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En France, comme dans l’ensemble des pays industrialisés, les habitudes alimentaires 

ont plus changé au cours des cinquante dernières années qu’au cours des siècles précédents. 

De nouveaux aliments ont été introduits alors que d’autres ont pratiquement disparu de la 

composition des repas. L’évolution de l’alimentation a accompagné les transformations de 

notre société : modifications des modes de vie, évolutions sociologiques, développement 

socio-économique, progrès technologiques, changement des goûts des consommateurs et des 

modes de consommation (1).  

Plusieurs sources de données (FAO, Eurostat, Insee etc.) apportent des informations 

relativement précises sur l’évolution de la consommation des différents groupes d’aliments au 

cours des dernières décennies. En 2000, le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) (2) 

constatait qu’au cours de la période 1950-1996, la consommation de produits céréaliers, de 

légumes secs et de féculents avait considérablement chutée. À l’inverse, il rapportait une 

augmentation de la consommation de viandes, de poissons, d’œufs, des produits laitiers, des 

produits sucrés et des fruits et légumes (F&L) ; cependant cette dernière était en diminution 

depuis le début des années 1990. Quant à la consommation des matières grasses visibles, elle 

s’était considérablement accrue au cours des dernières décennies, mais avait tendance à se 

stabiliser depuis les années 1980.  

En 2005, pour faire suite aux travaux du HCSP (2), des données sur la période 1997-

2003 ont été publiées par l’Unité de Surveillance et d’Epidémiologie Nutritionnelle (USEN) 

(3). Les auteurs constataient que les données statistiques montraient peu d’évolution des 

disponibilités sur cette période, sauf pour quelques groupes d’aliments particuliers comme par 

exemple les légumes surgelés, ou certains produits laitiers. Entre 1997 et 2003, la 

consommation de F&L (sous toutes leurs formes) semblait avoir légèrement progressé en 

volume, et plus nettement en valeurs (dépenses). Les consommations globales de viandes et 

volailles, produits de la pêche et œufs étaient restées relativement stables. De même, aucune 

évolution notable des consommations de pain, pommes de terre et légumes secs n’avait été 

observée sur cette période. Quant à la consommation de lait elle diminuait alors que celle des 

produits laitiers avait tendance à augmenter (cela se vérifiait surtout pour les desserts lactés). 

Les consommations apparentes de toutes les matières grasses ajoutées avaient diminué 

légèrement entre 1997 et 2000.  

Au cours des dernières décennies, les conséquences nutritionnelles de l'évolution de 

l'alimentation en France (2), comme dans les autres pays industrialisés, se sont caractérisées 

par : 
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o une réduction globale de l'apport énergétique (en rapport avec la diminution des dépenses 

énergétiques),  

o une diversification importante de l'alimentation  

o une modification de la répartition des différents macronutriments dans la couverture des 

besoins énergétiques se caractérisant par une diminution de la part des glucides complexes 

et une augmentation de la part des sucres simples (saccharose) ; une augmentation de la 

part des protéines d'origine animale et une diminution de la part des protéines d'origine 

végétale ; une augmentation de la part des lipides, notamment invisibles et saturés ; une 

diminution de l’apport des fibres alimentaires. 

 

Ces profondes modifications comportent sur le plan nutritionnel et sanitaire, des avantages 

comme des inconvénients. L'alimentation est incontestablement plus variée, plus diversifiée 

qu'autrefois et bien que les problèmes de carence sévère aient disparu, l'évolution de 

l'alimentation en France a eu des conséquences négatives pour le risque de certaines maladies 

chroniques qui ont un poids relatif considérable en termes de santé publique. 
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Nutrition (alimentation, activité physique et état 

nutritionnel) et santé - Etat des connaissances 

 

Dès les années 1960 émergea l’hypothèse que des pathologies non liées à des carences 

sévères par malnutrition, pouvaient être liées à des facteurs nutritionnels. De très nombreux 

travaux issus de la recherche fondamentale, clinique et épidémiologique ont mis en évidence, 

avec des degrés de certitude différents, le rôle de la nutrition (en excès ou en insuffisance) 

dans ses trois dimensions (alimentation, activité physique et état nutritionnel) dans le 

déterminisme de maladies chroniques comme certains cancers (Annexe 1), le diabète de type 

II et les maladies cardiovasculaires (MCV) (2,4-6). Par exemple, une consommation 

suffisante en fruits et/ou en légumes réduirait le risque de cancer de la bouche, du pharynx, du 

larynx, de l’œsophage, du poumon, du côlon-rectum et de l’estomac. Une consommation 

d’alcool trop élevée serait impliquée dans le risque de cancers de la bouche, du pharynx, du 

larynx, de l’œsophage, du foie, du côlon-rectum et du sein (Annexe 1)(4,6,7). Il a été 

démontré qu’une alimentation riche en fibres (produits céréaliers complets, F&L), en poisson 

et faible en acides gras saturés jouerait, un rôle dans la réduction du risque des MCV.  

S'il est difficile de mesurer précisément le poids relatif des facteurs alimentaires dans 

le déterminisme des maladies, de nombreux arguments suggèrent qu’il est important. Ainsi, 

dans le cas des cancers, une analyse réalisée par Doll et Peto (8) au début des années 80, 

suggérait que l'alimentation contribuait pour 30 à 40% des cancers chez l’homme et pour 60% 

des cancers chez la femme. Plus récemment, le World Cancer Research Fund (WCRF) a 

publié un rapport selon lequel la fraction des cancers attribuable à la nutrition varierait de 27 à 

34% selon les pays (6). Les modalités de calcul de cette estimation peuvent certes être 

discutées, mais ces chiffres permettent de prendre conscience de la place importante des 

facteurs alimentaires dans le déterminisme des maladies chroniques. Ce point est d’autant plus 

essentiel que l’alimentation est un phénomène sur lequel les possibilités d'intervention 

existent en termes de santé publique et de prévention. Les MCV représentaient, en 2008, 149 

541 décès dont une sur deux correspondait à une cardiopathie ischémique ou à une maladie 

cérébrovasculaire (9). En 2005, le nombre de nouveaux cas de cancers en France a été estimé 

à près de 320 000 et le nombre de décès à environ 146 000 (10,11). Si la nutrition n’est 

responsable que d’une partie des incidences observées et de la mortalité, le Tableau 1 permet 
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d’appréhender le bénéfice en termes de santé publique que pourrait apporter l’adoption de 

pratiques alimentaires adéquates au sein de la population générale.  

 

Tableau 1. Cas incidents et décès estimés par localisation de cancer (11) 
 Cas incidents Décès 

 Hommes Femmes Hommes Femmes 

Lèvre/Bouche/Pharynx 9 531 2 739 3 264 736 

Oesophage 3 733 988 3 095 755 

Côlon-rectum 19 913 17 500 8 901 7 964 

Larynx 3 242 493 1 251 155 

Poumon 23 937 6 714 20 950 5 674 

Estomac 4 405 2 389 2 974 1 782 

Foie 5 104 1 329 5 405 1 985 

Sein - 49 814 - 11 201 
en effectifs, année 2005 

La corpulence tout au long de la vie, le niveau de pression artérielle, les taux en lipides 

sanguins, la glycémie ou encore le statut selon certains micronutriments, constituent 

également des marqueurs prédictifs de la morbidité et de la mortalité (4). Enfin, il a été 

également démontré l’intérêt d’une pratique suffisante d’activité physique pour la prévention 

et la prise en charge de certaines maladies chroniques
1
.  

Il existe d’autres maladies pour lesquelles les facteurs nutritionnels interviennent dans 

le déterminisme (diabète, ostéoporose etc..) et qui ont également un poids important en termes 

de santé publique. Ces pathologies ne seront pas abordées dans le cadre de ce travail de 

recherche. 

 Au final, les travaux scientifiques accumulés au cours des dernières décennies 

suggèrent que les régimes alimentaires ayant un effet protecteur contre le cancer et les MCV 

sont principalement composés d’aliments d’origine végétale (F&L, légumes non féculents) 

(6,13). Actuellement, ce consensus international sert de base aux recommandations 

nutritionnelles de santé publique notamment concernant les F&L. 

                                                 
1  il a été estimé qu’en France, pour l’année 2000 que l’inactivité était responsable d’environ 2200 décès par cancer (12) 
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Consommation en fruits et légumes et santé - Etat 

des connaissances 

Les F&L sont une composante importante d’un régime équilibré et leur consommation 

quotidienne pourrait participer à la prévention des principales maladies chroniques. Cette 

efficacité est attribuée à leur richesse en nutriments voire à d’autres composés biologiquement 

actifs, comparativement à leur très faible apport calorique (14). Ils constituent aussi un groupe 

d’aliments important pour satisfaire la couverture des besoins nutritionnels dans les apports 

nutritionnels conseillés
2
(ANC) (15). Au cours de ces dernières décennies, la mise en évidence 

biologique de possibles effets protecteurs de nombreux constituants, notamment des 

antioxydants, a stimulé un intérêt particulier pour l’étude des propriétés des F&L. A la fin des 

années 1980, la cohérence des données expérimentales, cliniques et épidémiologiques qui 

montraient des effets favorables des F&L et de leurs composés sur l’athérosclérose, a conduit 

les autorités sanitaires internationales à promouvoir leur consommation (2,4,6,16). 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la faible consommation de F&L 

fait partie des 10 plus importants facteurs de risque pour la santé mondiale, tout comme 

l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie, la surcharge pondérale et la sédentarité. 

L’OMS estimait, en 2005, que la mortalité totale dans le monde attribuable à une 

consommation insuffisante en F&L pouvait atteindre jusqu’à 2 635 millions de décès par an 

(17). Une consommation adéquate de F&L pourrait permettre de réduire la charge de la 

morbidité totale dans le monde de 1,8%, et la charge de l’insuffisance coronarienne et 

d’accident vasculaire cérébral respectivement de 31% et 19% (17). Pour les cancers de 

l’estomac, de l’œsophage, du poumon et du côlon/rectum, les réductions potentielles seraient 

respectivement de 19%, 20%, 12% et 2% (17). 

Plusieurs expertises scientifiques concernant les F&L ont été publiées très récemment 

par le WCRF (6) et par l’Institut National de Recherche Agronomique (INRA) (18). Les 

paragraphes qui suivent reprennent les conclusions de ces travaux, concernant les relations 

existantes entre les F&L et les maladies chroniques. Dans la plupart des études 

épidémiologiques, une consommation suffisante de F&L (soit l’équivalent d’au moins 400 

grammes par jour) est associée à un moindre risque de mortalité (19), ainsi qu’à une plus 

                                                 
2 la notion d’ANC s’articule avec celle des besoins nutritionnels. Les besoins nutritionnels relève du domaine de l’individu et sont liés à un objectif médical. Ces 

derniers correspondent à une quantité d’énergie ou de nutriments suffisants pour couvrir les besoins nets (c'est-à-dire la quantité de nutriments utilisés après 

absorption intestinale permettant la constitution et le maintien des réserves) en prenant en compte la quantité réellement absorbée. Les ANC correspondent à une 

moyenne majorée pour couvrir les besoins de la quasi-totalité de la population (97,5%). 
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faible incidence de la plupart des maladies chroniques (20-22). Il existe en effet des 

arguments en faveur d’un effet protecteur des F&L (Annexe 1), sur le risque de certains 

cancers qui reposent sur des enquêtes prospectives, de très nombreuses études cas-témoins et 

des études mécanistiques. Cependant, des études de cohorte sont encore nécessaires pour 

confirmer cet effet protecteur. Dans une méta-analyse récente, Dauchet et al. ont mesuré la 

relation entre les quantités de F&L consommées et le risque d’accident vasculaire cérébral et 

cardiaque à partir d’études épidémiologiques prospectives (23,24). Ce travail a mis en 

évidence une diminution de 11% [7-15%] et 3% [2-8%] du risque relatif d’accident vasculaire 

cérébral par portion additionnelle quotidienne de fruits ou de légumes (106 gr) respectivement 

(23). Pour les évènements coronaires, une diminution du risque de 7% [3-10%] par portion de 

fruits additionnelle quotidienne (24) a été estimée. L’analyse de la relation entre la 

consommation de F&L, pris dans leur globalité, montrait une diminution de 5% [2-7%] du 

risque d’accident vasculaire cérébral par portion quotidienne supplémentaire (23) et une 

diminution de 4% [1-7%] du risque d’accident coronaire (24). Deux autres méta-analyses ont 

été réalisées rapportant la relation entre la consommation de F&L (considérés dans leur 

globalité) et la survenue d’accidents vasculaires cérébraux et coronaires. Ces études 

montraient une diminution du risque relatif d’accident vasculaire cérébral de 26% [21-31%] 

(21) et une diminution du risque relatif de cardiopathie ischémique de 17% [11-23%] (25) 

entre les sujets qui consommaient au moins 5 portions de F&L par jour par rapport à ceux qui 

en consommaient moins de 3. Certains auteurs (26-28) suggèrent que, compte tenu de la forte 

prévalence de l’hypertension artérielle dans la population ; environ 31% d’après l’étude 

nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007 (29) ; et de sa relation étroite avec les maladies 

vasculaires, une diminution (même modeste) de la pression artérielle sous l’effet d’une 

alimentation riche en F&L pourrait permettre d’envisager un bénéfice cardiovasculaire à 

l’échelle de la population.  La consommation de F&L contribue indirectement à la réduction 

du risque de MCV puisqu’elle s’accompagne généralement d’une diminution des apports 

d’autres aliments dont certains pourraient être délétères sur le plan vasculaire, de même elle 

participe au maintien d’un poids corporel normal et à la prévention du diabète, du surpoids et 

de l’obésité (6,18,30).  

De très nombreux déterminants influencent la consommation et les habitudes 

alimentaires. Il est évident que le fait de se nourrir ne se résume pas au strict cadre de la 

couverture des besoins métaboliques mais s’insère dans un réseau de pratiques complexes 

faisant intervenir de nombreux facteurs culturels, sociologiques, psychologiques, 

environnementaux et économiques.  
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Etude des déterminants sociodémographiques et 

économiques de l’alimentation 

Les conditions d’existence (y compris celle au cours de l’enfance) et les modes de vie 

ont une influence sur l’état de santé des individus (31-34). De nombreuses études conduites 

dans les pays occidentaux ont montré qu’il existait des différences sociales concernant le 

niveau de santé et la longévité des individus et des populations (31,35-38). Parmi les facteurs 

expliquant les différences socio-économiques de morbi-mortalité, l’alimentation paraît jouer 

un rôle crucial (35,36). Dans tous les pays industrialisés, la morbi-mortalité des populations 

de faible statut socio-économique (SSE) est supérieure à celle des personnes ayant des 

revenus plus importants (37-39). Ces inégalités de santé concernent toutes les pathologies 

chroniques et notamment celles liées à la nutrition, telles que l’obésité, le diabète, les MCV et 

les cancers. Ces disparités sociales de santé sont généralement expliquées par le fait que la 

plupart des comportements défavorables à la santé sont plus fréquents dans les populations de 

faible niveau socio-économique. En effet, d’après certains auteurs, les sujets appartenant à la 

classe sociale la plus aisée ou ayant un niveau d’éducation élevé se montreraient plus 

sensibles aux problèmes de santé alors que les individus appartenant à des milieux modestes 

ou ayant un niveau d’études peu élevé seraient moins préoccupés par leur état de santé (39-

41). Ceci influencerait leurs choix alimentaires puisque les premiers privilégieraient ainsi des 

aliments réputés bénéfiques pour la santé alors que les seconds seraient influencés 

uniquement par leur capacité matérielle et financière à se procurer certains aliments. 

L’analyse des relations entre facteurs socio-économiques et nutrition ont fait l’objet 

d’un intérêt récent en France, mais relativement peu d’études existent à ce jour (37,42-45). 

Dans l'ensemble, la revue de la littérature (Tableau 2) confirme que la plupart des aliments 

recommandés pour la santé, tels que les F&L, le pain complet, les viandes maigres et les 

poissons sont consommés préférentiellement par les personnes de plus fort SSE (38,46-49). 

En parallèle, cette alimentation « considérée comme saine » s’accompagne d’une activité 

physique plus importante et un moindre tabagisme (47,48,50-53). A l’inverse, l’alimentation 

des groupes socio-économiques modestes est basée principalement sur des aliments tels que la 

viande, le lait entier, les graisses, les sucres, les conserves, les pommes de terre et les céréales 

(31,38).  

Le niveau de revenus et le coût des aliments sont cités dans la littérature comme un 

facteur clé des choix alimentaires. Plusieurs études se sont intéressées au fait que les 
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populations modestes achètent des produits alimentaires à forte densité énergétique
3 

(c’est à 

dire riches en graisses et en sucres) qui sont moins chers que les produits considérés comme 

sains (F&L, poisson etc.) (38,42-44,56-60). 

Tableau 2. Aliments et statut socio-économique (adapté de Darmon et al.) (37,38) 

Aliments caractéristiques d’un faible SSE Aliments caractéristiques d’un SSE élevé 

Féculents 

- pain 

- pâtes/riz/céréales raffinées 

- pommes de terre 

- légumes secs 

- pain complet 

Viandes/volailles/œufs 

- viandes grasses, frites ou en conserve 

- charcuteries grasses 

- œufs 

- abats 

- viandes maigres 

Poisson 

- poisson croquette/pané, frit ou en conserve - poisson, crustacés 

Produits laitiers 

- lait entier - lait ½ écrémé 

- lait écrémé 

- produits laitiers frais, écrémés 

- fromage 

Fruits et légumes 

- légumes frais  

(Espagne, Grèce, Hongrie, Portugal, Pologne) 

 

- choux de bruxelles 

- fruits et légumes frais 

- fruits frais 

- légumes frais ou surgelés 

- jus de fruit 

- noix et autres graines oléagineuses 

Graisses 

- beurre et graisses animales 

- huile de tournesol 

- graisses animales (si pays méditerranéen) 

- huile d’olive 

Aliments sucrés 

- sucre 

- gâteaux secs 

- chocolat en poudre ou à tartiner 

- bonbons 

- glaces et sorbets 

- gâteaux secs 

- pâtisseries 

- céréales du petit déjeuner 

Boissons 

- sodas et limonades 

- bière 

- café 

- boissons alcoolisées 

- vin 

- café 

- eaux minérales 

- thé 

 Exemple des F&L 

Une consommation supérieure de F&L est corrélée, à âge égal, à un SSE plus élevé 

(revenu, activité professionnelle, niveau d'éducation). Les F&L apparaissent comme un 

"marqueur social". 

                                                 
3Les personnes qui achètent leur « énergie » plus cher ont généralement une alimentation de meilleure qualité nutritionnelle. Ces résultats contribueraient à 

fournir une explication économique au fait que l’obésité est plus répandue dans les catégories les plus défavorisées de la société que dans les catégories de SSE 

élevé (14,54,55)  
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C'est aujourd'hui un des groupes d'aliments dont le niveau de consommation (exprimé en 

quantité, fréquence ou variété) apparaît comme étant le plus lié au SSE des ménages 

(18,61,62) et aux inégalités de santé.  

Aux Etats-Unis, cette tendance se retrouve également car bien que le nombre de 

portions journalières de F&L ait globalement augmenté depuis 15 ans, cette hausse cache en 

réalité une stagnation de la consommation de F&L dans les catégories de faible SSE, et donc 

une augmentation des inégalités sociales (63). De nombreux facteurs sociodémographiques 

autres que l’éducation et le statut social ont été décrits dans la littérature: le sexe et l’âge 

(64,65), la composition du ménage (66,67), la région de résidence (68-70), le pays d’origine 

(71-75). Il est intéressant de noter qu’un gradient inverse est observé pour un certain nombre 

de pays, à savoir une plus forte consommation de F&L pour les personnes de faible SSE 

(Tableau 2). Cette situation est observée dans certains pays méditerranéens et de l'Est (76). 

Ces pays sont aussi ceux où on observe les plus gros consommateurs de F&L et les plus forts 

taux de consommation de la production domestique de ces aliments (66,76). La France se 

comporte globalement comme les pays européens non méditerranéens puisque les études 

menées en population générale mettent en évidence une faible consommation de F&L et de 

jus de fruits dans les catégories de faible SSE (77). D’après l’expertise collective de l’INRA 

(18), le prix des F&L peut être vu comme un obstacle à l'accroissement de leur 

consommation. Les Français accordent à l'achat des F&L une part non négligeable de leur 

budget alimentaire (12% en moyenne). Cependant, le « budget F&L » n'est pas celui qui 

augmente le plus en cas d'accroissement des revenus. En effet, lorsque cela se produit, une 

telle augmentation bénéficie en premier lieu à la viande et au poisson.  

 Les apports en macro et micronutriments et le statut vitaminique et minéral des 

individus suivent le même gradient socio-économique que les groupes d’aliments décrits ci-

dessus (38). L’équilibre nutritionnel étant atteint lorsque l’alimentation couvre de façon 

optimale les besoins nutritionnels de l’organisme, celui-ci semble plus difficilement 

atteignable pour les personnes ayant un SSE peu élevé (78).  
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Equilibre nutritionnel et politique de santé publique 

Il est généralement admis que la qualité des apports nutritionnels permet de préserver un bon 

état de santé et une bonne qualité de vie. Le modèle de la pyramide alimentaire; largement 

utilisée aux USA ; s’est initialement imposé comme étant l’illustration de la notion 

d’équilibre alimentaire. Le département américain de l’agriculture (USDA) a crée, en 1992, la 

première pyramide alimentaire (79)(Figure 1). Elle a par la suite été révisée et actualisée en 

2005 et plus récemment en 2010 en même temps que les Dietary Guidelines for Americans 

(79-81)(Figure 1). L’équilibre alimentaire était décrit par les principaux groupes d’aliments 

que sont les céréales et féculents, les F&L, les produits laitiers, les viandes et poissons, les 

corps gras et les sucres. Ceux qui figurent à la base de la structure sont à consommer en plus 

grande quantité, les quantités diminuant au fur et à mesure que l’on s’élève dans la pyramide. 

Afin de simplifier le message et de le rendre plus intuitif l’USDA a dévoilé en Juin 2011 un 

nouveau pictogramme : une assiette
4
 (Figure 2). La pyramide alimentaire a été adaptée à 

divers types de régimes alimentaires, comme le régime méditerranéen où l’huile d’olive est la 

source principale de lipides (82). Cette pyramide inclut également deux autres facteurs : la 

consommation modérée de vin et une activité physique quotidienne. Globalement la pyramide 

alimentaire était mieux respectée avec l'élévation du niveau d'éducation et celle des niveaux 

de revenus (79). 

