi,
on peut supposer que, parmi les enfants dont
les mères travaillent, ceux issus d’un milieu
favorisé participent plus souvent que les autres
à des activités culturelles et sportives extra-
scolaires. En revanche, ceux qui ont un faible
SSE, sont probablement plus nombreux à
attendre leurs parents le soir devant la télévi-
sion, en particulier s’ils habitent dans un quar-
tier considéré comme potentiellement dange-
reux. Ainsi, bien que l’allongement du temps
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passé devant la télévision soit un phénomène
général, il a plus particulièrement concerné les
adultes et les enfants de faible SSE. De ce fait, ils
sont également plus exposés à la publicité pour
des aliments de faible qualité nutritionnelle,
mise en cause dans l’épidémie actuelle d’obé-
sité.
Du fait des contraintes budgétaires auxquelles
elles sont soumises, ces familles n’ont pas com-
pensé l’abandon de l’allaitement maternel par
une utilisation adéquate de préparations lac-
tées adaptées pour nourrissons. À cause de ces
mêmes contraintes, les personnes de faible SSE
sont plus réceptives à l’avantage financier que
représentent les portions de grande taille (le
prix au kilo diminue quand la taille des portions
augmente), elles aussi impliquées dans l’épidé-
mie d’obésité. L’augmentation exponentielle
du nombre de produits disponibles dans les
catégories des sucreries et des snacks, dont la
variété est associée au développement de l’adi-
posité, fragilise tout particulièrement les per-
sonnes pauvres puisque cette variété leur est
financièrement accessible, contrairement à
celle des fruits et légumes. Enfin, la disparition
du petit commerce de proximité au profit des
grandes surfaces a surtout affecté les personnes
les plus pauvres puisque celles-ci sont moins
nombreuses à disposer d’une voiture. D’une
façon plus générale, l’achat de produits indus-
triels alimentaires bon marché en grande quan-
tité pourrait représenter une sorte de « revan-
che sociale » financièrement accessible dans
une société où la reconnaissance sociale passe
par l’acquisition de biens matériels.
Le cumul des facteurs de risque d’obésité
observé dans les catégories sociales les plus
défavorisées est associé à une aggravation du
risque d’obésité non seulement pour un indi-
vidu donné, mais aussi de génération en géné-
ration. On assiste en fait à un cercle vicieux, lié
d’une part au fait que les comportements défa-
vorables à la santé sont en partie hérités de
l’enfance [97] et d’autre part au fait que les
relations causales entre SSE et obésité existent
dans les deux sens [98]. Nous avons déjà vu
plus haut par quels mécanismes un faible SSE
pouvait favoriser l’installation d’une obésité.
D’ailleurs, quelques études menées sur des
individus revus à différentes périodes de leur vie
ont montré qu’une diminution importante du
niveau de revenus [99] ou l’apparition d’une
insécurité de l’emploi [100] étaient associées à
une augmentation de l’indice de masse corpo-
rel. Réciproquement, l’obésité est susceptible
d’entraîner une régression dans l’échelle
sociale, car les obèses sont l’objet de stigmati-
sation et de discrimination sociale [98].
Il est possible que l’augmentation récente des
inégalités sociales en matière d’obésité ait éga-
lement été influencée par les modifications de
la structure sociodémographique de la popula-

tion. En particulier, l’aggravation des inégalités
de santé en Europe pourrait être due en partie
au frein à l’immigration car, à niveau socio-
économique égal, les migrants de première
génération sont souvent en meilleure santé et
ont des habitudes alimentaires, héritées de leur
pays d’origine, plus saines que les personnes
nées sur le territoire (phénomène connu sous le
nom du healthy migrant effect) [87].

Enfin, il n’est pas interdit de penser que les
actions de santé publique destinées à promou-
voir l’équilibre alimentaire en population géné-
rale ont elles-mêmes contribué à creuser le
gradient social de l’obésité. Ceci a pu contri-
buer à amplifier la différenciation sociale de la
consommation des aliments recommandés
pour la santé, par au moins deux mécanismes
différents. Tout d’abord, il est connu que les
méthodes d’éducation à la santé basées sur la
simple information du public ne modifient pas
les comportements des populations les plus à
risque [101]. Elles sont plus efficaces dans les
populations les plus aisées et les plus instruites,
car elles ont plus facilement accès aux messa-
ges de prévention et sont mieux à même de les
décrypter [102-104]. Le deuxième mécanisme
est purement économique. La forte promotion
institutionnelle dont certains aliments, tels que
les fruits et légumes, ont fait l’objet a nécessai-
rement eu pour effet d’augmenter la demande
des consommateurs pour ces aliments. Ceci a
dû contribuer à augmenter le prix que le
consommateur lambda est prêt à payer pour
ces aliments [105], et donc leur prix réel [106].
Ainsi, l’augmentation du gradient social de
l’obésité est associée à une augmentation des
inégalités en matière de consommation des
fruits et légumes [107-109], elle-même asso-
ciée à une augmentation du prix des fruits et
des légumes proportionnellement plus impor-
tante que celle observée pour les autres pro-
duits alimentaires [106, 110].

Tous les arguments convergent pour penser
que les inégalités sociales en matière d’obésité
ne peuvent que s’accentuer, à moins que des
mesures ne soient spécifiquement mises en
œuvre pour les combattre. Des interventions
telles que celles préconisées dans le cadre du
PNNS2 [111], qui visent à contrôler la qualité
nutritionnelle de l’offre alimentaire, la publicité
et les allégations sur les aliments sont sans
doute moins inégalitaires que des programmes
de prévention uniquement basés sur l’éduca-
tion et l’information du grand public, tels que
ceux développés dans le cadre du PNNS1
[112]. Des interventions fiscales sont égale-
ment proposées. La taxation des aliments gras
et sucrés est une mesure régressive qui risque
d’avoir des effets contraires à ceux attendus
[113], mais d’autres mesures comme la protec-
tion des prix de certains produits méritent une
attention particulière. En effet, quelques ali-

ments tels que l’huile de colza, les légumes secs
et les sardines en boîte ont un excellent rapport
qualité nutritionnelle/prix et permettent aux
plus modestes d’améliorer leurs apports nutri-
tionnels [114]. Cela risque de ne plus être le cas
si les aliments de bonne qualité nutritionnelle
voient leur prix augmenter systématiquement.
Il serait donc judicieux de définir un juste prix
de détail pour toute une catégorie de produits
de bonne qualité nutritionnelle dont le prix
n’est pas élevé à la production, afin d’éviter des
marges bénéficiaires excessives sur ces pro-
duits.
Cependant, ceci ne saurait être efficace que si
des modifications structurelles profondes,
basées sur des interventions sociales et d’amé-
nagement du territoire, sont mises en place
pour garantir à tous un accès physique et finan-
cier à une alimentation équilibrée et à la prati-
que d’une activité physique régulière. En
l’absence d’une politique appropriée, le risque
est bien réel d’augmenter les inégalités de
santé tout en améliorant l’état de santé de la
majorité de la population. Le développement
d’actions de prévention spécifiquement ciblées
en direction des populations défavorisées et
des quartiers en difficulté peut permettre d’évi-
ter en partie cet écueil. Toutefois, la promotion
de la santé ne peut être véritablement efficace
pour tous que si elle est accompagnée d’une
franche réduction des inégalités sociales et éco-
nomiques. La lutte contre la précarité et l’exclu-
sion sociale est aussi un des moyens d’amélio-
rer la qualité de l’alimentation, et de prévenir
l’obésité et les maladies chroniques.
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