Compte tenu des enjeux humains, sociaux et économiques que représentent les 

maladies dans lesquels les facteurs nutritionnels sont impliqués, la mise en place d’une 

politique nutritionnelle est apparue comme une véritable priorité de santé publique au niveau 

international (4,83) et national (2). En 2000, le HCSP a publié un rapport (2) faisant état de la 

situation nutritionnelle en France. Ce rapport a permis de faire un bilan des connaissances sur 

les relations existantes entre l’alimentation et la santé et a proposé une série de 

recommandations pour la population. Ces recommandations servent aujourd’hui de base au 

Programme National Nutrition Santé (PNNS). En effet, le Ministère de la santé a mis en 

place, au début des années 2000, avec l’ensemble des ministères et des acteurs concernés, le 

                                                 
4 Cette assiette met en évidence les F&L (qui comportent aussi les légumineuses et la pomme de terre). Le message principal précise qu’à chaque repas, l’assiette 

doit être composée pour moitié de F&L. Le compartiment des légumes est plus grand que celui des fruits pour souligner que les premiers ont l’avantage sur les 

seconds. Les sources de protéines et les produits céréaliers se partagent équitablement l’autre moitié de l’assiette avec pour message de choisir au moins la moitié 

de ces produits sous forme de céréales complètes. Les produits laitiers sont à part afin de privilégier le choix de lait écrémé ou à faible teneur en matière grasse. 

A noter que le concept de la pyramide alimentaire restera accessible aux professionnels.  
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PNNS (84) dans le but d’améliorer l’état de santé de l’ensemble de la population en agissant 

sur l’un de ses déterminants majeurs qu’est la nutrition. 

 

Figure 1. Pyramides alimentaires diffusés au Etats-Unis en 1992 et actualisée en 2005 et 2010 

 

source : http://www.choosemyplate.gov/downloads/MyPlate/ABriefHistoryOfUSDAFoodGuides.pdf 

 

Figure 2. « Choose my plate » diffusé aux Etats-Unis depuis Juin 2011 

source : http://www.choosemyplate.gov 

 

Figure 3. Pyramide alimentaire représentant le régime méditerranéen 

 

Ce programme est fondé sur des hypothèses scientifiques certaines ou suffisamment fortes qui 

permettaient de faire des recommandations alimentaires et nutritionnelles à la population 

générale (2,7). 

http://www.choosemyplate.gov/downloads/MyPlate/ABriefHistoryOfUSDAFoodGuides.pdf
http://www.choosemyplate.gov/
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L’objectif général du PNNS est l’amélioration de l’état nutritionnel, de l’état de santé et de la 

qualité de vie, la réduction du risque de maladies chroniques par une politique nutritionnelle 

visant à : 

-  une meilleure adéquation entre les apports et les dépenses énergétiques 

-  un meilleur équilibre concernant la contribution des différents macronutriments aux apports 

énergétiques (répartition des glucides, lipides et protéines) et les différents sous-groupes de 

macronutriments (acides gras saturés/insaturés ; glucides simples/complexes, protéines 

animales/végétales, fibres etc.) ; 

-  une meilleure couverture des apports en vitamines et minéraux. 

Neuf objectifs nutritionnels ont été définis pour l’ensemble de la population
5
. Ces 

objectifs (qui comprennent un ou plusieurs indicateurs) ont été choisis en fonction de la 

situation française au moment du lancement du PNNS et ils doivent permettre d’améliorer la 

situation de façon graduelle vis-à-vis d’un certain nombre de déterminants nutritionnels qui 

constituent des facteurs de risque ou de protection pour la santé, tout en ayant un impact 

significatif à plus long terme sur la morbidité et la mortalité liées à ces facteurs. Ces objectifs 

de santé publique ont été traduits sous la forme de repères de consommation (et non sous la 

forme d’une pyramide alimentaire) et de façon suffisamment généraliste pour être perçus 

comme atteignables (Tableau 3). Pour soutenir ce programme, différents guides destinés au 

grand public ont été diffusés largement. Certains des objectifs du PNNS ont été repris dans le 

rapport annexé à la loi relative à la politique de santé publique du 9 Août 2004.  

Tableau 3. Repères de consommation du PNNS  

                                                 
5 Neuf objectifs nutritionnels spécifiques ont également été définis pour des populations particulières : les femmes en âge de procréer, les femmes enceintes, les 

enfants et les adolescents, les personnes âgées et les personnes en situation de précarité. source : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/581.pdf 
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Typologies alimentaires 

 La dernière décennie a été marquée par une expansion rapide du nombre de travaux 

scientifiques dans le domaine de la recherche en nutrition, en particulier en épidémiologie 

nutritionnelle (85). D’après certains auteurs (86), l’étude des typologies alimentaires serait 

plus appropriée à l’analyse des relations de l’alimentation avec des données de morbi-

mortalité. En effet, la prévention des maladies chroniques passerait par l'identification de 

typologies comportementales, regroupant en particulier des profils d'alimentation et d'activité 

physique, mais également par une meilleure compréhension des différents facteurs 

économiques ou environnementaux. Traditionnellement, l’épidémiologie nutritionnelle 

examinait les maladies ou les facteurs de risque en relation avec un aliment ou un nutriment 

considéré isolément. Cette approche présente un certain nombre de limites. Les individus ne 

mangent pas de nutriments ou d’aliments isolés. Bien au contraire, ils mangent une grande 

variété d’aliments qui contiennent des combinaisons de nutriments susceptibles d’interagir ; 

l’effet d’un seul nutriment peut être difficile à détecter : ainsi certains essais d’intervention 

nutritionnelle portant sur un nutriment ou un groupe de nutriments ne sont pas parvenus à 

confirmer leurs effets bénéfiques, tandis que les effets cumulés de plusieurs nutriments inclus 

dans un type de régime alimentaire peuvent être suffisamment importants pour être 

détectables. Ce phénomène est également vérifié lorsqu’on étudie uniquement un groupe 

d’aliment.  

Depuis plusieurs années, on observe un intérêt croissant de l’usage de profils 

alimentaires en épidémiologie. Une telle approche peut être particulièrement pertinente, au vu 

de la complexité et de la diversité des données alimentaires (86-88). Afin de classer les 

personnes en fonction d’une typologie alimentaire, des scores ont été développés. Dans la 

littérature, on retrouve trois approches : les scores alimentaires, les analyses factorielles, et les 

méthodes de classification ou de partitionnement. Ces approches sont souvent déclinées en 

deux catégories : 

o les méthodes a posteriori qui extraient l’information à partir des données collectives, 

 via une modélisation statistique (86-90), la méthode statistique la plus souvent utilisée 

 étant l’analyse factorielle. Les profils ainsi calculés mettent en évidence des tendances 

 ou profils alimentaires (« patterns »). 

o les méthodes a priori permettent l’établissement de scores sur la base des 

 recommandations de santé publique et des connaissances épidémiologiques existantes 

 (91-93).  
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L’intérêt des typologies alimentaires ne se limite pas à l’étude des relations entre alimentation 

et santé mais peut également avoir des implications en termes de santé publique. Elles 

peuvent aussi être utilisées comme outils d’évaluation des effets des recommandations 

nutritionnelles sur la santé et apporter des éléments d’orientation dans le domaine de 

l’éducation nutritionnelle (91,94-98). La France s’étant dotée d’une politique nutritionnelle, 

ce travail s’intéressera plus particulièrement à l’approche a priori puisque seule cette 

approche permet d’évaluer l’adhésion de la population aux repères alimentaires existants.  

Scores nutritionnels a priori- Etat des connaissances 

 La quantification de l’adhésion d’une population aux recommandations nutritionnelles 

de santé publique représente un enjeu de recherche récent en France, alors qu’elle était 

jusqu’à présent localisée essentiellement aux Etats-Unis. En effet, depuis plusieurs années, de 

nombreux articles ont été consacrés aux scores nutritionnels a priori qu’ils soient basés sur 

des recommandations de santé publique, inspiré de l’alimentation méditerranéenne ou 

s’intéressant à la diversité alimentaire. Avec ce type de scores, les équipes de recherche ne 

cherchent pas à identifier des profils alimentaires mais à évaluer si les sujets étudiés 

respectent les recommandations nutritionnelles. 

 Bien qu’il constitue un mode alimentaire équilibré plutôt favorable à la santé, le 

régime méditerranéen (99,100) ne relève pas de recommandations nutritionnelles. Les scores 

a priori développés à partir de ce régime (99) ne seront donc pas inclus dans cette revue de la 

littérature. Pour la même raison, les scores de variété/diversité (101-104) ainsi que les scores à 

visée spécifique comme le score DASH (Dietary Interventions to Stop Hypertension) ne 

seront pas décrits dans ce travail (26-28).  

 Plusieurs revues ont été consacrées ces dernières années aux scores nutritionnels a 

priori (87,88,91-93,105). Le Tableau 4 synthétise les différents scores retrouvés dans la 

littérature internationale
6
. Le nombre important d’articles scientifiques consacrés à la 

construction d’un score nutritionnel démontre la difficulté de mettre en place une telle 

démarche tant d’un point de vue scientifique que méthodologique. En effet, malgré 

l’existence de preuves scientifiques sur les relations entre la nutrition et la santé (6), le 

nombre important de scores définis à travers le monde montre que les messages de santé 

publique sont perçus et exprimés, différemment selon les pays qui ont fait le choix de mettre 

                                                 
6 On trouve également dans la littérature un nombre important d’adaptations, les auteurs ayant fait ce choix utilisent un score ayant été développé dans un autre 

pays et y apportent des modifications en fonction des habitudes alimentaires du pays concerné (102,106-109) 
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en place une politique nutritionnelle. En parallèle, le nombre conséquent de scores existants 

au sein d’un même pays (comme c’est le cas aux Etats-Unis) alors que les recommandations 

nutritionnelles sont les mêmes souligne les différentes constructions de scores possibles 

(choix du type de composantes, du nombre de composantes, de la notation etc.). A ce jour, 

aucun de ces scores ne peut être utilisé comme « gold standard ».  

Relation entre les scores a priori nutritionnels, le statut socio-

économique et les maladies chroniques-Etat des connaissances 

D’après la littérature, le respect des recommandations nutritionnelles permet de 

préserver un bon état de santé et une bonne qualité de vie. L’utilisation de scores a priori 

nutritionnels sur des cohortes prospectives est d’un grand intérêt pour tester leur valeur 

prédictive en termes de santé. Plusieurs études (33,98,107,110-119) utilisant des scores a 

priori ont décrits leur résultats en fonction du SSE (revenus et/ou niveau socio-économique). 

Quelque soit le score utilisé, la conclusion est la même pour chacune de ces études : il existe 

une relation très nette entre le SSE des individus et leur alimentation. Quatre scores sont 

utilisés de façon régulière, le Healthy Eating Index (HEI) (95), le Diet Quality Index (DQI) 

(110) et le Healthy Diet Indicator (HDI) (120) et le Alternate Healthy Eating Index (AHEI) 

(121). La majorité des scores retrouvés dans la littérature sont prédictifs d’un meilleur statut 

nutritionnel et biologique en macro et micro-nutriments, vitamines et minéraux (Annexe 2). 

Concernant les évènements majeurs de santé, les bénéfices d’une alimentation suivant les 

recommandations nutritionnelles en vigueur dans le pays considéré sont contrastées selon la 

population et l’événement de santé étudié. Un effet protecteur a été retrouvé dans un certain 

nombre d’études concernant les MCV, la mortalité toutes causes, la mortalité par cancer ou 

par MCV. Peu d’études retrouvent un effet protecteur sur les cancers (quelque soit leur 

localisation). De plus on constate pour les études ayant réalisé leurs analyses selon le sexe, 

que les effets protecteurs d’une alimentation adéquate ; évalué par un score ; sont plus souvent 

retrouvés chez les hommes que chez les femmes. Il est important de noter que bien que les 

conclusions de ces différentes études aillent dans le même sens il est difficile de faire des 

comparaisons entre elles
7
.  

                                                 
7 Les méthodologies étant différentes en termes de population, de suivi, de questionnaire alimentaire et d’ajustement sur les facteurs de confusion potentiels 

décrits dans la littérature. 

 



 

Tableau 4.  Recensement des scores a priori retrouvés dans la littérature (origine des recommandations, composantes et notation choisie-article princeps) 

 

Pays 

Nom du score, année 

(référence bibliographique) 

Source(s) des recommandations Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Type de recueil 

alimentaire 

Type de 

composantes 

Nombre 

de 

composantes 

Cut-off 8 Score total 

Australie         

Australian Healthy Eating 

Index (Aust-HEI), 2007 

(122) 

Dietary Guidelines for Australian 
Adults (DGAA) 2003 

Et 

Australian Guide to Healthy Eating 
1998 

Australian National 

Nutrition Survey (NNS) 

1995 

7 578 sujets 
(19 ans et +) 

FFQ 
SDQ 

Groupe d’aliments 

Nutriments 

Variété 

7 

0-10 pour 5 
composantes 

 

0-5 pour 2 
composantes 

0-60 

Dietary Guideline Index (DGI), 

2008 (98) 

Dietary Guidelines for Australian 

Adults (DGAA) 

Et 
Australian Guide to Healthy Eating 

Australian National 

Nutrition Survey 

8 220 sujets 

(19 ans et +) 

1 rappel de 24h 

Et FFQ 
Et Food habits 

and attitudes 

questionnaire 

Groupe d’aliments 
Nutriments 

Variété 

15 0-10p 0-150 

Australian Recommended Food 

Score (ARFS), 2008 (116) 
 

Australian Dietary Guidelines 

Et 
Australian Guide to Health Eating 

Australian Longitudinal 

Study on Women’s 
Health (ALSWH) 

40 000 femmes 

(18-75 ans) 
FFQ 

Groupe d’aliments 

 
7 

1 point pour 

les aliments à 

favoriser 
0 point pour 

les autres 

0-74 

Etats-Unis         

Diet Quality Index         

Diet Quality Index (DQI), 1994 
(110) 

 

National Research Council 
Committee on Diet and Health 

1990 

Nationwide Food 
Consumption Survey 

1987-1988 

5 484 sujets 
(21 ans et +) 

1 rappel de 24 h 

Et 2 
enregistrements 

alimentaires 

Nutriments 
Groupe d’aliments 

8 0,1 ou 2 0-16 

DQI-2005, 2010 (123) 

 

Dietary Guidelines for Americans 

(DGA) 2005 

Coronary Artery Risk 
Development  in Young 

Adults (CARDIA) 

4 913 sujets 

(18-30 ans) 
Diet history 

Nutriments 

Groupe d’aliments 
10 

0 à 10 par 

composante 
0-100 

Healthy Eating Index         

Healthy Eating Index (HEI), 

1995 (95) 
DGA 1990 

Continuing Survey of 

Food Intakes by 

Individuals (CSFII) 
1990 

7 463 sujets 

(2 ans et +) 

1 rappel de 24 h 

Et 2 

enregistrements 
alimentaires 

Groupe d’aliments 
Nutriments 

Variété 

10 0-10p 0-100 

                                                 
8 Deux choix sont possibles pour les auteurs concernant la définition des cut-off : soit ils choisissent de définir un minimum et un maximum de points par composante, le sujet obtient dans ce cas un score proportionnel; soit les auteurs définissent de 

manière a priori la notation possible. Dans le tableau, les points obtenus de manière proportionnelle sont identifiés par un p, les autres sont des points définis a priori. 



 

Tableau 4 (suite) 

Pays 

Nom du score, année 

(référence bibliographique) 

Source(s) des recommandations Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Type de recueil 

alimentaire 

Type de 

composantes 

Nombre 

de 

composantes 

Cut-off  Score total 

Alternative Healthy Eating 

Index (AHEI), 2002 (96) 
DGA 1995 

Health Professionals’ 

Follow up Study 
(cohorte masculine) 

 

Nurses’Health Study 
(cohorte féminine) 

38 615 hommes 

(40-75 ans) 

 

67 271 femmes 

(30-55 ans) 

FFQ 

Aliments 

Nutriments 
Vitamines 

9 

8 composantes 
de 0-10p 

1 composante: 

2.5 ou 7.5 

2.5-87.5 

HEI-05, 2008 (124) 

 
DGA 2005 

Multi-Ethnic Study of 
Atherosclerosis 

(MESA) 

6 236 sujets 

(45-84 ans) 
FFQ 

Groupe d’aliments 

Nutriments 

Variété 
10 0-10 0-100 

Healthy eating Index- 2005, 

2008 (125) 
DGA 2005 NHANES 2001-2002 

8 650 sujets 

(≥2 ans et +) 
FFQ 

Groupe d’aliments 

Apports 

énergétiques dû aux 
graisses, alcool, et 

sucres ajoutés 

12 

0-10 pour les 
groupes 

d’aliments 

 
0-20 pour 

apports 

énergétiques 

0-100 

Autres échelles américaines         

Recommended Food score 

(RFS) 

2000 (126) 

National Research Council. 

Committee on Diet and Health 
1990 

Et DGA 1995 

Breast Cancer Detection 

and Demonstration 
Project (phase 1987-

1989) 

42 254 femmes 
(35-74 ans) 

FFQ 
 

Aliments 23 

1 point pour 

les 23 aliments 
à favoriser 

0 point sinon 

0-23 

Dietary guidelines index 

(DGI), 2002 (127) 
DGA 2000 

Iowa Women’s Health 

Study 

34 708 femmes 

(55-69 ans) 
FFQ 

Groupe d’aliments 
Nutriments 

Variété 

9 0,1 ou 2 0-18 

 
Recommended Food and 

behavior Score (RFBS), 2004 

(128) 
 

DGA 2000 

National Health 

Interview Surveys of 

1987 and 1992 

10 084 sujets, 
(45 ans et +) 

FFQ Groupe d’aliments 25 0,1 0-25 

 

Dietary Guidelines for 
Americans Index (DGAI), 

2006 (97) 

 

DGA 2005 
Framingham Heart 
Study Offspring Cohort 

1995 

3 323 sujets 

(10-70 ans) 
FFQ 

Groupe d’aliments 
Variété 

Nutriments 

20 0, 0.5 ou 1 0-20 

AICR guidelines, 2004 (129) 
American Institute for Cancer 
Research recommendations 

Iowa 
Women’s Health Study 

29 838 femmes 
(55- 69 ans) 

FFQ 

Groupe d’aliments, 

Poids, Activité 
physique, Tabac 

9 0,1 0-9 



 

Tableau 4 (suite) 

Pays 

Nom du score, année 

(référence bibliographique) 

Source(s) des recommandations Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Type de recueil 

alimentaire 

Type de 

composantes 

Nombre 

de 

composantes 

Cut-off  Score total 

ACS guidelines score, 2011 

(130) 
American Cancer Society 2006 

Cancer Prevention 
Study Nutrition Cohort 

II 

111 966 sujets 

(50-74 ans) 
FFQ 

Groupe d’aliments 
Activité physique 

IMC 

4 grandes 

composantes 

0 à 2 par 

composante 
0-8 

Europe         

Allemagne         

German Food Pyramid Index 
(GFPI), 2010 (131) 

Pyramide alimentaire EPIC-Potsdam 
23 531 sujets 
(35-65 ans) FFQ Groupe d’aliments 8 

0 à 10 par 

composante 

Selon ratio 
portions 

consommés 
/portions 

recommandées 

0-100 

 
Healthy Diet Indicator 

(HDI),1997 (120) 

 

World Health Organisation 1990 
5 cohortes masculine 

suivi depuis 1958 

3 045 sujets 

(50-70 ans) 
FFQ 

Groupes d’aliments 

Nutriments 
9 0 ou 1 0-9 

Belgique         

Index d’alimentation 

recommandée (IAR) 

ou 
Healthy Food and Nutrient 

Index (HFNI), 2005 (132,133) 

 

Recommandations nutritionnelles 
pour la Belgique 2003 

Belgian Interuniversity 

Research on Nutrition 

and Health 

11 302 sujets 
(25-74 ans) 

1 rappel de 24 h 
Nutriments 
Groupes d’aliments 

9 0 ou 1 0-9 

Flemish Food-based dietary 

guidelines (Flemish-FBDG), 

2011 (134) 

Recommandations nutritionnelles 
pour la Belgique 

Belgian Asklepios 
2 524 sujets 
(35-55 ans) 

FFQ Groupe d’aliments 9 % d’adhésion 0-100 % 

Danemark         

Simple Dietary Quality Index 

(SDQI), 2008 (135) 

Nordic Nutrition Recommendation 

(NNR) 2004 
Et 

Danish Dietary Guidelines (DDG) 

2005 

Danish National Dietary 

Survey 2000-2 

3 151 sujets 

(18-75 ans) 

Carnet 
alimentaire de 7 

jours 

Nutriments, valeurs 
de référence pour 

apport énergétique 

2 % d’adhésionp 0-100 % 

Diet Quality Score (DQS), 

2007 (136) 

Nordic Nutrition Recommendation 

(NNR) 2004 

Et 
Danish Dietary Guidelines (DDG) 

2005 

Inter99 study 
6 112 sujets 

(30-60ans) 
FFQ Groupe d’aliments 4 1,2 ou 3 1-12 



 

Tableau 4 (suite) 

Pays 

Nom du score, année 

(référence bibliographique) 

Source(s) des recommandations Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Type de recueil 

alimentaire 

Type de 

composantes 

Nombre 

de 

composantes 

Cut-off  Score total 

Italie         

Food pyramid Index (FPI), 

2004 
(137) 

Pyramide alimentaire 

Risk Factors and Life 
Expectancy Project 

(regroupement de 2 

études OB43 et RF2) 

7 665 sujets 

(20-59 ans) 
FFQ Aliments 2 

Aliments 

consommés au 

moins une fois 
par jour : 30 

Au moins une 

fois par 
semaine : 13 

Au moins une 

fois par mois 
Aliments 

saisonniers : 1 

Aucune 
consommation : 

0 

Ratio entre 0 

et 1 

Suède         

Recommended Food Score 
ET 

Non Recommended Food 

Score (NRFS), 2002 (138) 

Swedish nutrition 

recommendations 
 

Swedish Mammography 

Screening cohort 

59 036 femmes 

(40-76 ans) 
FFQ Aliments 21 

1 point pour les 

21 aliments 

« non 
favaorables » 

0 point sinon 

0-21 

Diet Quality Index-Swedish 

Nutrition Recommendations 
(DQI-SNR), 2011 (139) 

Swedish nutrition 
recommendations 

Et 

Swedish dietary guidelines 

Malmö Diet and Cancer 

cohort 

4525 hommes 
8491 femmes 

(nés entre 1926-

45) 

FFQ 
Aliments 

Nutriments 
6   

Pays Nordiques         

Nordic Nutrition 
Recommendations (NNR), 

2010 (140) 

Recommandations nutritionnelles 

« nordiques » 

Lifestyle and Immune 

Fonction (LIME) 

1509 sujets 

(20-60 ans) 
FFQ 

Aliments 
Nutriments 

Activité physique 

6 

1 point pour 

chaque groupe 

recommandation 
atteinte 

0-6 
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Objectifs de la thèse 

 La mise en place du PNNS en France au début des années 2000 a constitué un 

contexte original de recherche qui permet d’apporter des connaissances sur les liens entre 

l’alimentation, la santé et les politiques alimentaires. 

 Les actions mises en œuvre dans le cadre du PNNS ont suscité des attentes et des 

interrogations sociales fortes, parmi lesquels la faisabilité et l’accessibilité, notamment 

financière, de l’alimentation préconisée dans le cadre du programme. La première campagne 

d’information menée dans le cadre du PNNS était axée sur la consommation d’au moins 5 

F&L par jour. Parmi les travaux menés dans le cadre de cette thèse, un des articles qui sera 

décrit dans les chapitres suivants s’est intéressé aux caractéristiques sociodémographiques, 

économiques et aux habitudes de vie des personnes adhérant à ce message de santé publique. 

Ce travail s’est également intéressé à la contribution des F&L au coût de la ration alimentaire 

quotidienne et aux familles de F&L consommées selon le SSE. 

 Afin d’évaluer l’adhésion de la population au PNNS, il était nécessaire de disposer 

d’outils adéquats d’observation et de suivi de l’alimentation et du statut nutritionnel de la 

population. Plusieurs scores a priori avaient été développés et validés dans des études en 

majorité américaines. Or, en 2007, un score français permettant d’évaluer la qualité du régime 

alimentaire ainsi que l’adhésion de la population aux recommandations n’existait pas en 

population générale. Les scores développés par ailleurs ne paraissaient pas directement 

applicables à la France. De plus, contrairement aux autres pays qui ont mis en place des 

politiques nutritionnelles, la France s’est doté de deux types d’indicateurs (objectifs de santé 

publique et recommandations à la population). Une démarche adaptée au contexte français 

semblait donc indispensable.  

En parallèle, l’un des objectifs du PNNS est de diminuer à long terme, la morbidité et 

la mortalité de la population générale. L’approche a priori permet d’évaluer l’adhésion de la 

population aux repères alimentaires existants, elle permet également d’évaluer si le respect 

des recommandations nutritionnelles en vigueur est « gage de bonne santé ». En effet, bien 

que les scores soient établis sur la base des connaissances des relations existantes entre 

alimentation et santé, des études sont nécessaires afin de vérifier que ces recommandations 

sont bien associées à un bon état de santé.  

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse sont issus de la cohorte SU.VI.MAX 

(SUpplémentation en VItamines et Minéraux AntioXydants). 
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Etude SU.VI.MAX (SUpplémentation en VItamines 

et Minéraux AntioXydants) 

Les points de méthodes de l’étude SU.VI.MAX seront abordés en détail lors de la 

description des travaux de recherche menés dans le cadre de cette thèse. Les paragraphes ci-

dessous présentent brièvement cette étude. 

Contexte 

Au moment de la mise en place de SU.VI.MAX, les cancers représentaient, en France, 

la première cause de décès entre 35 et 64 ans (1/4 des décès) et la deuxième cause de décès 

(tous âges confondus) après les MCV (environ 200 000 décès par an). Il existait à l’époque un 

faisceau d’arguments convergents suggérant que la production de radicaux libres pouvait, 

directement ou indirectement, jouer un rôle essentiel dans les processus cellulaires impliqués 

dans l’athérosclérose et la cancérogenèse (141). Les résultats de ces travaux étaient 

convergents et indiquaient que des apports alimentaires ou des concentrations sanguines 

élevées en certaines vitamines et oligo-éléments antioxydants étaient associés à un risque plus 

faible de MCV et de cancers. 

Objectif de l’essai 

 L’étude SU.VI.MAX (1994-2002) était un essai d’intervention primaire randomisé en 

double aveugle versus placebo. Cette étude était destinée à évaluer l’impact d’un apport 

quotidien supplémentaire en ß-carotène (6 mg), vitamine C (120 mg) et E (30 mg), sélénium 

(100 µg) et zinc (20 mg) sur l’incidence des cardiopathies ischémiques et des cancers. Les 

sujets sélectionnés ont été randomisés en deux groupes : l’un recevant l’association de 

minéraux et vitamines antioxydants (principe actif), l’autre recevant un placebo. L’attribution 

du type de supplément a été fait par tirage au sort individuel, stratifié sur le sexe, la classe 

d’âge, le statut tabagique et le lieu de résidence. La durée de suivi a été de huit ans. Les 

quantités journalières, ajoutées aux apports naturels par l’alimentation, permettaient d’assurer 

des apports qui se situaient entre 1 et 3 fois les apports nutritionnels recommandés, c’est-à-

dire à des doses qui pouvaient être obtenues par des conseils alimentaires et/ou la 

consommation d’aliments enrichis. 

L’efficacité de l’intervention a été jugée sur trois critères principaux : la mortalité 

globale, l’incidence des cancers (toutes localisations confondues) et l’incidence des maladies 

cardiovasculaires ischémiques. Les critères de jugement secondaires étaient : la mortalité par 
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cancer et l’incidence de certaines localisations cancéreuses, la mortalité par cardiopathie 

ischémique et par mort subite de cause inconnue et l’incidence de l’angor. Il faut souligner 

qu’au-delà des données spécifiques à l’essai d’intervention, cette étude a permis également 

d’estimer les relations existantes entre l'alimentation et la santé (141-146) grâce à la 

constitution d’une banque de données importante sur la consommation alimentaire et l’état de 

santé  

Aspects éthiques 

Le projet SU.VI.MAX a été approuvé par le Comité Consultatif pour la Protection des 

Personnes se prêtant à la Recherche Biomédicale de Paris Cochin (CCPPRB n°706) et par la 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL n°334641). Un comité de surveillance 

supervisait la progression de l’étude.  

Population 

La cohorte de l’étude était constituée de femmes âgées de 35 à 60 ans et d’hommes de 

45 à 60 ans. L’inclusion de femmes relativement jeunes (35-44 ans) était justifiée par 

l’incidence précoce des cancers du sein et de l’utérus. De plus, en raison de la plus faible 

incidence des maladies cardiovasculaires ischémiques chez les femmes, plus de femmes ont 

été incluses (deux tiers des volontaires). 

Afin de tester les effets de l’intervention sur le nombre de cancers et de MCV, l’étude 

SU.VI.MAX visait à randomiser au moins 12 500 sujets, qui devaient être suivis sur une 

période de huit ans. Le calcul du nombre de sujets nécessaires devait permettre la détection 

d’une différence de 25% sur l’incidence des cancers et de la mortalité et de 33% sur 

l’incidence des pathologies cardiovasculaires avec un risque alpha à 5% et une puissance à 

90% (141,147).  

Recrutement de la cohorte 

Les participants ont été recrutés à partir du panel de 80 000 volontaires constitués au 

niveau national grâce à une campagne multimédia (télévision, radio, presse écrite nationale et 

régionale) (141). Une pré-enquête (148) a permis de tester la capacité d’adhésion au protocole 

des sujets volontaires. Il leur a aussi été demandé de remplir un questionnaire conçu pour 

fournir des informations démographiques, de style de vie, nutritionnelles, et sur leur état de 

santé passé et présent. Parmi les questionnaires d’informations et les formulaires de 
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consentement qui sont parvenus, 21 481 étaient suffisamment complets pour être évalués. 

Pour être définitivement éligibles, les sujets devaient : 

1/  être dans la tranche d’âge sélectionnée ; 

2/ se déclarer non atteint de toute pathologie sévère qui puisse limiter la participation        

pendant huit ans ; 

3/ ne prendre aucun supplément contenant l’une ou l’autre des vitamines ou minéraux     

étudiés ; 

4/ ne manifester aucune inquiétude ou réticence à se conformer aux contraintes du     

protocole, en particulier à recevoir un placebo
9
 ; 

5/  n’exprimer aucune motivation ambiguë, ni aucun comportement obsessionnel concernant   

l’alimentation et la santé. 

 

L’étude SU.VI.MAX a finalement inclus 12 741 volontaires. Les sujets ont été inclus 

entre octobre 1994 et juin 1995 (141). Tous les participants ont reçu la recommandation de ne 

consommer aucun des nutriments étudiés, sous forme médicamenteuse ou de supplément tout 

au long du suivi. 

Suivi des sujets 

Des examens, cliniques ou biologiques (en alternance), ont été réalisés annuellement 

tout au long du suivi. Ces examens avaient lieu soit dans des centres d’examen de santé (CES) 

de l’assurance maladie impliqués dans l’étude, soit dans les unités mobiles SU.VI.MAX
10

 qui 

permettaient de réaliser dans chaque ville-étape tous les examens cliniques ou biologiques 

nécessaires. 

Par ailleurs, différents questionnaires ont été remplis par les sujets, à l’inclusion ou 

régulièrement au cours du suivi. Enfin, ils étaient invités à transmettre chaque mois des 

informations sur leur état de santé
11

 et chaque deux mois, sur leurs consommations 

alimentaires. Afin de communiquer plus facilement ces informations au centre coordonnateur 

de l’étude, les investigateurs conseillaient aux sujets inclus dans l’étude de se munir d’un 

minitel qui leur permettait d’envoyer toutes les données via un logiciel conçu spécifiquement 

pour l’étude. Plus récemment, un site internet permettait de saisir également ces données. Au 

cas où le sujet ne s’équipait pas d’un minitel, le centre coordonnateur lui faisait parvenir des 

                                                 
9 Une analyse lexicale des motivations lors d’une étude pilote a permis de reconnaître les sujets avec un comportement exceptionnellement sain (148). Des 

questions spécifiques ont été posées dans le questionnaire initial pour éliminer ce type de volontaire. 
10 Semi-remorques comprenant, entre autres, une salle de prélèvement et un laboratoire spécialement équipé 
11 Mensuellement, les volontaires fournissaient des informations sur leur santé (questions concernant le nombre de consultations, précisions sur spécialiste(s), 

diagnostic(s), traitement(s) ou examen(s) prescrit(s) …) à travers les trois supports (minitel, papier et internet). 
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questionnaires imprimés qui devaient être retournés par courrier. En outre, il était rappelé 

régulièrement à chaque volontaire de transmettre tout compte-rendu d’examen, qu’il ait été 

réalisé à la suite d’un bilan SU.VI.MAX, ou dans le cadre d’une autre consultation. 

Recueil des données démographiques, socio-économiques et de style de vie  

Le questionnaire rempli par le volontaire lors de leur inclusion dans l’étude (1994-

1995) a permis de disposer des informations sociodémographiques, de style de vie (tabac, 

activité physique) et nutritionnelles (Annexe 3). En complément, au cours du suivi, des 

questionnaires spécifiques ont été adressés aux volontaires. Par exemple, un questionnaire 

spécifique à l’activité physique a été envoyé à tous les volontaires en 1998. Le questionnaire 

utilisé est le Modifiable Activity Questionnaire (MAQ) dont la reproductibilité et la validité 

par rapport à des mesures objectives d’activité physique ont été établies (149). Il a été traduit, 

adapté et validé dans un sous-échantillon de l’étude SU.VI.MAX (150). Ce questionnaire 

permet d’évaluer l’activité physique au cours de l’année écoulée. Il comprend 2 parties 

principales, l’une sur l’activité physique au cours des loisirs, l’autre sur l’activité physique 

professionnelle et domestique. Pour l’activité physique de loisirs, il est demandé de lister les 

activités pratiquées au moins 10 fois dans les 12 derniers mois et au moins 10 minutes à 

chaque fois, en indiquant le temps moyen passé à chaque fois ainsi que la fréquence de 

pratique (nombre de fois par mois). Pour l’activité physique professionnelle, celle-ci peut être 

classée en différentes catégories (travail au bureau, à l’extérieur…) ; sont aussi demandés le 

temps de trajet (marche ou vélo), le temps de travail et le temps passé assis au travail. Par 

ailleurs, des questions spécifiques précisent le nombre d’heures de télévision par jour, 

utilisées comme indicateur de sédentarité. Les informations précisant la nature des activités de 

loisirs pratiquées, leur durée et leur fréquence permettent de calculer des scores en durée 

d’activité et en équivalent énergétique en utilisant des tables pour chaque activité rapportée 

(151,152). Autrement dit, le temps de pratique de chaque activité physique rapportée a été 

exprimé en nombre d’heures par semaine (h/sem) puis multipliée par le coût métabolique de 

l’activité (MET) pour obtenir un indicateur de la dépense énergétique totale en MET-h/sem. 

Le score d’activité physique de loisirs de chaque sujet correspond donc à la somme des 

dépenses énergétiques par semaine associées aux activités déclarées.  
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Recueil des données biologiques 

A l’inclusion, un prélèvement de 35 ml de sang veineux a été réalisé sur tube 

Vacutainer
®
dans 6 tubes : 3 tubes de 7 ml contenant de l’héparinate de sodium, 2 tubes de 7 

ml « spécial oligoéléments », et 1 tube EDTA de 2 ml. Le traitement des échantillons était 

assuré sur place, dans les laboratoires des unités mobiles SU.VI.MAX ou des différents CES. 

Les échantillons ont été conservés à +4°C à l’abri de la lumière avant centrifugation (qui avait 

lieu dans les 30 minutes suivant le prélèvement, sauf pour le tube « oligoéléments » qui devait 

rester à température ambiante pendant une heure). Les aliquots ont été préparés dans les 20 

minutes qui suivaient la fin de la centrifugation. Ensuite, les échantillons pour la constitution 

de la biothèque ont été conservés à -20°C ou à -80°C et des paillettes ont été conservées dans 

l’azote liquide à -196°C (147,153). Toutes les analyses biologiques ont été réalisées dans un 

même laboratoire. 

Les paramètres dosés ont été les suivants : 

- vitamines antioxydantes (ß-carotène, rétinol, vitamine C et E sériques) ; 

- oligo-éléments antioxydants (zinc et sélénium sériques) ; 

- hémoglobine, glycémie, iodurie, bilan lipidique. 

Les échantillons pour les dosages de ß-carotène, d’alpha tocophérol et de rétinol ont été 

centrifugés immédiatement. Le sérum a été congelé et gardé à -80°C jusqu’à la détermination 

par le système HPLC utilisant la méthode d’Arnaud (154). Pour mesurer la concentration en 

vitamine C (acide dehydroascorbique et acide ascorbique), la concentration de sérum a été 

diluée (1:10) immédiatement dans une solution à 10% d’acide métaphosphorique (155) et 

congelée à -80°C jusqu’à la détermination par spectrofluorimetrie. La plupart des dosages 

effectués tout au long du suivi ont été centralisés et réalisés dans un même laboratoire (Institut 

interRégional pour la Santé, Tours). A noter que les prélèvements sanguins ont été réalisés à 

l’inclusion, avant le début de la supplémentation. 

Recueil des données cliniques 

Un an après l’inclusion et par la suite tous les deux ans, un bilan clinique et 

paraclinique était réalisé. Le bilan clinique comportait un examen clinique complet : mesure 

de la pression artérielle, des données anthropométriques (poids, taille etc.), 

électrocardiogramme, recherche de sang dans les selles par un test Hemoccult chez les 

personnes de plus de 45 ans, et pour les femmes, un frottis ainsi qu’une mammographie pour 

celles qui étaient âgées de plus de 45 ans.  
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Recueil des données alimentaires 

Il était également demandé aux volontaires de transmettre par minitel tous les deux 

mois, un enregistrement alimentaire de 24 heures. Les jours choisis pour les enregistrements 

(soit 6 enregistrements par sujet et par an) ont été répartis sur la semaine (week-ends 

compris), ceci afin d’être le plus représentatif possible dans la mesure des apports 

alimentaires. Les volontaires saisissaient, selon le moment de la journée, toutes les prises 

alimentaires (y compris les collations) en indiquant tous les aliments consommés ainsi que les 

quantités correspondantes. Au moment du remplissage, des précisions étaient demandées sur 

les lieux de prise alimentaire (domicile, restaurant, cantine etc.), les modes de préparation, 

l’origine des aliments (surgelés, conserve etc.). Pour la saisie des aliments consommés, les 

volontaires devaient se référer à un manuel qui a été spécialement conçu pour l’étude 

SU.VI.MAX contenant des « codes » pour chaque aliment. En ce qui concerne les quantités 

consommées, le manuel contenait également des photos représentant plus de 250 aliments 

représentés en trois tailles. Les participants pouvaient aussi choisir parmi deux portions 

intermédiaires ou deux portions extrêmes pour un total de 7 tailles différentes de portions. Ce 

manuel photos a été validé lors d’un pré-test (156).  

Table de composition 

Les apports en nutriments, vitamines, minéraux et alcool ont été estimés en utilisant 

une table de composition alimentaire. Cette table repose en grande partie sur la banque de 

données CIQUAL (centre d’informations sur la qualité des aliments)
12

 qui fournit pour un 

nombre important d’aliments, la composition en nutriments. Lorsque les aliments listés dans 

l’étude SU.VI.MAX n’étaient pas présents ou présentés sous une forme différente dans la 

table du CIQUAL, la table de composition SU.VI.MAX a été complétée. Les teneurs des 

aliments en acides gras essentiels des familles n-6 et n-3, en fibres (totales, solubles et 

insolubles) et en sucres ajoutés ont été estimées à partir des valeurs issues des tables 

existantes et de publications originales (157). Cette table de composition permet de disposer 

de la composition nutritionnelle de 923 aliments classés en 38 familles d’aliments. Les 

données sont exprimées pour chaque nutriment pour 100 grammes d’aliment tel que 

consommé. L’énergie est calculée à partir de la composition en protéines, lipides, glucides, 

eau et alcool. Le poids des portions représentées dans le manuel photo SU.VI.MAX 

                                                 
12 Le Ciqual est la structure qui gère et valorise la banque de données sur la composition nutritionnelle des aliments consommés ou produits en France, 

rassemblant des valeurs nutritionnelles de référence utilisables au plan national 
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correspond aux poids avant correction pour la portion comestible
13

. Par exemple, le poids des 

portions de fruits correspond aux fruits entiers (156). A cette table vient s’ajouter une table 

des « recettes SU.VI.MAX » développées par des diététiciennes. En effet, la composition 

nutritionnelle de 30% des aliments de la table a été obtenue par calcul, à partir de leur contenu 

en aliments simples ou ingrédients. 

Evénements de santé 

L’ensemble des évènements de santé a été codé selon la classification internationale 

des maladies (CIM-10) proposée par l’OMS (158).  

Résultats principaux de l’essai SU.VI.MAX 

L’étude s’est achevée le 1
er

 Septembre 2002 (date de point des évènements). Les 

résultats de l’étude SU.VI.MAX ont été publiés en 2004 (159). Au cours des huit ans de suivi, 

271 sujets ont développé une cardiopathie ischémique et 562 un cancer. De plus, 174 décès 

ont été enregistrés. Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes 

(supplémentation/placebo) en ce qui concerne le risque de cardiopathies ischémiques (RR : 

0,97 ; IC à 95% : 0,77-1,20). En revanche, il a été observé une réduction de 31% du risque de 

cancers (tous sites confondus) dans le groupe des hommes qui ont reçu les antioxydants par 

rapport au groupe placebo (RR : 0,69 ; IC à 95% : 0,53-0,91). Cet effet de la supplémentation 

n’a pas été retrouvé chez les femmes. Enfin, il a été observé une réduction de la mortalité de 

37% chez les hommes qui ont reçu les antioxydants par rapport au groupe placebo (RR : 

0,63 ; IC à 95% : 0,42-0,93). Comme précédemment, cet effet n’a pas été retrouvé chez les 

femmes.  

L’absence d’effets chez les femmes ne semble pas pouvoir s’expliquer par la 

répartition différente des cancers qui les affectent. Elle semble plutôt résulter de leur meilleur 

état nutritionnel au début de l’étude en ce qui concerne les antioxydants. L’apport 

supplémentaire ne serait efficace chez les hommes que par le fait qu’ils n’ont pas un statut 

optimum et donc bénéficient spécifiquement de la correction obtenue par l’apport 

supplémentaire. Il est intéressant de noter que les hommes, après plus de 7 ans de prise d’une 

dose supplémentaire de vitamines et minéraux antioxydants avaient, en fin d’étude, des 

concentrations sanguines (notamment en β-carotène) proches de celles des femmes à 

l’inclusion (c'est-à-dire avant le début des apports supplémentaires). Il est donc possible que 

                                                 
13 La portion comestible est également indiquée dans la table de composition.  
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chez les femmes dont le statut en β-carotène était meilleur, l’effet d’une consommation 

supplémentaire ne pouvait être détecté. 

Groupe de travail  

La nature des travaux développés dans cette thèse a nécessité la mise en place d’un 

groupe de travail spécifique. Ce groupe de travail était composé de chercheurs en nutrition, 

d’épidémiologistes, de statisticiens et de diététiciennes. Les décisions prises dans les chapitres 

suivants ont été faites de manière collégiale sur la base des connaissances épidémiologiques et 

cliniques disponibles entre 2004 et 2007. Les articles correspondants à ces travaux ont été 

publiés entre 2007 et 2009.  



 46 

 

 

 

 

 

 

Travaux réalisés  

dans le cadre de la thèse 



 47 

Différences socio-économiques liées à la consommation de fruits et de 

légumes : qui consomme au moins cinq fruits et légumes par jour ?  

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 3
ème

 Congrès de la 

Société Française de Nutrition en Décembre 2007 et a fait l’objet d’une publication en 2008 

dans la revue Journal of the American Dietetic Association (160) (Annexe 4). 

Introduction 

L’augmentation de la consommation de F&L dans la population générale est devenue 

une priorité de santé publique au niveau mondial (4,22,161). Le message de santé publique 

repris par l’ensemble de ces pays est que la population doit consommer au moins 5 portions 

de F&L par jour (ce qui équivaut à au moins 400 grammes) (4).  

Aux Etats-Unis, les objectifs concernant la consommation de F&L à l’horizon 2010 

(Healthy People 2010) étaient les suivants : 75% de la population devraient manger au moins 

2 portions quotidiennes de fruits alors que le nombre de personnes consommant au moins 3 

portions de légumes était estimé à 50%. 

 En France, parmi les neufs objectifs prioritaires définis dans le cadre du PNNS, un 

objectif concerne la consommation de F&L. Cet objectif vise plus particulièrement une 

réduction de 25% du nombre des petits consommateurs de F&L (162) (un petit consommateur 

étant défini comme une personne consommant moins de 3,5 portions par jour). En parallèle à 

la mise en place du PNNS, une campagne nationale a été lancée dans les médias en octobre 

2001 pour promouvoir la consommation d'au moins 5 F&L par jour.  

L’identification des déterminants socio-économiques pouvant influer sur la 

consommation de F&L est une première étape dans l’identification des populations à risque. 

En effet, selon un certain nombre d’études, la profession et catégorie socio-professionnelle 

(PCS) ainsi que le niveau d’études sont des facteurs influençant la consommation de F&L 

(48,66). Or contrairement aux Etats-Unis ou à certains pays européens (48,66,76), il existait 

en 2007 peu d’études françaises qui se soient intéressées à cette thématique.  

L’objectif de ce travail était d’étudier les relations entre la consommation de F&L 

(exprimée sous la forme de quantité, variété ou en prix moyen) et les facteurs socio-

économiques, démographiques et comportementaux auprès d’un échantillon d’adultes 

français d’âge mûr. Une de nos hypothèses de travail était que, en raison des contraintes 

budgétaires, les personnes ayant un faible niveau d’instruction et/ou issus des PCS les plus 
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basses avaient une consommation de F&L (exprimée en quantité ou variété) inférieure à celle 

recommandée dans le PNNS. 

Matériels et méthodes 

Sélection de l’échantillon 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- être âgé entre 45 et 60 ans 

- disposer de l’ensemble des données sociodémographiques pour l’ensemble des sujets.  

Les volontaires sélectionnés dans cette étude devaient également avoir transmis au moins 6 

enregistrements alimentaires au cours des deux premières années de suivi de la cohorte 

SU.VI.MAX. En outre, pour tenir compte des variations saisonnières dans la consommation 

de F&L (163), l’échantillon d’étude a été restreint aux sujets ayant transmis au moins deux 

enregistrements alimentaires au cours des saisons « printemps-été » (mai-octobre) 

et « automne-hiver »(novembre-avril). L’utilisation d’au moins six enregistrements 

alimentaires transmis sur une période de deux ans permettait d’avoir des estimations 

alimentaires satisfaisantes et représentatives de l’alimentation habituelle (85).  

Recueil des données sociodémographiques, de mode de vie et nutritionnelles à l’inclusion 

Les données sociodémographiques et de mode de vie ont été recueillies par auto-questionnaire 

au moment de l’inclusion dans l’étude. La nomenclature des PCS de l’Insee (164) a été 

utilisée pour classer les sujets en fonction de la PCS déclarée lors de l’inclusion. La PCS a 

ainsi été codée en 4 classes, à partir des 9 initialement présentes dans le questionnaire 

d’inclusion :  

 - cadres et chefs d’entreprise,  

 - professions intermédiaires et employés,  

 - agriculteurs, artisans, commerçants  

 - ouvriers. 

Les sujets retraités ou sans emploi, au moment de l’inclusion, ont été reclassés en fonction du 

dernier emploi occupé.  

Le niveau d’études a été codé en trois classes : niveau primaire, secondaire ou études 

supérieures.  

La typologie du lieu de résidence a été déterminée à partir du code postal de la commune en 

utilisant la classification de l’Insee (165).  
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Le statut tabagique a été classé en trois classes : non fumeurs, anciens fumeurs, fumeurs 

actuels. 

L’activité physique a été évaluée à l’inclusion à travers deux questions (réponse en oui/non) : 

« Pratiquez-vous une activité physique régulière (trajet, travail, loisirs ..) ? » et si oui, 

« l’estimez-vous équivalente à plus d’une heure de marche par jour ? » (166). Trois classes 

ont ainsi été définies (cf analyses statistiques) 

La consommation d’alcool (exprimé en g/jour) a été évaluée à partir de l'auto-questionnaire 

soumis aux volontaires à l'inclusion. Les fréquences de consommation de vin, de bière et de 

cidre par jour, et d'apéritifs ou de digestifs par semaine, ont été converties en quantité d'alcool 

consommée quotidiennement à partir des équations établies par Lasfargues et al (167).  

Définition du groupe des F&L 

Dans le cadre de cette étude, en plus des F&L, habituellement définis comme tels, les 100% 

jus de fruits et/ou de légumes ainsi que les recettes contenant des F&L ont également été 

considérés dans ce groupe. Pour se conformer aux recommandations françaises, les fruits 

secs, séchés ou oléagineux, les pommes de terre, les légumineuses et les légumes secs n’ont 

pas été considérés comme des F&L (161).  

Définition d’une portion type de F&L 

Les données alimentaires contenues dans la base de données SU.VI.MAX étaient disponibles 

en grammes par jour. Les repères du PNNS étant exprimés en fréquence par jour (161), il était 

nécessaire de définir une portion type selon les groupes d’aliments considérés dans le PNNS. 

Aucune portion standard n’ayant été décrite dans les guides PNNS concernant les F&L, la 

valeur la plus utilisée dans la littérature a été reprise dans cette étude soit une portion type de 

F&L de 80 grammes (6,168).  

Définition des différentes familles de F&L 

La classification du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) (22) a été utilisée 

dans cette étude pour classer les F&L en familles. Cependant, quelques adaptations ont été 

nécessaires pour classer l’ensemble des F&L disponibles dans l’étude SU.VI.MAX (Tableau 

5). 

Définition de la variété de la consommation en fruits ou en légumes 

La méthodologie employée pour définir la variété en fruits ou en légumes est semblable à 

celle publiée par Giskes et al. (61). La variété a été estimée en fonction du nombre de fruits 
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ou de légumes différents consommés au cours de la journée (enregistrement alimentaire de 

24H). Il a été attribué un point à chaque aliment consommé. En ce qui concerne les recettes, 

un score de 2 était attribué si elles contenaient au moins 2 fruits ou légumes différents. 

Coût des rations alimentaires 

En complément de la table de composition, une table répertoriant 691 aliments avec, pour 100 

g, la totalité des apports nutritionnels correspondant ainsi que leur prix (en €uros) était 

également disponible dans SU.VI.MAX. En effet, grâce aux données du panel SECODIP
14

 de 

1997, un prix moyen a pu être attribué aux aliments contenus dans la table de composition. 

Pour certains aliments composés, les prix dans le commerce n’étaient pas disponibles. Pour 

ces aliments, le prix a été calculé à partir des recettes (décomposition des aliments composés 

en aliments simples) en faisant la somme des prix de chaque composante de la recette 

(proportionnellement à la quantité de chaque composante).  

Analyses statistiques 

D’après la littérature, les habitudes alimentaires diffèrent selon le sexe; les analyses 

statistiques ont donc été menées séparément chez les hommes et les femmes. Les F&L 

consommés et les coûts correspondants ont été estimés par des moyennes sur la base des 

enregistrements alimentaires envoyés au cours des 24 premiers mois de l’étude.  

Afin de déterminer les facteurs associés à une consommation d’au moins 5 F&L par jour, une 

régression logistique a été réalisée. Les modèles multivariés (ORa± IC à 95%) ont inclus les 

variables suivantes : âge, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence (urbain/rural), 

statut tabagique, activité physique (irrégulière< 1h de marche par jour/ ≥1h), consommation 

d’alcool et apports énergétiques journaliers. Des analyses de covariance (ajustées selon les 

apports énergétiques journaliers) ont été réalisées afin de comparer, selon le sexe et le statut 

socio-économique (défini par le niveau d’études ou la PCS) : 

- les scores de variété ; 

- le coût journalier associé à la consommation de F&L  

- la part des F&L dans le budget quotidien alloué à l’alimentation 

- les fruits ou légumes les plus consommés 

- les scores de variété 

                                                 
14 Les enquêtes sur les achats alimentaires des ménages sont réalisées à l’aide de carnets d’achats pendant une semaine (Insee) ou sur toute l’année mais 

collectées une fois par semaine (Secodip) sur un panel de volontaires. Ces enquêtes ne prennent pas en compte la consommation hors du domicile, l’auto-

consommation et la consommation des personnes vivant en institution 
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- les scores de variété ne suivant pas une distribution gaussienne, une transformation par 

racine carrée a été appliquée à ces variables (61). Le seuil de 5% a été choisi pour l’ensemble 

des analyses comme seuil de signification.  

Résultats 

Les caractéristiques sociodémographiques des sujets inclus dans cette étude sont décrites dans 

le Tableau 6. En moyenne, les hommes étaient âgés de 52,1 ans (±4,7) et les femmes de 51,1 

(±4,6) (P<0,0001). L’ensemble des caractéristiques (à l’exception du lieu de résidence) étaient 

significativement différentes selon le sexe.  

Estimation de la consommation journalière en F&L 

L’apport énergétique quotidien moyen était estimé à 2 431 kcal (± 537) pour les hommes et 

de 1 775 kcal (± 421) pour les femmes (P<0,0001). Nos analyses (Tableau 6) montrent que 

plus de 50% de notre échantillon déclarait consommer au moins 5 F&L par jour (≥400 gr). 

Malgré une consommation brute de F&L identique (selon la classification adoptée dans cette 

étude) et des scores de variété de fruits ou de légumes proches, les femmes consommaient au 

final plus de F&L que les hommes, une fois pris en compte dans les analyses l’apport 

énergétique quotidien (Tableau 6).  

Selon la classification établie dans cette étude, les F&L les plus consommés (c'est-à-dire 

représentant au moins 10% de la consommation quotidienne en fruit ou en légumes), étaient :  

-  les fruits à pépins, les agrumes, les fruits exotiques, les fruits à noyau, les fruits rouges et 

baies et les jus de fruits  

-  les légumes-fruits, les légumes-racines, les salades, les haricots verts et les petits pois ainsi 

que les bulbes et légumes-tiges 

Estimation de la consommation journalière en F&L provenant des plats composés 

L’apport quotidien moyen de légumes contenus dans les plats composés était estimé au 

alentour de 50 grammes, ce qui représentait 25% des apports totaux quotidiens en F&L. 

Concernant les fruits, la consommation de plats composés contribuait plus modestement, 

puisque cette part s’élevait à 20 grammes par jour (soit entre 9 et 10% de la consommation 

totale) alors que les jus de fruits apportaient, en moyenne, 40 grammes (soit 20%) 

Atteinte du repère de consommation « au moins 5 fruits et légumes par jour » 

Les analyses univariées montrent que le pourcentage de sujets atteignant le repère de 

consommation augmentait significativement, pour l’ensemble de l’échantillon, avec l’âge, le 
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niveau d’étude, la pratique d’une activité physique régulière et chez les non-fumeurs (Tableau 

7). Une consommation d’alcool inférieure à 20 grammes par jour était également liée à 

l’atteinte du repère uniquement chez les hommes. Les analyses multivariées confirment que la 

consommation d’au moins 5 F&L par jour augmentait significativement avec l’âge, le niveau 

d’étude et le fait d’être non fumeur et d’avoir une consommation faible de boissons 

alcoolisées (<20 g/j).  

Score de variété alimentaire 

Quelque soit le sexe, le score de variété concernant les légumes augmentait avec l’âge 

(Tableau 7). Aucune relation n’était observée concernant les fruits. Le score de variété 

concernant les légumes était associé, pour les hommes et les femmes, au niveau d’étude. 

Concernant les fruits, plus la PCS et le niveau d’étude augmentaient chez les hommes, plus le 

score augmentait. Dans l’ensemble de la population, une plus grande diversité de légumes 

était observée chez les personnes ayant un conjoint. La diversité de consommation de fruits 

ou de légumes était associée chez les hommes à un mode de vie sain incluant l’absence de 

tabagisme, la pratique d’une activité physique et une consommation faible de boissons 

alcoolisées alors que ce type de comportement ne semblait pas être associé à la consommation 

de F&L chez les femmes. 

Part des fruits et légumes dans le coût de la ration journalière 

Le montant quotidien moyen alloué à l’alimentation était estimé à 6,92€ (±1,8) pour les 

hommes et à 5,36€ (± 1,5) pour les femmes (Tableau 8). Chez les femmes, plus la PCS ou le 

niveau d’étude était élevé, plus le budget quotidien alloué à l’alimentation augmentait, alors 

que chez les hommes, seul la PCS influençait le coût de la ration journalière. La part des F&L 

dans le coût de la ration journalière était estimée à 16% pour les hommes (1,09€) et à 20% 

chez les femmes (1,05€). Des différences significatives étaient observées selon le niveau 

d’étude (dû essentiellement à la part des fruits) chez les hommes et selon la PCS chez les 

femmes. En effet, les hommes déclarant occuper une fonction de niveau cadre ou de niveau 

intermédiaire accordaient une part plus importante au F&L dans le coût de la ration 

journalière que les ouvriers (Tableau 8). A l’inverse, les femmes déclarant être cadres 

supérieurs accordaient une part moindre aux F&L dans leur budget alimentaire quotidien que 

les femmes ouvrières.  
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Part des différentes catégories de  F&L (selon la classification adoptée) dans le coût  de la 

ration journalière 

Quel que soit le sexe, les personnes ayant un niveau d’études peu élevé accordaient une part 

importante de leur budget à l’achat de fruits exotiques (hors banane) et moindre aux jus de 

fruits (Tableau 9). A l’inverse, on observait au sein de la population (hommes et femmes) 

ayant un niveau d’études élevé, une augmentation de la consommation des jus de fruits (la 

PCS ne jouerait un rôle que chez les hommes). Pour les femmes, on constatait que plus le 

niveau d’études est élevé plus elles accordaient une part importante aux légumes-fruits et aux 

salades et diminuaient leur achat de fruits à pépin, légumes-racines, bulbes, haricots verts et 

petits pois. Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les hommes concernant les 

différentes catégories de légumes consommés. 

Discussion 

La consommation d’au moins 5 F&L par jour est liée, dans notre étude, au niveau 

d’études. Une consommation adéquate de F&L est le plus souvent observée chez les sujets les 

plus âgés, les non-fumeurs ainsi que chez les buveurs  occasionnels d’alcool. Chez les 

femmes, cette observation se vérifie également chez les personnes pratiquant une activité 

physique régulière. Aucune relation n’a été retrouvée en ce qui concerne la PCS, une fois pris 

en compte les ajustements sur le niveau d’études et les caractéristiques socio-économiques. 

Concernant les scores de variété, chez les hommes, plus la PCS s’élève plus la consommation 

en fruit est variée ; de même plus le niveau d’études est élevé et plus les scores de variétés des 

fruits ou de légumes le sont également. Chez les femmes, seul le score concernant les légumes 

est associé au niveau d’études. Nous observons également que la part des F&L dans le budget 

quotidien alloué à l’alimentation, est différente selon les PCS.  

Estimation de la consommation journalière en F&L provenant des plats composés 

La plupart des études ne tiennent pas compte des aliments composés et des jus de fruits, bien 

que ces aliments soient des sources importantes de consommation en F&L. Les résultats 

trouvés, dans cette étude, démontrent que les F&L entrant dans la composition d’un plat ainsi 

que les jus de fruits devraient être inclus dès lors que les auteurs souhaitent estimer 

correctement les consommations de F&L (169). Il est intéressant de noter que c’est 

essentiellement grâce à une consommation plus élevée en jus de fruits que les plus importants 

consommateurs de F&L sont les cadres et les professions intermédiaires. Ce résultat avait déjà 

été décrit chez des adultes britanniques (170). 
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Statut socio-économique et atteinte du repère de consommation « au moins 5 fruits et légumes 

par jour » 

Plusieurs publications ont décrit la relation entre une consommation adéquate de F&L et le 

niveau d’études (48,76,77). Ces auteurs s’accordent sur le fait que plusieurs indicateurs socio-

économiques doivent être pris en compte dans les études, ceci afin de pouvoir disposer d’une 

description plus fine de l’existence d’inégalités sociales dans les habitudes alimentaires 

(40,41,171). Les deux indicateurs les plus couramment utilisés dans la littérature sont la PCS 

et le niveau d’études. Dans notre étude, la PCS n’apparaît pas être un facteur influençant la 

consommation de F&L. Une des hypothèses pouvant expliquer ce résultat, serait que le 

niveau d'éducation reflète des aspects non appréhendés par la PCS (par exemple : 

connaissances culinaires, capacité d'interpréter des messages de santé publique, etc.) (40,41). 

Caractéristiques sociodémographiques et atteinte du repère de consommation « au moins 5 

fruits et légumes par jour » 

Une association inverse entre la consommation de F&L et des habitudes de vie considérées 

comme non favorables à une bonne qualité de vie tel que le tabac (170,172,173) ; une 

consommation d’alcool (174,175) ; une activité physique insuffisante (174,176) sont décrits 

régulièrement dans la littérature. Nos résultats sont en accord avec les données de la 

littérature, bien que nous ne retrouvions pas chez les hommes, de relation entre la pratique 

d’une activité physique régulière et une plus forte adhésion à la recommandation F&L. 

D’après la littérature, le statut marital influencerait également la consommation de F&L. En 

effet, les personnes ayant un conjoint auraient une consommation en F&L plus élevée que les 

personnes vivant seules (66). Dans notre étude, l’influence du statut marital n’est retrouvée 

que chez les hommes mariés (p<0,06). Contrairement à Johansson et al. (177) qui concluaient 

à une plus basse consommation de F&L en zone rurale (vs urbaine) nous ne retrouvons pas de 

différence dans la consommation de F&L en fonction du lieu de résidence. Ce résultat se 

maintenait après ajustement sur l'âge, le sexe et l'éducation. L’accès aux magasins 

d’alimentation ainsi que la disponibilité des F&L dans ces magasins pourraient être un des 

facteurs environnementaux à ne pas négliger dans les analyses afin d’estimer la 

consommation des F&L comme le suggère le nombre croissant de publications à ce sujet 

(66,178,179). D’autres facteurs environnementaux (disponibilité perçue des produits, réseaux 

sociaux, insécurité) ont également été décrits dans des travaux récents (180,181).  
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Statut socio-économique et consommation variée en fruits ou en légumes 

Encourager la consommation de F&L, ainsi que leur variété, est important pour garantir des 

apports suffisants en certains nutriments (52). Concernant plus particulièrement les relations 

entre la variété de l’alimentation et les aspects socio-économiques, seule l’étude australienne 

de Giskes et al. (61) était publiée au moment de la publication de cette étude. Cette étude 

rapportait une variété de fruits ou de légumes moindre parmi les individus appartenant aux 

SSE les plus faibles. Nous retrouvons dans notre échantillon, un score de variété pour les 

fruits très proche de celui décrit dans la population australienne, alors que le score de variété 

pour les légumes est quant à lui inférieur d’un point (61). Deux possibilités sont envisageables 

pour expliquer ces différences. La première concerne le manque de précision, retrouvé dans la 

plupart des études, car elles n’utilisent qu’un questionnaire de fréquence alimentaire ou un 

rappel de 24 heures. Le fait d’inclure dans notre étude des sujets qui ont transmis au moins 6 

enregistrements alimentaires au cours des deux premières années de suivi nous a permis une 

estimation de l’alimentation plus fiable et diminue par la même occasion la variation intra-

individuelle (182). La deuxième possibilité repose sur les classifications utilisées (à noter 

qu’aucune comparaison n’a pu être faite étant donné que celle de Giskes n’a pas été publiée). 

Cependant, malgré des recueils alimentaires différents, nous retrouvons des relations 

comparables à celles décrites dans la population australienne. Nos résultats soutiennent 

l'hypothèse que les contraintes économiques peuvent être une des barrières à la consommation 

de F&L, surtout au sein des populations à faible SSE (43). Nous observons également que le 

prix influence le type de fruits ou de légumes consommés (44). En effet, les sujets ayant un 

niveau d’étude peu élevé ou les ouvriers achètent les F&L les moins chers tels que les fruits à 

pépin (pommes), les légumes-fruits (tomates), les haricots verts ou les petits pois. 

Limites de l’étude  

Cette étude ayant été réalisée en France, les comparaisons avec d’autres études internationales 

doivent être faites avec précaution. Plus de la moitié des sujets sélectionnés dans cette analyse 

atteignent le repère de consommation concernant les F&L (au moins 5 par jour). Cette 

consommation est particulièrement élevée si on la compare aux chiffres qui sont 

habituellement décrits dans d’autres pays (183,184). Par exemple, aux Etats-Unis, en 1990, 

32% des adultes (≥ 20 ans) consommaient au moins 5 F&L par jour (185), ce chiffre était 

estimé à 40% en 1999-2000 (183). Le fait que notre échantillon ait été restreint aux classes 

d’âge 45-60 ans pourrait expliquer cette différence étant donné que les autres études inclus 
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des tranches d’âge plus jeunes qui sont connues pour avoir une consommation moindre en 

F&L (183,186).  

Il est également important de rappeler que le recrutement de la cohorte SU.VI.MAX 

étant basé sur le volontariat (159) un intérêt plus important de ces volontaires concernant la 

santé et/ou l’alimentation n’est pas à exclure. Ces volontaires peuvent suivre une alimentation 

plus saine ou avoir un mode vie plus favorable qu’un sujet inclus par une autre source de 

recrutement. Comme cela a été décrit précédemment (48), une sur-déclaration dans la 

consommation d’aliments perçus comme « sains », des personnes ayant un niveau d’études 

élevé n’est pas à exclure.  

Conclusion 

L’adhésion au message de santé publique “consommer au moins 5 fruits et légumes 

par jour” est uniquement influencée par le niveau d’études dans notre population. En résumé, 

au sein d’une population d’adultes d’âge mûr, des disparités socio-économiques ont été 

retrouvées concernant la consommation des F&L (exprimée en quantité ou en variété). Les 

SSE les plus élevées sont celles qui allouent le plus d’argent (exprimé en part des F&L dans 

le coût de la ration journalière) à l’achat des fruits ou des légumes. Ce résultat suggère qu’une 

baisse des prix pourrait augmenter le taux d’adhésion de la population (essentiellement parmi 

les PCS les moins élevés) aux recommandations nutritionnelles (187). Certains pays ont 

d’ailleurs mis en place des chèques permettant l’achat de fruits ou de légumes (188,189). 

Afin de développer des actions de santé publique cohérentes pour augmenter la 

consommation de F&L auprès de la population, il est indispensable de connaître l’influence 

de l’ensemble des facteurs économiques, sociaux ou environnementaux. L’éducation 

nutritionnelle pourrait être un des moyens à mettre en œuvre pour améliorer l’adhésion des 

populations aux recommandations nutritionnelles. 
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Tableau 5 : Classification
a
 utilisée pour les fruits et légumes (y compris les recettes)

 
 

 

FRUITS 

Pommes, poires, fruits à pépin pomme ; nèfle ; poire 

Agrumes citron, clémentine, mandarine, orange, pamplemousse (jaune, rose) 

Raisins raisin (blanc, noir) 

Fruit rouges et baies cassis, fraise, framboise, groseille (à maquereau, en grappe), mûre, myrtille, 

cerise 

Fruits à noyau abricot, brugnon, nectarine, mirabelle, pêche, prune 

Melons melon, pastèque 

Bananes  

Fruits exotiques figue, fruit de la passion, grenade, kiwi, litchee, mangue, papaye, ananas, 

kaki 

Jus de fruits jus de pomme, jus d’orange, jus de pamplemousse, jus de citron, jus 

d’ananas, jus de raisin  

LEGUMES 

Salades laitue, frisée, cresson, mâche, pissenlit, chicorée, salade verte, endive  

Légumes feuille chou (rouge, blanc, vert), choux de bruxelles, épinard, bette, choucroute 

Légumes fruit asperge, courgette, potiron, concombre, avocat, aubergine, poivron (vert, 

jaune, rouge), tomate (crue, cuite, concentré, sauce), tomate cerise, 

ratatouille 

Légumes racine carotte (crue, cuite, râpée, purée), betterave, céleri-rave (cru, cuit), navet, 

radis (rose, noir), salsifis 

Haricot, petit pois haricot vert, petit pois, jardinière, macédoine 

Bulbes et legumes tige oignon, échalote, ail, poireau (cru, cuit), cœur de palmier, céleri-branche, 

fenouil, rhubarbe 

Légumes fleur artichaut, broccoli, chou-fleur, fond d’artichaut 

Champignons  

Germes de Soja  

Jus de légumes jus de tomate, jus de carotte, jus de légumes 

a adaptée de la classification utilisée par le CIRC (22) 
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Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques et estimation des apports alimentaires de 

l’échantillon
a     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a  Sujets participants à la cohorte SU.VI.MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants) 
b  Différences selon le sexe. Le seuil de signification a été défini à p< 0,05 
c La nomenclature de l’INSEE a été utilisée pour classer les sujets  
d  La typologie du lieu de residence a été réalisée selon la classification INSEE. 
e  Estimation de l’activité physique faite selon les déclarations du sujet lors de l’auto-questionnaire d’inclusion de l’étude. 
f  Estimation de la consommation d’alcool faite à partir de l'auto-questionnaire d’inclusion de l’étude 

 

 

 

 

 
Hommes 

(N=2 373) 

 Femmes 

(N=1 909) 

Caractéristiques sociodémographiques  

(en effectifs) 

 

Classes d’âge (en années) 
b 

45-49 

50-54 

+ 55 

 

Niveau d’études 
b 

Etudes supérieures 

Secondaire 

Primaire 

 

Profession et catégorie socio-professionnelle 
b,c 

Cadres et chefs d’entreprise 

Professions intermédiaires, employés 

Agriculteurs, artisans, commerçants 

Ouvriers 

 

Statut marital 
b 

Vivant seul 

Vivant avec un partenaire 

 

Lieu de résidence
d 

Urbain 

Rural 

 

Statut tabagique 
b 

Non-fumeurs/Anciens fumeurs 

Fumeurs 

 

Activité physique 
b,e 

Irrégulière 

< 1 heure de marche par jour 

≥ 1  heure de marche par jour 

 

Estimation des apports alimentaires 

Consommation d’alcool (g/jour)
b,f 

< 20 g/jour 

≥ 20 g/jour 

≥ 5 portions de fruits et légumes par jour (%) 

 

 

 

 

866 (36,5) 

727 (30,6) 

780 (61,5) 

 

 

959 (40,4) 

843 (35,5) 

571 (24,1) 

 

 

1007 (42,4) 

1074 (45,3) 

127 (5,4) 

165 (7,0) 

 

 

224 (9,4) 

2149 (90,6) 

 

 

1989 (83,8) 

384 (16,2) 

 

 

2056 (86,7) 

317 (13,4) 

 

 

550 (23,2) 

586 (24,7) 

1237 (52,1) 

 

 

 

821 (34,6) 

1552 (65,4) 

54% 

  

 

 

 

860 (45,1) 

560 (29,3) 

489 (38,5) 

 

 

676 (35,4) 

834 (43,7) 

399 (20,9) 

 

 

355 (18,6) 

1420 (74,4) 

87 (4,6) 

47 (2,5) 

 

 

360 (18,9) 

1549 (81,7) 

 

 

1620 (84,9) 

289 (15,1) 

 

 

1696 (88,8) 

213 (11,2) 

 

 

473 (24,8) 

671 (35,2) 

765 (40,0) 

 

 

 

1763 (92,4) 

146 (7,6) 

53% 
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Tableau 6 (suite). Caractéristiques sociodémographiques et estimation des apports alimentaires de 

l’échantillon
a     

 

 Hommes 

(N=2 373) 

 Femmes 

(N=1 909) 

 
 

  

    

Estimation des apports alimentaires (suite)    

    

Apports énergétiques (Kcal/jour)
b,h     2431,0± 537  1775,0 ± 421 

Fruits et légumes (g/jour)
b,i 

 

424,4 ± 194,5  492,4 ± 163,5 

Fruits (g/jour)b,i 228,3 ± 152,0  266,4 ± 119,0 

Fruits à pépins (% de la consommation totale de fruits)
 b 33,8 ± 21,4  31,2 ± 18,3 

Agrumes (% de la consommation totale de fruits)
 b 10,9 ± 12,6  12,7 ± 11,0 

Raisins (% de la consommation totale de fruits) 4,5 ± 8,6  4,1 ± 6,8 

Fruits rouges et baies (% de la consommation totale de fruits)
 b 8,5 ± 10,2  9,5 ± 10,2 

Fruits à noyau (% de la consommation totale de fruits)
 b 9,1 ± 11,1  9,9 ± 10,3 

Melons (% de la consommation totale de fruits) 5,3 ± 9,3  5,5 ± 8,8 

Bananes (% de la consommation totale de fruits)
 b 5,6 ± 9,6  4,1 ± 6,7 

Fruits exotiques (% de la consommation totale de fruits) 9,3 ± 11,9  9,1 ± 10,2 

Jus de fruits (% de la consommation totale de fruits) 15,4 ± 20,3  15,0 ± 18,5 

Score de variété b,j 2,1 ± 0,5  2,4 ± 0,5 

    

Légumes (g/jour) b,i 196,1 ± 89,8  226,0 ± 83,6 

Salades (% de la consommation totale de légumes) 14,2 ± 9,8  14,3 ± 9,1 

Légumes feuilles (% de la consommation totale de  légumes) 7,8 ± 8,4  8,3 ± 8,9 

Légumes fruits (% de la consommation totale de  légumes) 26,3 ± 17,8  25,7 ± 13,1 

Légumes racines (% de la consommation totale de  légumes) 19,5 ± 11,0  19,4 ± 10,4 

Haricots verts, petits pois (% de la consommation totale de  légumes) 13,4 ± 10,6  13,1 ± 10,0 

Bulbes, légumes tiges (% de la consommation totale de  légumes) 9,6 ± 6,6  9,2 ± 6,2 

Légumes fleurs (% de la consommation totale de  légumes) 5,9 ± 7,6  7,1 ± 8,5 

Champignons (% de la consommation totale de  légumes)
 b 4,6 ± 5,8  3,8 ± 4,5 

Germes de soja (% de la consommation totale de  légumes) 0,4 ± 1,8  0,4 ± 1,5 

Jus de légumes (% de la consommation totale de légumes) 0,3 ± 2,2  0,4 ± 3,2 

Score de variétéb,j 1,9 ± 0,3       2,1 ± 0,3 
 

a  Sujets participants à la cohorte SU.VI.MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants) 
b  Différences selon le sexe. Le seuil de signification a été défini à p< 0.05 
g ET= Ecart-type 
h Apports énergétiques journaliers moyens évalués à partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997 
i ajusté selon les apports énergétiques journaliers 
j La variété est mesurée par le nombre de fruits ou de légumes différents consommés au cours d’un repas. Il a été attribué un point à chaque aliment consommé. 

En ce qui concerne les recettes, un score de 2 a été attribué si elles contenaient au moins 2 fruits ou légumes différents. 
 

Moyenne (±Ecart-Type) 
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Tableau 7. Consommation de F&L selon le sexe et les caractéristiques socio-économiques et démographiques
a 

 

       Hommes (N=2373)       Femmes (N=1909)  

 Fruits et légumes 

≥ 5 portions par jour 

Score de variété
b 

 Fruits et légumes 

≥ 5 portions par jour 

Score de variété
b
 

 % OR [IC à 95%]
c 

fruits légumes % OR [IC à 95%]
 c 

fruits légumes 

Classes d’âge  

(en années) 

           

45-50 49,2 1 (Référence) 2,13 1,88  48,8 1,00 (Référence) 2,43 1,99 

50-55 53,7 1,26 (1,02-1,56) 2,10 1,93  52,7 1,19 (0,95-1,50) 2,43 2,1 

55+ 60,5 1,75 (1,41-2,16) 2,16 2,02  60,7 1,75 (1,37-2,23) 2,43 2,13 

P-value for trend <0,0001 <0,0001  0,77 <0,0001 0,0001 <0,0001  0,94 0,001 

            

Niveau d’études            

Etudes supérieures 58,1 1,00 (Référence) 2,28 2,02  56,7 1,00 (Référence) 2,34 2,1 

Secondaire 52,6 0,74 (0,59-0,92) 2,13 1,88  53,2 0,88 (0,69-1,11) 2,53 2,07 

Primaire 50,4 0,70 (0,54-0,92) 1,96 1,88  46,4 0,65 (0,48-0,88) 2,37 1,96 

P-value for trend 0,007 0,0008  0,0002 0,002  0,005 0,009  0,78 0,002 

            

PCS
d 

          

Cadres et chefs d’entreprise 55,6 1,00 (Référence) 2,16 1,93  54,9 1,00 (Référence) 2,43 2,1 

Professions intermédiaires, employés 55 1,13 (0,91-1,40) 2,19 1,96  52,2 0,96 (0,73-1,27) 2,43 2,07 

Agriculteurs, artisans, commerçants 46,5 0,77 (0,51-1,18) 1,74 1,82  58,6 1,34 (0,78-2,30) 2,43 1,99 

Ouvriers 47,3 0,86 (0,58-1,28) 1,96 1,88  53,2 1,36 (0,68-2,72) 2,19 1,99 

P-value for trend 0,06 0,60  0,005 0,19  0,57 0,66  0,71 0,63 

            

Statut marital            

Vivant avec un partenaire 53,8 1,00 (Référence) 2,13 1,96  53,7 1,00 (Référence) 2,5 2,1 

Vivant seul 59,4 1,31 (0,97-1,77) 2,16 1,82  50,0 0,94 (0,73-1,20) 2,16 1,93 

P-value 0,11 0,07  0,78 0,02  0,20 0,61  0,0003 0,0009 
a Sujets participants à la cohorte SU.VI.MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants). Consommation alimentaire évaluée à partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997 
b La variété est mesurée par le nombre de fruits ou de légumes différents consommés au cours d’un repas. Il a été attribué un point à chaque aliment consommé. En ce qui concerne les recettes, un score de 2 leur a été 

attribué si elles contenaient au moins 2 fruits ou légumes différents 
c Odds-Ratio (OR) et IC à 95%. Les variables incluses dans le modèle multivarié sont les suivantes: âge, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence, statut tabagique, activité physique quotidienne, 

consommation d’alcool, apports énergétiques journaliers  
d La nomenclature de l’INSEE a été utilisée pour classer les sujets 
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Tableau 7 (suite). Consommation de F&L selon le sexe et les caractéristiques socio-économiques et démographiques
a 

 

     Hommes (N=2373)                 Femmes (N=1909)  

 Fruits et légumes 

≥5 portions par jour 

Score de 

variété
b 

 Fruits et légumes 

≥5 portions par jour 

Score de 

variété
 b
  

 % OR [IC à 95%]
c 

fruits légumes % OR [IC à 95%]
 c 

fruits légumes 

Lieu de résidence
e            

Urbain 50,3  1,00 (Référence) 2,16 1,93  51,6  1,00 (Référence) 2,37 2,07 

Rural 55,1 1,19 (0,94-1,52) 2,13 1,93  53,3 1,17 (0,89-1,55) 2,43 2,07 

P-value 0,08 0,12  0,62 0,66  0,59 0,36  0,53 0,98 

            

Statut tabagique            

Non-fumeurs/Anciens fumeurs 57,0  1,00 (Référence) 2,19 1,96  55,4  1,00 (Référence) 2,46 2,07 

Fumeurs 36,6 0,44 (0,34-0,57) 1,74 1,74  33,8 0,46 (0,33-0,63) 2,10 1,99 

P-value <0,0001 <0,0001  <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001  0,001 0,09 

            

Activité physique
f 

           

Irregulière 49,8  1,00 (Référence) 2,02 1,93  45,2  1,00 (Référence) 2,34 2,02 

< 1 heure de marche par jour 53,6 1,10 (0,86-1,41) 2,16 1,93  55,4 1,33 (1,04-1,71) 2,46 2,07 

≥ 1 heure de marche par jour 56,6 1,13 (0,91-1,41) 2,19 1,93  55,7 1,44 (1,13-1,85) 2,46 2,07 

P-value for trend 0,03 0,28  0,03 0,77  0,0005 0,004  0,17 0,16 

            

Consommation d’alcool
g 

           

< 20 g/jour 57,5  1,00 (Référence 2,31 1,96  53,4  1,00 (Référence) 2,43 2,07 

≥ 20 g/jour 52,6 0,67 (0,56-0,81) 2,04 1,93  48,0 0,66 (0,45-0,95) 2,25 1,99 

P-value 0,02 <0,0001  0,0002 0,65  0,20 0,03  0,15 0,18 
b La variété est mesurée par le nombre de fruits ou de légumes différents consommés au cours d’un repas. Il a été attribué un point à chaque aliment consommé. En ce qui concerne les recettes, un score de 2 leur a été attribué si 

elles contenaient au moins 2 fruits ou légumes différents 
c Odds-Ratio (OR) et IC à 95%. Les variables incluses dans le modèle multivarié sont les suivantes: âge, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence, statut tabagique, activité physique quotidienne, consommation 

d’alcool, apports énergétiques journaliers  
e La typologie du lieu de résidence a été réalisée selon la classification INSEE, 
f Estimation de l’activité physique faite selon les déclarations du sujet lors de l’auto-questionnaire d’inclusion de l’étude, 
g Estimation de la consommation d’alcool faite à partir de l'auto-questionnaire d’inclusion de l’étude 
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Tableau 8. Part des F&L dans le coût de la ration journalière selon le sexe et les caractéristiques socio-économiques et démographiques
a 

 

 Budget quotidien moyen 

accordé à l’alimentation 

 Budget quotidien moyen accordé  

à l’achat des fruits 

 Budget quotidien 

moyen accordé à 

l’achat des légumes 

Budget quotidien moyen 

accordé à l’achat des 

F&L 

 € / jourb               € / jour                %  € / jour              % € / jour % 

          

HOMMES (N=2373) 6,92  0,55 8,2  0,54 8,0 1,09 16,0 

Niveau d’étudesc          

Etudes supérieures 6,9  0,59 8,8  0,55 8,2 1,14 16,9 

Secondaire 6,97  0,54 7,9  0,53 7,8 1,07 15,7 

Primaire 6,84  0,51 7,6  0,53 7,9 1,04 15,5 

P-value for trend 0,4  <0,0001 <0,0001  0,21 0,2 <0,0001 <0,0001 

          

PCS d,e          

Cadres et chefs d’entreprise 7,09  0,57 8,2  0,54 7,9 1,1 16,0 

Professions intermédiaires, employés 6,8  0,56 8,4  0,53 8,0 1,09 16,4 

Agriculteurs, artisans, commerçants 6,66  0,49 7,5  0,53 8,1 1,01 15,6 

Ouvriers 6,87  0,5 7,5  0,54 8,3 1,04 15,8 

P-value for trend 0,0001  0,006 0,02  0,88 0,48 0,06 0,21 

          

FEMMES (N=1909) 5,36  0,54 10,2  0,5 9,7 1,05 19,9 

Niveau d’étudesc          

Etudes supérieures 5,48  0,56 10,5  0,51 9,6 1,07 20,0 

Secondaire 5,35  0,55 10,4  0,51 9,7 1,05 20,2 

Primaire 5,19  0,5 9,7  0,49 9,7 0,99 19,4 

P-value for trend 0,0002  0,0001 0,02  0,07 0,72 0,0001 0,13 

          

PCS d,e          

Cadres et chefs d’entreprise 5,56  0,51 9,6  0,5 9,3 1,01 18,9 

Professions intermédiaires, employés 5,31  0,54 10,4  0,5 9,7 1,05 20,1 

Agriculteurs, artisans, commerçants 5,52  0,57 10,6  0,56 10,4 1,14 21,0 

Ouvriers 5,14  0,55 10,6  0,51 10,0 1,06 20,6 

P-value for trend 0,003  0,14 0,05  0,04          0,08       0,03 0,008 
a Sujets participants à la cohorte SU,VI,MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants), Consommation alimentaire évaluée à partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997 
b Boissons incluses, Coût estimé selon les prix moyens constatés dans la base SECODIP en 1997, Valeur au 02/01/2008 : 1 €=1,49 US $, 
cAjusté sur l’âge, apports énergétiques totaux et PCS 
dLa nomenclature de l’INSEE a été utilisée pour classer les sujets  

e Ajusté sur l’âge, apports énergétiques totaux et niveau d’études 
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Tableau 9. Part des groupes de fruits ou de légumes les plus consommés (au moins 10%) sur la consommation totale en F&L
a,b

  
  % sur la consommation totale de fruits  % sur la consommation totale de légumes 

  
Fruits 

 à pépin 

Jus de 

fruit 
Agrumes 

Fruits 

exotiquesc 
Fruits à 

noyau 

Fruits 

rouges 

et baies 

 
Légumes-

fruits 

Légumes 

racines 
Salades 

Haricots 

verts et 

petits pois 

Bulbes et 

légumes 

tiges 

HOMMES (N=2373) 33,8 15,3 11,3 9,3 9,1 8,5  27,5 19,3 14,3 13,7 9,6 

Niveau d’étudesd              

Etudes supérieures 33,2 16,4 11,3 8,7 9,0 8,5  28,7 19,3 14,2 12,8 9,3 

Secondaire 33,7 15,3 10,9 9,4 9,3 8,6  26,8 19,8 13,8 14,0 9,8 

Primaire 35,0 14,2 10,3 10,1 9,0 8,4  27,7 19,7 14,5 13,7 9,8 

P-value for trend 0,14 0,06 0,14 0,04 0,94 0,91  0,47 0,52 0,61 0,13 0,18 

               

PCS e,f              

Cadres et chefs d’entreprise 32,6 16,3 11,0 9,4 9,1 8,7  28,8 19,1 14,4 12,8 9,4 

Professions intermédiaires, employés 34,3 15,7 10,7 9,1 9,2 8,4  26,8 19,6 14,2 13,8 9,8 

Agriculteurs, artisans, commerçants 37,0 9,9 12,3 10,2 8,7 9,0  25,6 20,7 14,7 12,9 10,0 

Ouvriers 35,1 12,9 10,7 8,7 9,3 7,9  28,3 21,3 12,1 14,7 9,3 

P-value for trend 0,13 0,006 0,6 0,72 0,96 0,77  0,07 0,13 0,07 0,14 0,47 

             

FEMMES (N=1909) 31,2 15,2 12,2 9,1 9,9 9,6  27,3 19,6 14,1 12,8 9,5 

Niveau d’étudesd              

Etudes supérieures 29,7 16,1 12,2 8,8 10,2 10,3  28,9 18,2 14,8 11,9 9,0 

Secondaire 31,8 14,7 13,1 8,6 9,9 9,2  26,6 19,6 14,3 13,3 9,6 

Primaire 32,5 13,6 12,7 10,7 9,5 8,9  24,7 20,8 13,5 14,6 10,0 

P-value for trend 0,02 0,04 0,47 0,007 0,35 0,05  <0,0001 0,0001 0,03 <0,0001 0,01 

               

PCS e,f 
             

Cadres et chefs d’entreprise 31,2 13,9 12,8 10,2 8,7 9,9  28,2 18,3 15,8 12,1 9,3 

Professions intermédiaires, employés 30,9 15,5 12,6 9,1 10,1 9,5  26,9 19,6 14,1 13,2 9,5 

Agriculteurs, artisans, commerçants 33,3 13,3 12,7 7,5 12 9,2  24,5 19,8 13,0 13,9 10,8 

Ouvriers 36,2 11,9 14,5 6,9 10,1 9,2  26,4 19,5 12,7 15,9 8,8 

P-value for trend 0,18 0,24 0,68 0,08 0,05 0,9  0,15 0,24 0,01 0,09 0,16 
a Sujets participants à la cohorte SU,VI,MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants), Consommation alimentaire évaluée à partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997 
b Coût estimé selon les prix moyens constatés dans la base SECODIP en 1997, Valeur au 02/01/2008 : 1 €=1,49 U,S $, 
c Banane exclus 
d ajusté sur l’âge, apports énergétiques totaux et PCS  
e  ajusté sur l’âge, apports énergétiques totaux et niveau d’études 
f La nomenclature de l’INSEE a été utilisée pour classer les sujets  
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L’adhésion de la population aux repères du PNNS est associée à un 

meilleur statut nutritionnel (alimentation, état nutritionnel, activité 

physique) 

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 1
er

 World Congress 

of Public Health Nutrition en septembre 2006 (définition du score) et au 10
ème 

European 

Nutrition Conference en juillet 2007 (association avec le statut nutritionnel). Il a fait l’objet 

d’une publication en 2009 dans la revue Journal of the American Dietetic Association (190) 

(Annexe 5). 

Introduction 

Le suivi d’habitudes alimentaires adéquates, la pratique d’une activité physique 

suffisante et le maintien d’une corpulence normale sont nécessaires pour maintenir un bon état 

de santé. Ces habitudes de vie permettent également de réduire l’incidence des maladies 

chroniques (6). Depuis quelques années, plusieurs pays ont mis en place des politiques 

nutritionnelles afin de prévenir les maladies chroniques (191,192). En France, neuf objectifs 

nutritionnels prioritaires ont été définis dans le PNNS pour l’ensemble de la population (161). 

Afin d’être accessible au grand public, des repères ont été diffusés pour quelques groupes 

d’aliments ainsi que pour l’activité physique afin de mettre en valeur leur accessibilité 

quotidienne. 

Au cours de la dernière décennie, les études épidémiologiques retrouvant une 

association entre la nutrition et les maladies chroniques se sont principalement focalisées, 

pour la plus grande majorité d’entre elles, sur un seul aliment voire nutriment. Un intérêt 

croissant a été porté ces dernières années à l’alimentation dans son ensemble grâce au 

développement des scores alimentaires. Deux revues de la littérature étaient disponibles au 

moment de la publication de cet article (91,92). Ces revues recensaient une vingtaine de 

scores alimentaires (certains étant des adaptations de scores existants). La plupart de ces 

scores sont fondés sur des groupes d’aliments (certains y incluent des nutriments) (94,95,97). 

En 2009, une seule étude prenant en compte à la fois l’évaluation de la consommation 

alimentaire et l’activité physique a été retrouvé dans la littérature ceci malgré son rôle 

protecteur reconnu dans la prévention des maladies chroniques (127). 

L’objectif de cette étude était d’analyser dans une cohorte d’adultes d’âge mûr les 

associations existantes entre le comportement alimentaire, évalué par un score d’adéquation 
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aux repères alimentaires du PNNS, les caractéristiques sociodémographiques et le statut 

nutritionnel. 

Matériel et Méthodes 

Définition du score PNNS-GS (PNNS guideline score) 

 Le PNNS-GS est fondé sur les recommandations quantitatives et qualitatives, publiées dans 

les guides PNNS (Tableau 10) (161). Parmi les neuf repères, différents types de conseils 

(encouragement, modération etc.) ont été formulés. Trois repères alimentaires indiquent une 

limite minimum et maximum concernant la fréquence de consommation quotidienne (« pain, 

céréales, pommes de terre et légumes secs » ; « lait et produits laitiers »; « viandes, volailles, 

produits de la pêche et œufs ». Pour les repères concernant les F&L et l’activité physique seul 

un minimum est proposé. Pour les repères restants, le conseil donné est de limiter la 

consommation de matières grasses, de produits sucrés et de sel et de consommer de l’eau « à 

volonté » (161) (Tableau 10). Des conseils spécifiques sont préconisés pour certains groupes 

d’aliments. Les aliments céréaliers complets ou le pain bis, les matières grasses végétales 

ainsi que la consommation de poisson (au moins 2 fois par semaine) sont à favoriser. Les 

boissons sucrées et alcoolisées sont quant à elles à limiter (161).  

Définition des groupes alimentaires 

Ce travail s’est également basé sur les guides alimentaires du PNNS diffusés auprès du grand 

public. Afin de ne pas sous-estimer les quantités consommées, les plats composés ont été 

inclus. Ces derniers participaient à hauteur de la contribution de l’ingrédient dans la recette. 

Par exemple, pour le groupe F&L, tous les F&L (à l’exception des fruits secs, séchés ou 

oléagineux, les pommes de terre et les légumes secs), les 100% pur jus de fruits ou de 

légumes et les plats composés contenant au moins un fruit et/ou un légume ont été inclus dans 

ce groupe (161). Etant donné qu’aucune indication n’était disponible dans le PNNS, toutes les 

viandes (hors charcuteries) ainsi que tous les produits laitiers ont été inclus dans les 

composantes du score correspondantes sans tenir compte de leur teneur en matières grasses.  

Seuils et notation définis dans le PNNS-GS 

Les différentes composantes du score, les seuils ainsi que les points attribués ont été définis 

d’après les recommandations nutritionnelles (elles mêmes définies par rapport aux 

connaissances épidémiologiques et cliniques) (Tableau 10). Le principe retenu pour 

l’attribution des points est le suivant : 
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-  Un point (note maximum) est attribué aux personnes atteignant le repère défini dans le 

PNNS,  

-  Un demi-point (note intermédiaire) a été attribué aux sujets qui n’atteignent pas le repère 

attendu mais qui en sont très proches (à l’exception des composantes concernant la 

consommation hebdomadaire de poisson, de matières grasses ajoutées, de produits sucrés et 

de sel) ; 

-  Aucun point (note minimum) n’est attribué aux autres situations. 

En complément, les apports nutritionnels conseillés (ANC) (15) ou les objectifs de santé 

publique du PNNS (161) ont été utilisés comme références pour les repères de consommation 

pour lesquels un seuil n’a pas été défini dans les guides PNNS (« sel »; « matières grasses 

ajoutées »; « sucres simples »; « alcool »). Les apports énergétiques journaliers ont été définis 

sans alcool en accord avec les ANC (15). 

Bonification et pénalisation  

Afin de tenir compte de l’effet protecteur d’une consommation relativement élevée en F&L 

ainsi que d’une pratique suffisante d’une activité physique (4) sur la morbidité, des points 

supplémentaires ont été attribués aux personnes dépassant ces recommandations. A l’inverse, 

une consommation importante de produits sucrés ou de sel a été pénalisée.  

 

Au final, en tenant compte des neuf repères de consommation et des conseils 

spécifiques, treize composantes définissent le PNNS-GS. Parmi ces 13 composantes, 8 

mesurent l’adhésion aux repères de consommation ( « F&L » ; « pain, céréales, pommes de 

terre et légumes secs »
15

 ; « lait et produits laitiers » ; « viandes, volailles, produits de la pêche 

et œufs »
16

, « Eau et boissons sucrées », « alcool »). Quatre composantes indiquent les 

groupes d’aliments à consommer avec modération (« matières grasses ajoutées » ; « utilisation 

matières grasses végétales vs matières grasses d’origine animale » ; « sucres simples », 

« sel »). La dernière composante estime l’adhésion au repère concernant l’activité physique 

quotidienne  (Tableau 10). 

Déduction de points selon les apports énergétiques 

La conception de ce score inclut également une pénalisation pour les sujets déclarant des 

apports énergétiques plus élevés que ceux qui lui sont nécessaires. En effet, en théorie, 

                                                 
15 y compris la consommation des aliments céréaliers complet ou pain bis 
16 y compris la consommation hebdomadaire de poisson 
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l’apport énergétique doit être égal à la dépense énergétique. Les besoins énergétiques ont été 

estimés pour chaque sujet via leur métabolisme de base (basal metabolic rate, BMR). Le 

BMR a été estimé grâce aux équations de Schofield définies selon le sexe, l’âge, le poids et la 

taille (193). Un classement des sujets selon leur niveau d’activité physique déclarée 

(sédentaire, modérée, intense) a été réalisé. A chacun de ces groupes, a été attribué un 

coefficient d’activité physique (physical activity level, PAL) (194). Les apports énergétiques 

attendus ont été calculés pour chaque sujet (BMR x PAL) et comparés aux apports 

énergétiques reportés dans les enregistrements alimentaires transmis au cours du suivi de 

l’étude SU.VI.MAX. Les sujets pour lesquels le rapport entre les apports énergétiques 

reportés et ceux attendus était supérieur à 5% ont vu leur score diminué proportionnellement. 

Le score maximum (sans application de la déduction de points selon les apports 

énergétiques) est de 15 points (plus le score est élevé plus le sujet respecte les repères de 

consommation). 

Application du PNNS-GS 

Population 

L’étude SU.VI.MAX permet d’appliquer le PNNS-GS de façon rétrospective et d’estimer les 

facteurs associés au respect des recommandations nutritionnelles au sein d’une population 

d’adultes âgés entre 35 et 60 ans ayant répondu à au moins 3 enregistrements alimentaires au 

cours des deux premières années de suivi de l’étude et ayant une information disponible pour 

tous les facteurs associés.  

Données collectées dans l’étude SU.VI.MAX 

Les données sociodémographiques (niveau d’études, PCS), de mode de vie (statut tabagique, 

activité physique) et nutritionnelles (alcool, consommation hebdomadaire de poisson) ont été 

recueillies par auto-questionnaire au moment de l’inclusion dans l’étude (cf article précédent).  

Les mesures anthropométriques (poids, taille etc.) ont été réalisées lors du premier examen 

clinique SU.VI.MAX. Le poids était mesuré alors que le sujet était en sous-vêtements et sans 

chaussures sur des balances électroniques. La taille était mesurée avec une toise murale (avec 

une précision de 0,5 cm). 

Les données biologiques proviennent du bilan sanguin effectué lors de l’inclusion des sujets 

(153).Certaines variables disponibles dans l’étude SU.VI.MAX ont dû être adaptées pour 
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correspondre aux composantes du PNNS-GS (portions types, alcool, sodium et activité 

physique). 

Définition des portions types 

Les données alimentaires contenues dans la base de données SU.VI.MAX étaient disponibles 

en grammes par jour. Les repères du PNNS étant exprimés en fréquence par jour, il était 

nécessaire de définir une portion moyenne standard selon les groupes d’aliments considérés 

dans le PNNS. La plupart des portions utilisées dans cette étude ont été reprises des différents 

guides PNNS existants (161). Une portion standard a été appliquée pour chaque groupe 

d’aliment, à l’exception des produits laitiers et des féculents pour lesquels les portions varient 

selon les aliments considérés. Par exemple, la portion définie pour les fromages est de 30 

grammes alors que celle d’un yaourt est estimée à 125 grammes. Dans le cas où aucune 

portion standard n’ait été décrite dans les guides PNNS, la valeur la plus décrite dans la 

littérature a été utilisée. Comme pour l’article précédent, une portion type de F&L a été 

estimée à 80 grammes (6).  

Définition d’un consommateur irrégulier d’alcool 

D’après l’auto-questionnaire alimentaire rempli lors de l’inclusion (167), le groupe de travail 

a choisi de classer comme consommateur irrégulier, toute personne déclarant consommer 

moins d’une fois par semaine de l’alcool. 

Définition des apports alimentaires en sodium 

Dans l’étude SU.VI.MAX, les apports alimentaires en sodium ne prenaient pas en compte le 

sel ajouté à table ou au cours de la cuisson. Afin de ne pas sous-estimer ces quantités, tous les 

enregistrements alimentaires ont été augmentés de 20%. En effet, étant donné qu’il a été 

estimé que 80% du sel consommé provient des produits achetés et non des ajouts pouvant être 

effectués au cours des repas (195) cette augmentation permettait de prendre en compte la 

salière domestique.  

La consommation de nutriments, de vitamines, de minéraux et d’alcool a été estimée grâce à 

la table de composition nutritionnelle des aliments utilisée dans le cadre de l’étude 

SU.VI.MAX (157). 

Définition de l’activité physique quotidienne  

Pour rappel, en complément des données d’activité physique disponible au moment de 

l’inclusion, un questionnaire spécifique à l’activité physique (MAQ) a été envoyé à tous les 
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volontaires en 1998. Pour les volontaires n’ayant pas répondu au MAQ envoyé en 1998 mais 

dont une information était disponible dans le questionnaire d’inclusion (1994), le groupe de 

travail a fait le choix d’utiliser les données disponibles en 1994 pour estimer l’activité 

physique quotidienne bien que le codage ne soit pas identique. En effet, le MAQ permet de 

disposer de MET (150-152) alors que le questionnaire à l’inclusion permettait trois types de 

réponse : irrégulier, <1h/jour, ≥1h/jour (166).  

Les sujets ont été classés de la manière suivante :  

- ceux déclarant une activité irrégulière ont été codés comme ayant une activité physique 

inférieure à 30 minutes par jour  

- ceux qui déclaraient plus d’une heure étaient classés dans la catégorie correspondante de la 

composante du score.  

- ceux déclarant moins d’une heure par jour le groupe de travail a décidé d’appliquer une 

imputation (cf analyses statistiques) 

Analyses statistiques 

Pour rappel, le nombre d’enregistrements alimentaires nécessaire pour cette étude (au moins 

3) était un compromis entre le nombre de rappels minimum requis pour décrire l’alimentation 

à un niveau populationnel (196) et la puissance statistique nécessaire aux analyses menées 

dans cette étude. Les analyses ont été réalisées de façon séparée selon le sexe. Les aliments et 

les nutriments consommés ont été estimés par des moyennes des enregistrements alimentaires 

envoyés au cours des 24 premiers mois de l’étude.  

Concernant le classement des volontaires ayant estimé leur activité physique à moins 

d’une heure par jour lors de leur inclusion dans l’étude, une régression ajustée sur l’âge et le 

niveau d’étude a permis d’identifier les sujets marchant entre 30 et 60 minutes et de les 

classer dans la composante du score correspondante. 

Des régressions logistiques tenant compte des variables sociodémographiques ont 

permis d’estimer les odds-ratios (4
ème

 quartile vs les autres). Les associations entre les 

nutriments, les marqueurs biologiques et le PNNS-GS ont été évaluées par des modèles 

linéaires. Certains marqueurs biologiques (triglycérides, glucose, ferritine sérique, sélénium 

sérique, zinc sérique, beta-carotène et vitamine C) ne vérifiaient pas les hypothèses d’une 

distribution gaussienne, une transformation logarithmique a été appliquée à ces variables. Les 

analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (SAS Institute, version 8.2). 
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Résultats  

Initialement, 7 322 sujets avaient envoyé au cours des deux premières années de suivi au 

moins 3 enregistrements alimentaires. Parmi ces sujets, ont été exclues les 1 296 personnes 

pour qui la taille et le poids n’ont pas été mesurés au cours de l’examen clinique (1
ère

 année de 

suivi), ainsi que les 526 sujets pour lesquels les données sociodémographiques et de mode de 

vie n’étaient pas complètes. L’échantillon final était composé de 5 500 sujets (2 380 hommes 

et 3 120 femmes). Le PNNS-GS suivait une distribution de loi normale. Les hommes étaient 

âgés en moyenne (±écart-type) de 52,1 ans (±4,6) et obtenaient un score moyen de 7,54 

(±1,91) (étendue: 0,52-13,0). Les femmes étaient âgées en moyenne de 46,9 ans (±6,5) et 

obtenaient en moyenne un PNNS-GS de 7,87±1,86 (étendue:0,81-13,5). Comme attendu, les 

repères de consommation étaient plus souvent atteints par les sujets obtenant des scores élevés 

(Tableau 11). Des variations importantes, selon les quartiles du PNNS-GS, étaient constatées 

pour le pourcentage de sujets atteignant les repères « aliments céréaliers », «viandes, volailles, 

produits de la pêche et œufs », « poisson », « alcool », « sel » et « activité physique » (Tableau 

11). Parmi les 13 composantes du score, certains repères semblaient plus difficiles que 

d’autres à atteindre (« aliments céréaliers », « sel » et « alcool » pour l’ensemble de la 

population ; «pain, céréales, pommes de terre et légumes secs » et « laits et produits laitiers » 

pour les femmes). 

PNNS-GS et données sociodémographiques 

Les hommes âgés de plus de 55 ans (vs 45-49 ans) ainsi que ceux ayant déclaré une profession 

d’employés/professions intermédiaires (vs cadres) étaient le plus souvent classés dans le 

dernier quartile du PNNS-GS (Tableau 11). A l’inverse, les hommes déclarant être 

agriculteurs ou artisans (vs cadres), les fumeurs (vs non-fumeurs) et ceux ayant un indice de 

masse corporelle ≥ 30 (vs IMC < 25) étaient fréquemment classés dans les quartiles inférieurs 

du score. Les femmes les plus âgées ou les anciennes fumeuses étaient classées le plus 

souvent dans le 4
ème

 quartile (Tableau 12) alors que les ouvrières (vs cadres), les fumeuses et 

les obèses obtenaient des scores les classant dans les quartiles inférieurs. 

PNNS-GS et données biologiques et nutritionnelles 

Le PNNS-GS était associé chez les hommes et les femmes à une alimentation ayant une 

teneur moins élevée en Kcal, en cholestérol et en sucres simples ajoutés. Il était également 

associé à de meilleurs statuts nutritionnels en folates, en vitamine C, bêta-carotène, calcium, 

fer, potassium, magnésium, phosphore, fibres solubles, fibres totales, sucres simples et 

protéines végétales (Tableau 13) et à des taux plus élevés en bêta-carotène et vitamine C 

sériques (Tableau 14). Un PNNS-GS élevé était également associé, pour les hommes, à un 
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moindre apport en protéines, protéines animales et en matières grasses ajoutées ainsi qu’à des 

taux sériques moins élevés pour les triglycérides et la glycémie (Tableau 14). Concernant les 

femmes, plus le score était élevé, plus les apports en sel et en matières grasses ajoutées étaient 

faibles (Tableau 13). 

Discussion 

L’adhésion aux repères de consommation, mesuré par le PNNS-GS, est associée à un meilleur 

statut nutritionnel qu’il soit évalué par des apports en nutriments ou par des marqueurs 

biologiques. Cette association se vérifie chez les sujets obtenant les scores les plus élevés 

puisqu’ils ont de meilleurs statuts en micro et macro-nutriments. De meilleurs statuts en bêta-

carotène et en vitamine C, que l’on retrouve plus particulièrement dans les F&L, sont 

également associés aux sujets se classant dans le quartile le plus élevé. Pendant plusieurs 

années, l’épidémiologie nutritionnelle s’est restreint à étudier un certain nombre de groupes 

d’aliments ou de nutriments. L’utilisation de scores, tel que le PNNS-GS, pour décrire 

l’alimentation dans sa globalité est à présent l’une des méthodes les plus utilisées dans la 

littérature (91,92). Bien que les connaissances épidémiologiques sur lesquelles se basent les 

recommandations nutritionnelles à travers le monde soient comparables, leur mise en 

application et leur diffusion auprès du grand public diffèrent, ce qui explique le nombre 

important de scores développés à l’heure actuelle dans la littérature. Afin d’être le plus 

accessible possible à l’ensemble de la population, la France a fait le choix de diffuser des 

repères basés sur des groupes d’aliments et sur la pratique d’une activité physique quotidienne 

adéquate (161). En complément aux repères de consommation, des objectifs nutritionnels 

prioritaires ont également été définis dans le cadre du PNNS (161). Un score se basant sur ces 

objectifs, nommé le FSIPO (French Score of Indicators of the Pnns Objectives), a été 

développé par notre équipe de recherche et fait l’objet d’une publication qui sera décrite 

ultérieurement (197). Ces deux scores basés soit sur les repères de consommation (PNNS-

GS), soit sur les objectifs de santé publique (FSIPO) sont complémentaires puisque l’un 

évalue l’adhésion aux recommandations nutritionnelles et l’autre permet d’estimer l’effet 

(protecteur) de la politique nutritionnelle, menée en France via le PNNS, sur la morbidité et la 

mortalité. En dehors des recommandations qui diffèrent selon les pays, les différences 

existantes entre les scores sont aussi dues au choix des seuils et à la notation choisie (91,198). 

L’approche utilisée pour définir le PNNS-GS permet de distinguer les individus comme le 

montre les différences entre les quartiles.  
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Certains scores ont également tenu compte des apports énergétiques, certains en 

ajustant les recommandations nutritionnelles selon le sexe et l’âge comme le Healthy Eating 

Index (HEI) (95), le Diet Quality Index-Revised (DQI-R) (94) et le Dietary Guidelines for 

Americans Adherence Index (DGAI) (97). A notre connaissance, au moment de la publication 

du PNNS-GS en 2009, seul le DGAI (97) avait adopté une pénalisation dans leur démarche. 

En effet, deux spécificités caractérisent le PNNS-GS : une bonification pour un mode de vie 

considéré comme particulièrement « sain » (consommation adéquate de F&L, de sel et une 

activité physique régulière) (198) et une pénalisation concernant les apports énergétiques 

journaliers trop élevés. En effet, les personnes qui ont tendance à consommer tous les groupes 

d’aliments dans des proportions « correctes » ont par conséquent, plus de chance d’adhérer 

aux repères de consommation, exprimés par un PNNS-GS élévé, non pas par la qualité de leur 

alimentation mais par la quantité.  

Les sujets les plus âgés et les femmes obtiennent les scores les plus élevés dans notre 

étude. Ces résultats sont communément décrits dans la littérature puisque plusieurs travaux 

antérieurs (95,97,98,110,177,199) ont démontré que plus les individus vieillissent, plus ils 

adoptent une alimentation et un mode de vie sains. Bien que non vérifiable dans cette étude, 

une autre hypothèse pourrait être formulée pour expliquer ce résultat : le manque de 

transmission entre les générations des pratiques culinaires entraînerait des habitudes 

alimentaires différentes chez les jeunes générations.  

Un des facteurs d’ajustement pris en compte dans les modèles multivariés était l’IMC. 

Le schéma de l’étude ne permettait pas de disposer, sur une longue période, des habitudes 

alimentaires mais comme cela était attendu, les volontaires ayant un IMC≥25 kg/m² étaient 

moins souvent classés dans le quartile le plus élevé.  

Nos résultats confirment également le fait que les fumeurs ont généralement des 

habitudes alimentaires défavorables puisqu’ils obtiennent des scores peu élevés (97,98). En 

effet, les fumeurs consomment peu d’aliments « sains » (ex : F&L) mais ont des apports 

élevés concernant les aliments dont la consommation doit être limitée (ex : produits sucrés) 

(200). Il est intéressant de noter que dans notre étude, les anciennes fumeuses obtenaient les 

meilleurs scores, ceci étant probablement dû à l’adoption d’habitudes alimentaires plus saines 

au moment de l’arrêt du tabac. 

Les sujets classés dans le dernier quartile déclaraient plus souvent une PCS plus élevée 

confirmant ainsi les travaux antérieurs qui montraient que les PCS les moins élevées ont des 

habitudes alimentaires défavorables (38,47). Quelques études ont également examiné les 
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relations entre un score nutritionnel et les marqueurs biologiques, et trouvaient des tendances 

similaires à celles décrites dans ce travail (91,201,202). 

Il est généralement admis que les personnes consommant en grande quantité des F&L 

adoptent en parallèle d’autres habitudes alimentaires considérées comme saines et pratique la 

plupart du temps une activité physique quotidienne suffisante (203). Cette adhésion aux 

recommandations nutritionnelles est généralement associée à de meilleurs marqueurs 

intermédiaires de maladies chroniques (par exemple : triglycérides, cholestérol etc.) 

(98,117,119,204) comme cela est retrouvée dans notre étude. Il est important de noter que les 

marqueurs biologiques inclus dans cette étude ont été sélectionnés car ils ont été validés 

antérieurement comme étant représentatifs d’une alimentation adéquate (108).  

L’originalité du PNNS-GS est d’avoir pris en compte l’ensemble des repères du PNNS 

contrairement aux scores développés dans d’autres pays qui sélectionnent les conseils qui y 

sont intégrés (94,95,97). 

Quelques limites sont à signaler dans notre méthodologie. La consommation de sel 

calculée à l’aide des enregistrements alimentaires est sous-estimée car l’ajout de sel effectué à 

table ou au cours de la cuisson n’est pas pris en compte. Malgré tout, l’augmentation de 20% 

appliquée à l’ensemble des enregistrements alimentaires disponibles permet d’estimer 

correctement la consommation réelle de sel dans l’alimentation. 

Un nombre important de sujets exclus est à signaler dans cette analyse 

(essentiellement dû au nombre d’enregistrements alimentaires pré-requis) comme dans 

l’article précédent. Il est important de rappeler que le recrutement de la cohorte SU.VI.MAX 

était basé sur le volontariat (147), un intérêt plus important de ces volontaires concernant la 

santé et/ou l’alimentation n’est pas à exclure. Ces volontaires peuvent suivre une alimentation 

plus saine ou avoir un état de santé plus favorable que des sujets inclus par un autre moyen de 

recrutement. 

L’utilisation d’au moins trois enregistrements alimentaires (196) transmis sur une 

période de deux ans permet d’avoir des estimations alimentaires satisfaisantes et 

représentatives de l’alimentation habituelle (85). Le PNNS-GS semble être un bon reflet de 

l’alimentation quotidienne et limite les erreurs de classement des sujets en diminuant entre 

autre la variation intra-individuelle (182). Cette méthodologie semble être pertinente et 

précise, en comparaison avec l’utilisation d’un questionnaire de fréquence alimentaire (FFQ) 

(91,97). En effet, le FFQ est connu pour sur-estimer les consommations et ne permet pas 

d’obtenir un bon reflet des apports énergétiques journaliers.  
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Le PNNS ayant été lancé en 2001, soit plusieurs années après le lancement de l’étude 

SU.VI.MAX, ce score a été appliqué de manière rétrospective au sein de cette cohorte. Ce 

score devra être appliqué à des populations ayant pris connaissance de ces repères de 

consommation. 

Notre score a démontré sa validité puisque les sujets obtenant les scores les plus élevés 

étaient ceux ayant adopté un mode de vie et des habitudes alimentaires saines. Des travaux 

complémentaires devront être mis en place afin d’estimer la relation entre le PNNS-GS et 

l’incidence des maladies chroniques. 

Conclusion 

La cohorte SU.VI.MAX est constituée par des adultes d’âge mûr ; habituellement ces 

personnes ont de meilleures habitudes alimentaires que la population générale. Cette 

hypothèse n’est pas vérifiée dans notre échantillon puisque, en moyenne, les scores obtenus 

sont relativement faibles (au alentour de 7,5 sur 15 points). Ce résultat souligne l’importance 

de la mise en place d’une politique nutritionnelle en France.  

Lors de la parution de cet article nous avions conclu que le PNNS-GS permettrait 

d’évaluer l’adhésion de la population au PNNS et de suivre l’évolution des habitudes 

alimentaires des français 
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Tableau 10.  Définitions du score PNNS-GS 

a. fréquence par jour, le cas échéant la précision est apportée 

b. définies d’après les ANC 
c. AESA: apports énergétiques sans alcool 

 Repère défini par le PNNS Définitions des seuils a Score 

 

Fruits et Légumes (F&L) 

 

au moins 5 par jour 

 

[0 – 3,5[  

[3,5 – 5[  

[5 – 7,5[  

≥ 7,5  

 

0 

0,5 

1 

2 

Pains, céréales, pommes de terre et légumes secs  

 

 

 

Aliments céréaliers 

à chaque repas et selon l’appétit  

 

 

 

 

favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis 

[0 – 1[  

[1 – 3[  

[3 – 6[  

≥ 6 

 

[0 – 1/3[  

[1/3 – 2/3[  

≥ 2/3 

0 

0,5 

1 

0,5 

 

0 

0,5 

1 

Lait et produits laitiers (yaourts, fromages) 

3 par jour 

(≥ 55 ans: 3 à 4 par jour) 

[0 – 1[ 

[1 – 2,5[ 

[2,5 – 3,5]  (≥ 55 ans: [2,5 – 4,5]) 

> 3,5          (≥ 55 ans: > 4,5) 

0 

0,5 

1 

0,5 
Viandes et volailles, produits de la pêche et œufs  

 

 

 

Poisson 

1 à 2 par jour 

 

 

 

au moins 2 fois par semaine 

0  

]0-1[  

[1 – 2]  

> 2  

 

< 2 fois par semaine 

≥ 2 fois par semaine 

0 

0,5 

1 

0 

 

0 

1 

 

 

Matières grasses ajoutées (MGA) b 

 

 

 

Matières grasses végétales (MGV) 

 

 

 

Limiter la consommation  

 

 

 

privilégier les matières grasses végétales  

 

 

 

Lipides provenant des MGA> 16% des AESAc /jour  

Lipides provenant des MGA ≤ 16% des AESA /jour  

 

 

Aucune utilisation de MGV ou ratio MGV/MGA≤0,5 

Aucune utilisation de MGA ou ratio MGV/MGA>0,5 

 

 

 

0 

1 

 

 

0 

1 
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Tableau 10 (suite). Définition du score PNNS-GS 

  
a. fréquence par jour, le cas échéant la précision est apportée 

b. définies d’après les ANC 

c. AESA: apports énergétiques sans alcool 

* il est recommandé aux femmes enceintes de s’abstenir de toute consommation d’alcool dès le début de leur grossesse et pendant toute sa durée 

  
 

 

 

 

 Repère défini par le PNNS Définitions des seuils a Score 

 

Produits sucrés  b 
 

Limiter la consommation  

 

 

Sucre simple issus des produits sucrés ≥15% des AESA/jour 

Sucre simple issus des produits sucrés [10 – 15[ des AESA/jour  

Sucre simple issus des produits sucrés < 10%  des AESA/jour 

 

-0,5 

0 

1 

 

Boissons 

Eau et boissons sucrées b 

 

 

 

 

 

 

Alcool 

 

De l’eau à volonté  

limiter les boissons sucrées : un verre par jour  

 

 

 

 

 

Les femmes* ne doivent pas dépasser 2 verres de vin  

Les hommes ne doivent pas dépasser 3 verres de vin  

 

 

< 1 L d’eau et > 250 mL de boissons sucrées 

≥ 1 L d’eau et > 250 mL  de boissons sucrées 

< 1 L d’eau et ≤ 250 mL  de boissons sucrées 

≥ 1 L d’eau et ≤ 250 mL  de boissons sucrées 

 

 

 

Alcool >20 g/jour pour les femmes et >30 g pour les hommes 

Alcool ≤20 g/jour pour les femmes et ≤30 g pour les hommes 

Abstinents ou consommateurs irréguliers (moins d’une fois par 

semaine) 

 

0 

0,50 

0,75 

1 

 

 

 

0 

0,8 

1 

Sel b Limiter la consommation > 12 g /j 

]10 – 12] g /j 

]8 – 10] g /j 

]6 – 8] g /j 

≤ 6 g /j 

 

-0,5 

0 

0,5 

1 

1,5 

Activité physique Au moins l’équivalent ½ heure de marche rapide par 

jour 

[0 – 30[ min /j 

[30 – 60[ min / j 

≥ 60 min /j 

 

0 

1 

1,5 
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Tableau 11.  Pourcentages de sujets atteignant les repères (point maximum obtenu
 a
) selon les quartiles du PNNS-GS 

 

 
a. Sujets obtenant 1 point à l’exception des composantes F&L, sel et activité physique  

b. Sujets obtenant 1 ou 2 points  

c. Sujets obtenant 1 ou 1.5 points 

 

 

 

 

 
Hommes 

 

Femmes 

 

PNNS-GS 

Q1 

<6,25 

n=552 

Q2 

6,25-7,55 

n=616 

Q3 

7,55-8,80 

n=574 

Q4 

≥8,80 

n=638 

Total Q1 

<6,75 

n=768 

Q2 

6,75-8,00 

n=775 

Q3 

8,00-9,05 

n=741 

Q4 

≥9,05 

n=836 

Total 

Fruits et légumes (F&L) b 45,5 53,7 65,9 78,5 61,4 42,1 49,4 59,1 74,8 

 

56,7 

Pains, céréales, pommes de terre et légumes secs  

Aliments céréaliers 

52,5 

6,3 

62,5 

7,8 

61,3 

14,6 

69,7 

26,3 

61,9 

14,1 

52,3 

6,3 

43,9 

7,7 

42,9 

11,9 

44,1 

20,7 

 

45,8 

11,8 

Lait et produits laitiers 22,5 31,3 37,6 51,6 36,2 19,0 25,7 33,1 44,7 

 

30,9 

Viandes et volailles, produits de la pêche et œufs  

Poisson 

33,9 

20,7 

50,7 

29,4 

59,8 

47,6 

71,0 

64,3 

54,4 

41,1 

54,8 

17,2 

67,4 

24,7 

71,3 

39,3 

79,7 

64,2 

68,5 

36,9 

 

Produits sucrés 77,9 82,3 88,5 93,0 85,6 66,8 83,1 89,1 94,9 

 

83,7 

Matières grasses ajoutées 

 

Matières grasses végétales  

 

64,1 

 

43,5 

76,0 

 

58,1 

78,9 

 

70,2 

86,7 

 

85,6 

76,8 

 

65,0 

62,8 

 

38,2 

68,9 

 

59,9 

72,7 

 

73,3 

80,1 

 

85,1 

71,3 

 

64,5 

Boissons 

Eau et boissons alcoolisées 

Alcool 

 

42,9 

10,9 

 

49,8 

19,5 

 

41,6 

16,9 

 

62,9 

29,2 

 

49,8 

19,5 

 

50,0 

37,4 

 

49,2 

41,7 

 

60,2 

53,7 

 

59,2 

49,3 

 

 

54,7 

45,5 

Sel c 3,6 5,7 9,9 13,6 8,4 15,7 28,9 36,7 44,6 

 

31,7 

Activité physique c 

 

20,3 44,2 58,5 79,6 51,7 12,4 22,1 39,3 66,3 35,6 
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Tableau 12. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des sujets selon les quartiles du PNNS-GS (Q1-Q3 vs Q4) 

 

 Hommes Femmes 

 % Modèle multivarié % Modèle multivarié 

 
Q1-Q3 

(N=1742) 

Q4 

( N=638) 
ORa (IC à 95%) p 

Q1-Q3 

(N=2284) 

Q4 

(N=836) 
ORa (IC à 95%) 

p 

Classes d’âge, en années (%) a   
  

   

 
 

35-39 - - -  17,3 11,4 1,00  

40-44 - - -  23,3 19,0 1,24 (0,93-1,66) 0,14 

45-49 38,6 31,7 1,00  30,1 25,7 1,33 (1,00-1,75) 0,04 

50-54 33,0 28,5 1,07 (0,85-1,35) 0,58 17,4 20,6 1,87 (1,39-2,51) <0,0001 

+55 28,5 39,8 1,73 (1,38-2,16) <0,0001 11,9 23,3 3,10 (2,30-4,20) <0,0001 

Statut marital (%) a         

Vivant seul 90,8 88,7 1,00  80,3 77,9 1,00  

Vivant avec un  partenaire 9,2 11,3 1,31 (0,97-1,77) 0,08 19,7 22,1 1,12 (0,91-1,36) 0,29 

 

PCS (%)  a,b 

  
  

  
  

Cadres et chefs d’entreprise 43,0 42,5 1,00  19,0 22,4 1,00  

Agriculteurs, artisans, commerçants 7,2 3,1 0,48 (0,29-0,81) 0,005 4,1 3,6 0,78 (0,49-1,25) 0,30 

Professions intermédiaires, employés 43,0 48,1 1,25 (1,01-1,56) 0,05 74,1 72,6 0,85 (0,68-1,05) 0,13 

Ouvriers 6,8 6,3 1,19 (0,77-1,84) 0,43 2,8 1,4 0,47 (0,24-0,94) 0,03 

Niveau d’études (%)  a         

Etudes supérieures 40,0 41,2 1,00  42,5 43,9 1,00  

Secondaire 36,5 37,3 0,92 (0,73-1,16) 0,50 40,2 40,8 0,96 (0,79-1,16) 0,66 

Primaire 23,6 21,5 0,80 (0,60-1,07) 0,14 17,3 15,3 0,84 (0,64-1,09) 0,18 

Statut tabagique (%)  a         

Non fumeurs 33,4 39,0 1,00  56,4 56,0 1,00  

Anciens fumeurs 52,0 53,1 0,89 (0,73-1,09) 0,25 28,4 34,5 1,28 (1,07-1,54) 0,007 

Fumeurs 14,6 7,8 0,46 (0,33-0,65) <0,0001 15,2 9,6 0,72 (0,55-0,94) 0,02 

Indice de masse corporelle c         

IMC < 25 47,0 50,3 1,00  78,1 76,7 1,00  

25 ≤ IMC < 30 45,0 43,6 0,92 (0,76-1,12) 0,39 15,4 18,9 1,10 (0,89-1,36) 0,39 

IMC ≥ 30 8,0 6,1 0,68 (0,46-1,00) 0,05 6,5 4,4 0,61 (0,42-0,90) 0,01 
a. Données issues du questionnaire d’inclusion;   

b. La nomenclature de l’INSEE a été utilisée pour classer les sujets  

c.       Le poids et la taille ont été mesurés lors du premier examen clinique 
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Tableau 13. Statut nutritionnel selon les quartiles du PNNS-GS 
       Hommes Femmes 

 

PNNS-GS  

Q1 

<6,25 

n=552 

Q2 

6,25-7,55 

n=616 

Q3 

7,55-8,80 

n=574 

Q4 

≥8,80 

n=638 

P Q1 

<6,75 

n=768 

Q2 

6,75-8,00 

n=775 

Q3 

8,00-9,05 

n=741 

Q4 

≥9,05 

n=836 

P 

Nutriments1           

Apports énergétiques journaliers2,3,kcal 2781,3±23,5 2469,3±22,3 2384,1±23,0 2317,5±21,9 <0,0001* 2141,8±15,5 1816,1±15,4 1752,3±15,7 1711,4±14,9 <0,0001* 

Fats4,% 41,2±0,2 40,3±0,2 40,2±0,2 38,5±0,2 <0,0001* 41,2±0,2 41,2±0,2 40,7±0,2 39,3±0,2 <0,0001* 

Cholésterol, mg 466,9±5,6 450,9±5,1 440,6±5,3 419,4±5,1 <0,0001* 371,2±3,5 363,7±3,3 354,9±3,4 344,4±3,2 <0,0001* 

    Glucides disponibles4, % 40,3±0,3 41,6±0,2 41,8±0,3 44,0±0,2 <0,0001* 41,03±0,2 41,20±0,2 41,56±0,2 42,60±0,2 <0,0001* 

Fibres, g 18,1±0,2 20,3±0,2 21,9±0,2 25,3±0,2 <0,0001* 15,0±0,2 16,8±0,2 18,1±0,2 20,2±0,2 <0,0001* 

Fibres solubles, g 3,60±0,05 4,00±0,05 4,34±0,05 5,00±0,04 <0,0001* 3,12±0,04 3,43±0,04 3,72±0,04 4,11±0,03 <0,0001* 

Sucres simples, g 93,3±1,3 101,0±1,2 105,7±1,3 115,4±1,2 <0,0001* 84,0±0,9 86,8±0,8 88,1±0,8 95,2±0,8 <0,0001* 

Sucres ajoutés,g 47,2±0,9 45,4±0,8 44,9±0,9 43,9±0,8 <0,0001* 41,8±0,6 37,7±0,6 35,8±0,6 34,5±0,6 <0,0001* 

Protéines4, % 18,4±0,1 18,0±0,1 17,9±,1 17,5±0,1 <0,0001* 17,74±0,10 17,63±0,10 17,71±0,10 18,08±0,09 <0,0001* 

Protéines végétales2, % 4,63±0,04 4,77±0,03 4,81±0,03 5,12±0,03 <0,0001* 4,53±0,03 4,63±0,03 4,75±0,03 4,91±0,03 0,005* 

Protéines animales 2, % 13,8±0,1 13,3±0,1 13,1±0,1 12,4±0,1 <0,0001* 13,21±0,1 13,0±0,1 12,97±0,1 13,17±0,1 0,27 

β-carotene, µg 3414,1±104,9 3718,0±96,2 4404,2±100,0 4982,9±95,5 <0,0001* 3133,9±91,6 3817,3±86,5 4134,5±88,9 4539,1±84,5 <0,0001* 

Vitamine B9, µg 303,8±3,2 331,1±2,9 350,6±3,0 383,5±2,9 <0,0001* 252,5±2,6 282,9±2,5 302,0±2,6 327,8±2,4 <0,0001* 

Vitamine C, mg 75,6±1,9 92,2±1,7 101,7±1,8 120,9±1,7 <0,0001* 75,0±1,5 89,5±1,4 96,0±1,4 112,8±1,4 <0,0001* 

Vitamine D, µg 3,09±0,08 3,12±0,08 3,02±0,08 3,19±0,08 0,47 2,52±0,07 2,48±0,06 2,47±0,06 2,66±0,06 0,11 

Calcium, mg 942,7±12,2 1026,5±11,2 1043,5±11,7 1104,0±11,1 <0,0001* 844,7±9,7 901,4±9,1 935,9±9,4 981,9±8,9 <0,0001* 

Potassium, mg 3189,4±20,3 3332,9±18,6 3432,2±19,3 3601,7±18,5 <0,0001* 2546,6±16,5 2694,7±15,6 2804,5±16,0 2987,7±15,2 <0,0001* 

Magnesium, mg 325,1±2,1 336,2±2,0 341,5±2,0 361,6±2,0 <0,0001* 248,4±1,7 259,1±1,6 269,3±1,6 286,0±1,5 <0,0001* 

Phosphore, mg 1415,5±8,9 1462,4±8,2 1471,0±8,5 1507,2±8,1 <0,0001* 1125,5±7,1 1162,0±6,7 1186,3±6,9 1235,7±6,6 <0,0001* 

Sodium, mg 4098,5±42,3 4095,0±38,7 4087,3±40,3 4003,4±38,5 0,26 3130,1±28,6 3093,0±27,0 3047,2±27,8 2934,6±26,4 <0,0001* 

Fer, mg 15,0±0,12 15,0±0,10 15,25±0,11 15,35±0,10 <0,0001* 10,45±0,08 10,96±0,08 11,06±0,08 11,50±0,07 <0,0001* 

1 les valeurs sont des moyennes quotidiennes ajustées sur l’âge et les apports énergétiques totaux (le cas échéant la précision est apportée);  
2 1 kcal= 4,184 kJ;  
3  apports énergétiques moyens journaliers (± ET) ajusté sur l’âge (application de la pénalisation pour les sujets ayant des apports énergétiques élevés);  
4  % des AESA;   

*:  p trend< 0.05 
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Tableau 14. Marqueurs nutritionnels biologiques selon les quartiles du PNNS-GS 
 Hommes Femmes 

 

PNNS-GS 

Q1 

<6,25 

n=552 

Q2 

6,25-7,55 

n=616 

Q3 

7,55-8,80 

n=574 

Q4 

≥8,80 

n=638 

P Q1 

<6,75 

n=768 

Q2 

6,75-8,00 

n=775 

Q3 

8,00-9,05 

n=741 

Q4 

≥9,05 

n=836 

P 

 

1 les valeurs sont des moyennes quotidiennes ajustées sur l’âge (le cas échéant la précision est apportée);  
2 données disponibles en fonction du marqueur /(rappel : 2095 hommes ont été initialement inclus) : (a) 2370 (b) 2320 (c) 2363 (d) 1637 (e) 1638 (f) 2323 (g) 2328 (h) 2051 (i) 2050 (j) 1819;  
3 données disponibles en fonction du marqueur /(rappel : 2881 femmes initialement incluses): (k) 3106 (l) 3035 (m) 3036 (n) 3102 (o) 2953 (p) 2955 (q) 3026 (r) 3038 (s) 2698 (t) 2431;  
4  moyenne géométrique;  

*:  p trend< 0.05. 

 

Marqueurs nutritionnels 

biologiques 1,2,3    
  

 
   

 
 

Cholesterola,k 

Triglyceridémie b,l,4, mmol/L 

6,22±0,04 

1,17±0,02 

6,17±0,04 

1,21±0,02 

6,18±0,04 

1,14±0,02 

6,18±0,04 

1,11±0,02 

0,36 

0,04* 

5,91±0,04 

0,78±0,02 

5,89±0,03 

0,80±0,02 

5,89±0,04 

0,79±0,02 

5,86±0,03 

0,77±0,02 

   0,74 

0,22 

Glycémie b,m,4, mmol/L  5,98±0,005 5,95±0,005 5,90±0,005 5,83±0,005 0,0003* 5,49±0,004 5,50±0,004 5,50±0,004 5,44±0,004 0,17 

Apo-lipoproteine A1 c,n, g/L  1,55±0,01 1,52±0,01 1,54±0,01 1,55±0,01 0,10 1,72±0,009 1,70±0,009 1,69±0,009 1,71±0,009 0,31 

Apo-lipoproteine B c,n, g/L  1,21±0,01 1,20±0,01 1,18±0,01 1,19±0,01 0,37 1,03±0,008 1,04±0,008 1,03±0,008 1,01±0,008 0,21 

Ferritine d,o,4, µg/L  146,1±0,04 149,2±0,04 137,1±0,04 121,3±0,04 0,002* 36,38±0,03 34,63±0,03 34,23±0,04 35,65±0,03 0,59 

Transferrine e,p, g/L  2,55±0,02 2,51±0,02 2,48±0,02 2,49±0,02 0,19 2,58±0,02 2,57±0,02 2,58±0,02 2,55±0,02 0,55 

Sélenium f,q,4, µmol/L  1,12±0,007 1,10±0,007 1,13±0,007 1,13±0,007 0,04* 1,07±0,006 1,06±0,006 1,08±0,006 1,08±0,006 0,10 

Zinc g,r,4, µmol/L  13,40±0,006 13,45±0,006 13,37±0,006 13,38±0,006 0,83 12,69±0,005 12,73±0,005 12,69±0,005 12,68±0,005 0,94 

Rétinol h,s,4, µmol/L  2,40±0,01 2,38±0,01 2,43±0,01 2,39±0,01 0,56 2,00±0,01 2,00±0,01 1,94±0,01 1,96±0,01 0,25 

Tocophérol h,s, µmol/L  31,6±0,3 32,0±0,3 32,1±0,4 32,3±0,3 0,61 30,79±0,3 31,23±0,3 30,67±0,3 30,62±0,3 0,42 

β-Carotene  i,s,4, µmol/L 0,35±0,03 0,36±0,03 0,40±0,03 0,44±0,03 <0,0001* 0,52±0,02 0,55±0,02 0,58±0,02 0,64±0,02 <0,0001* 

Vitamine C j,t,4, µmol/L   42,4±0,02 46,9±0,02 49,2±0,02 54,0±0,02 <0,0001* 54,5±0,02 55,7±0,02 59,6±0,02 63,4±0,02 <0,0001* 
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L’adhésion aux repères du PNNS est associée à une moindre variation 

de l’adiposité abdominale et globale et à une moindre incidence de 

présenter, au bout de 6 ans, un surpoids ou une obésité. 

Ce travail a fait l’objet d’une publication en 2009 dans la revue American Journal of 

Epidemiology (205)(Annexe 6). 

Introduction 

L’obésité est reconnue comme un problème majeur de santé publique (facteur de 

risque pour les MCV et les cancers ; retentissement sur la qualité de vie) (206). 

L’augmentation importante de la prévalence de l’obésité est observée au niveau mondial. De 

fortes prévalences de surpoids ou d’obésité sont observées particulièrement chez les 

personnes âgées laissant supposer qu’au cours de l’âge adulte une prise de poids est probable 

(6). L’alimentation et l’activité physique sont des comportements modifiables qui présentent 

un grand intérêt dans le cadre de la mise en place de la prévention contre l’obésité et la prise 

de poids au cours de l’âge adulte.  

Les scores a priori développés au cours de ces dernières années permettent de décrire 

la qualité nutritionnelle et d’évaluer l’adhésion aux recommandations nutritionnelles en 

vigueur (91,198). Cette approche est particulièrement utile pour estimer l’impact potentiel des 

recommandations nutritionnelles sur la prise de poids au cours de l’âge adulte. Les études 

transversales mettant en relation des scores a priori
17

 et les données anthropométriques 

concluent toutes à une relation inverse (97,119,207-209). Par exemple, les participants à la 

cohorte Framingham Heart Study Offsprings qui respectaient les recommandations 

américaines (évaluées par le DGAI) avaient un IMC moins élevé que ceux qui les respectaient 

le moins (97). Une autre étude prospective nord-américaine, constituée d’adultes d’âge mûr 

(45-84 ans), a été publiée sur les relations existantes entre le score HEI et les variations 

anthropométriques (124). Les auteurs concluaient à une association car un IMC moins élevé 

était observé parmi les sujets adhérant le plus aux recommandations ayant cours aux Etats-

Unis en 2005. L’obtention d’un score élevé était prédictif d’un moindre risque de devenir 

obèse au cours du temps (124). 

Notre travail précédent a permis de définir un score d’adéquation aux repères du 

PNNS (PNNS-GS) (190). Dans notre étude transversale (190), un PNNS-GS élevé (c'est-à-

                                                 
17 qu’ils soient basés sur des recommandations ou sur un régime réputé comme sain tel que le régime méditerranéen) 
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dire proche des recommandations) était associé à un meilleur statut nutritionnel et à un IMC 

moins élevé. L’étude décrite dans ce chapitre s’intéresse plus particulièrement au fait que 

l’adhésion aux recommandations nutritionnelles pourrait diminuer (au bout de 6 ans de suivi) 

la prise de poids et par conséquent limiterait une hausse de l’IMC. Cette étude s’intéresse 

également à la répartition du tissu adipeux en utilisant les données du type tour de taille et 

tour de hanche (complémentaires à l’IMC). Le second objectif de cette étude est d’évaluer le 

risque prédictif du PNNS-GS de présenter un surpoids ou une obésité au cours du suivi dans 

la cohorte SU.VI.MAX. 

Matériels et méthodes 

Après exclusion des cas prévalents de maladies chroniques, le PNNS-GS a été appliqué au 

sein de l’étude SU.VI.MAX auprès d’adultes âgés entre 45 et 60 ans ayant transmis au moins 

3 enregistrements alimentaires entre 1994-1995 (date d’inclusion dans SU.VI.MAX) et 1995-

1996 (date du premier bilan clinique) et dont l’ensemble des informations concernant les co-

variables étaient disponibles et complètes. 

Les données anthropométriques obtenues à la fin du suivi (2001-2002) sont issues du dernier 

bilan clinique réalisé lors du suivi de la cohorte.  

Les données nécessaires pour la définition et l’application du PNNS-GS dans la cohorte 

SU.VI.MAX ont été décrites dans l’article précédent. 

Analyses statistiques 

Les aliments et les nutriments consommés ont été estimés par des moyennes par le biais des 

enregistrements alimentaires envoyés entre l’inclusion et le premier bilan clinique 

SU.VI.MAX (au moins 3).  

Les variations anthropométriques ont été établies en comparant les données mesurées lors du 

bilan clinique réalisé à la fin du suivi (2001-2002) vs celles mesurées lors du premier bilan 

clinique (1995-1996). Le rapport tour de taille/tour de hanche a également été calculé.  

Afin d’estimer la valeur prédictive, à 6 ans, du PNNS-GS sur les variations du poids, du tour 

de taille, de l’IMC et du rapport tour de taille/tour de hanche, deux modèles de régression 

linéaire multiple ont été appliqués à notre population d’étude. Le premier modèle utilise les 

variables d’ajustement suivantes : âge, sexe et apport énergétique total. Le deuxième modèle 

utilise les variables d’ajustement suivantes : âge, sexe, apport énergétique total, niveau 

d’études, statut tabagique, supplémentation (placebo/principe actif), taille, poids, tour de 

hanche, IMC et rapport tour de taille/tour de hanche. En complément, deux modèles 

logistiques ont été appliqués afin d’estimer le risque d’être en surpoids ou obèse à la fin du 
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suivi en fonction du PNNS-GS. Les variables d’ajustement utilisées sont les suivantes : âge, 

sexe, apport énergétique total (modèle 1), le niveau d’études, le statut tabagique et la 

supplémentation (modèle 2). 

Résultats 

Caractéristiques de la population étudiée 

L’échantillon inclus dans cette étude, après application des différents critères d’exclusion, 

était composé de 1600 femmes et de 1931 hommes (Figure 3). A l’inclusion, ces sujets étaient 

âgés en moyenne de 52,1 ans (±4,7) pour les hommes et de 51,1 (±4,6) pour les femmes 

(p<0,0001). Le PNNS-GS moyen obtenu par les hommes était de 7,4 (±2,0) vs 7,8 (±1,9) pour 

les femmes (p<0,0001). Pour l’ensemble de la population, on constatait que les fumeurs 

obtenaient un score moins élevé par rapport aux anciens ou aux non-fumeurs (Tableau 15). 

Chez les hommes, un score plus faible était estimé pour ceux qui n’avaient qu’un niveau 

d’études équivalent au primaire contrairement à ceux qui avaient suivi des études supérieures. 

A l’inclusion, 44,1% des hommes étaient en surpoids (6,7% obèses) alors que, chez les 

femmes ces prévalences étaient estimées à 19,5% et 6,5%. Les femmes en surpoids obtenaient 

un score plus élevé que celles qui présentaient une obésité ou un poids normal au début de 

l’étude. 

PNNS-GS et variations anthropométriques 

Les associations entre le PNNS-GS et les variations anthropométriques sont décrites dans le 

Tableau 16. Le modèle, tenant compte de l’ensemble des variables, a estimé que chaque 

augmentation (équivalente à un point du PNNS-GS) était associée à une moindre prise de 

poids (p=0,004), à une moindre augmentation du tour de taille (p=0,01), du rapport 

taille/hanche (p=0,02) et de l’IMC (p=0,002).  

Probabilité d’être en surpoids ou obèse  

A l’issu des 6 ans de suivi parmi les 949 hommes et les 1184 femmes dont l’IMC était 

considéré comme normal au moment de leur inclusion dans la cohorte, 219 hommes et 164 

femmes présentaient un surpoids. Parmi les sujets dont l’IMC était inférieur à 30 (1801 

hommes et 1496 femmes), 6 hommes et 47 femmes sont devenus obèses. Après 6 ans de 

suivi, plus le PNNS-GS était élevé moins le volontaire avait de risque de présenter un 
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surpoids (ORa=0.93 [0.88-0.99]), le risque d’être obèse était lui aussi diminué (ORa=0.89 

[0.80-0.99])
18

 (Tableau 17). 

Discussion 

Nos résultats montrent que les marqueurs de l’adiposité globale (mesuré par le poids 

ou l’IMC) ou abdominale (mesurée par le tour de taille ou le rapport tour de taille/hanche) 

étaient meilleurs lorsque qu’un volontaire de la cohorte SU.VI.MAX obtenait un PNNS-GS 

élevé. De plus, cette étude montre que le fait d’adhérer aux recommandations nutritionnelles 

du PNNS diminue le risque à 6 ans d’être en surpoids voire obèse. En effet, nous avons 

constaté qu’une réduction de 11% de la probabilité d'être obèse (après six ans de suivi) était 

observée pour une augmentation d'un point du PNNS-GS. 

Aux Etats-Unis, l’effet à court terme (18 mois) du suivi des recommandations sur 

l’adiposité abdominale et globale a été évalué par le HEI (dans ses versions de 1990 et de 

2005) au sein de la cohorte MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) (124). Cette 

cohorte incluait des adultes âgés entre 45 et 84 ans. Les auteurs de cette étude concluaient que 

l’adhésion des sujets aux repères américains était liée à une moindre augmentation de l’IMC 

et du tour de taille au cours du temps. Bien que les analyses statistiques menées entre la 

cohorte MESA et la cohorte SU.VI.MAX soient différentes, et que la durée de suivi dans 

SU.VI.MAX soit beaucoup plus longue, les résultats trouvés par ces deux études sont 

similaires. Ces auteurs concluaient également que le HEI-2005 était plus prédictif que le HEI 

défini initialement au début des années 1990. En effet, dans sa version la plus récente, le HEI 

tient compte de l’âge et du sexe d’un individu afin de définir le nombre de portions 

nécessaires ; de plus dans sa version 2005 une composante évaluant l’activité physique a été 

incluse. Ces différences entre les deux versions du HEI soulignent l’importance de prendre en 

compte la « sur-consommation » dans la mise en œuvre d’un score nutritionnel (91). Il est 

important de noter que lors de la mise en œuvre de ce travail de recherche cet aspect a été pris 

en compte lors de la définition du PNNS-GS. D’autres études utilisant des scores 

méditerranéens (210-212) ou des scores a posteriori (213-217) sur les variations 

anthropométriques ont été publiées. Actuellement, les conclusions retrouvées dans ces 

différentes études ne sont pas cohérentes entre elles.  

Dans notre étude, en stratifiant les analyses selon le sexe, aucune relation significative 

n’a été retrouvée chez les hommes entre le PNNS-GS et les marqueurs d’adiposité. Plusieurs 

                                                 
18 A noter que la même analyse en excluant les volontaires ayant déclaré au cours du suivi une maladie chronique (cancer ou maladies cardiovasculaires) a été 

réalisée. Ces exclusions ne modifient pas les résultats présentés ci-dessus. 
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hypothèses peuvent être avancées afin d’expliquer cette différence entre les hommes et les 

femmes. Les hommes inclus dans la cohorte SU.VI.MAX sont en moyenne plus âgés que les 

femmes ; cette différence d’âge pourrait masquer, une éventuelle relation (si elle existe) entre 

le PNNS-GS et une variation du tour de taille au cours du temps. De plus, l’âge moyen à 

l’inclusion de la population féminine est proche de celui de la ménopause, les changements 

physiologiques (augmentation du tour de taille etc.) liés à cette période sont connus et décrits 

dans la littérature et expliqueraient la relation retrouvée. Nous ne pouvons également pas 

exclure un manque de puissance statistique. De plus, nous ne pouvons pas exclure un biais de 

sélection; en effet les sujets inclus dans cette étude sont de fait très compliants à l’étude 

SU.VI.MAX puisqu’ils ont transmis régulièrement des données alimentaires, répondus aux 

différents questionnaires (dont celui de l’activité physique), et sont venus aux deux examens 

cliniques qui permettaient d’obtenir les données anthropométriques nécessaires à cette étude. 

Ces sujets ont peut être un profil alimentaire « plus sain » que les autres volontaires de l’étude 

SU.VI.MAX. Ce biais de sélection peut être illustré par la prévalence de l’obésité dans notre 

échantillon (6,5%) qui est plus basse que celle reportée dans l’étude Obépi dans les années 90 

qui était évaluée à 11%. A noter que la prévalence de l’obésité est identique, au sein de notre 

échantillon, pour les deux sexes. Ceci n’est pas vérifié pour le surpoids puisque une 

prévalence plus élevée est observée chez les hommes que chez les femmes. De tels résultats 

ont déjà été décrits en France (218,219) ainsi que dans d’autres pays (220). Cependant, une 

des limitations de cette étude est que la population incluse dans SU.VI.MAX est d’âge mûr, 

ces résultats ne sont donc pas transposables à l’ensemble de la population française.  

Malgré la prise en compte d’un nombre important de co-variables dans les différents 

modèles, nous ne pouvons pas exclure que d’autres facteurs puissent intervenir dans la 

variation de l’adiposité.  

Contrairement à la plupart des scores a priori, aucune sélection dans les 

recommandations du PNNS n’a été effectuée pour mettre en œuvre le PNNS-GS. La 

pénalisation appliquée aux sujets ayant des apports énergétiques supérieurs à leurs besoins 

semble indispensable particulièrement dans le cadre de ce travail qui évalue la variation de 

l’adiposité abdominale et globale au cours du temps.  

Conclusion 

En conclusion, une adhésion aux recommandations nutritionnelles est associée chez 

des adultes d’âge mûr à une moindre augmentation de l’adiposité globale et à une moindre 

probabilité de présenter au bout de 6 ans un surpoids ou une obésité. Le PNNS a été mis en 
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place en 2001 dans le but de prévenir des maladies chroniques, cette étude démontre que le 

respect des recommandations nutritionnelles peut aider à prévenir la prise de poids et 

diminuer l'incidence de l'obésité. Elle permet également de souligner l’importance de limiter 

la prise de poids à l’âge adulte. 
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Tableau 15. PNNS-GS moyen obtenu selon les caractéristiques sociodémographiques des volontaires à 

l’inclusion de l’étude SU.VI.MAX 

  

 Hommes   Femmes    Total  

 N Moyenne 

(ET) 
P N 

Moyenne 

(ET) 
P N 

Moyenne 

(ET) 
P 

Statut tabagique          

Non fumeurs 707 7,58 (1,87) <0,0001 1 024 7,80 (1,89) 0,001 1 731 7,71 (1,89) <0,0001 

Anciens fumeurs 988 7,45 (1,94)  414 8,01 (1,80)  1 402 7,61 (1,92)  

Fumeurs 236 6,58 (2,03)  162 7,38 (1,68)  398 6,91 (1,93)  

 

Niveau d’études 

         

Primaire 464 7,19 (2,00) 0,02 360 7,66 (1,78) 0,21 824 7,40 (1,92) 0,01 

Secondaire 698 7,40 (1,91)  681 7,86 (1,87)  1 379 7,62 (1,91)  

Etudes supérieures 769 7,50 (1,94)  559 7,86 (1,88)  1 328 7,65 (1,92)  

 

Supplémentation 

         

Principe actif 991 7,40 (1,97) 0,75 804 7,85 (1,83) 0,40 1 736 7,56 (1,92) 0,48 

Placebo 940 7,38 (1,93)  796 7,77 (1,88)  1 795 7,60 (1,92)  

 

IMC 

         

IMC<25 949 7,41 (2,03) 0,52 1 184 7,75 (1,88) 0,01 2 133 7,60 (1,95) 0,22 

25≤IMC<30 852 7,39 (1,86)  312 8,11 (1,78)  1 164 7,58 (1,87)  

IMC≥30 130 7,21 (1,92)  104 7,58 (1,71)  234 7,37 (1,84)  
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Tableau 16. Association entre le PNNS-GS (à l’inclusion) et les variations anthropométriques 

(régression linéaire) 

 β a,b 

 

R-square 

 Estimate IC à 95% P 

 

% variation de poids     

Modèle 1
c
 –0,17 –0,27, –0,06 0,001 0,02 

Modèle 2
d
 –0,15 –0,26, –0,05 0,004 0,03 

% variation de tour de taille     

Modèle 1
c
 –0,15 –0,29, 0,00 0,05 0,02 

Modèle 2
d
 –0,19 –0,34, –0,04 0,01 0,06 

% variation du rapport tour de taille/tour de 

hanche 
    

Modèle 1
c
 –0,05 –0,20, 0,10 0,50 0,05 

Modèle 2
d
 –0,16 –0,30, –0,03 0,02 0,25 

% variation de l’IMC     

Modèle 1
c
 –0,18 –0,29, –0,08 0,001 0,01 

Modèle 2
d
 –0,17 –0,28, –0,07 0,002 0,02 

a Values are regression coefficients β, 95% CI, P value for a 1-point increase in PNNS-GS, and R-square of the model.  
b A negative β indicates that the increase (expressed as a percentage of the initial anthropometric marker) was less by β% for a 1-point higher 

PNNS-GS; a positive β means that the increase was more by β% for a 1-point higher PNNS-GS.  
c Model 1: adjusted for sex, age, and energy intake.  
d Model 2: adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status, education, supplementation group, height, and baseline anthropometric 

values.  

 

Tableau 17. Risque d’être en surpoids ou obèse à la fin du suivi en fonction du PNNS-GS  

 

 OR IC à 95% P 

Risque de surpoids    
Modèle 1

a 0,93 0,88-0,99 0,02 
Modèle 2

b 0,93 0,88-0,99 0,03 

Risque d’obésité    
Modèle 1

a 0,88 0,79-0,97 0,01 
Modèle2

b 0,89 0,80-0,99 0,03 
 

  a Adjusted for sex, age, and energy intake.  
  b Adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status, education, supplementation group, and baseline anthropometric 

  values. 
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Figure 3.Identification des sujets inclus  

 

 

 

 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 061 sujets ne disposent pas de l’ensemble 
des informations nécessaires pour le calcul 

du PNNS-GS 

 

5 680 sujets ont les informations nécessaires 

permettant le calcul du PNNS-GS  

 

1 195 sujets étaient âgés de moins de 45 ans  

 

4 485 sujets étaient âgés entre 45 et 60 ans 

12 741 sujets inclus dans l’étude 

SU.VI.MAX  

100 sujets ne disposaient pas des données 

socio-économiques, biologiques et 

nutritionnelles complètes 

 

4 385 sujets disposaient des données socio-

économiques, biologiques et nutritionnelles 

complètes 

 

 

56 sujets ont déclarés une maladie chronique  

avant leur inclusion dans SU.VI.MAX 

 
4 329  sujets  inclus dans cette étude n’avaient 

pas déclaré de maladies chroniques avant leur 

inclusion dans SU.VI.MAX 

 

 

3 531  sujets  inclus dans cette étude 

disposaient des données 

anthropométriques en date du dernier 

examen clinique SU.VI.MAX 

738 sujets n’avaient pas de données 

anthropométriques 
 disponibles en date du  dernier examen 

clinique SU.VI.MAX 
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Associations entre l’adhésion de la population aux indicateurs 

d’objectifs du PNNS, le statut nutritionnel et l’incidence des maladies 

chroniques. 

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 3
ème

 Congrès de la 

Société Française de Nutrition en Décembre 2007 et a fait l’objet d’une publication en 2008 

dans la revue Journal of Nutrition (197) (Annexe 7) 

Introduction 

Un intérêt croissant a été porté ces dernières années à l’ensemble de l’alimentation, en 

tenant compte, si l’étude le permettait, de certains facteurs de risque nutritionnels (IMC, 

pression artérielle etc.) voire de marqueurs nutritionnels biologiques, afin de caractériser la 

relation entre la nutrition et les maladies chroniques. En effet, l’adhésion à une alimentation 

saine est associée dans la plupart des études à un moindre risque de mortalité (120,126,221) 

ainsi qu’à une incidence plus faible de maladies cardiovasculaires (96,222-224). Comme cela 

a été précisé précédemment, la plupart des scores alimentaires développés ces dernières 

années sont fondés sur des groupes d’aliments (certains y inclus des nutriments). Une seule 

étude, au moment de la publication de cet article, tenait compte à la fois de l’évaluation de la 

consommation alimentaire et du statut nutritionnel (127). Cette étude concluait à un moindre 

risque de développer un cancer chez les femmes ménopausées (127).  

Parmi les neuf objectifs nutritionnels prioritaires du PNNS (Tableau 18) définis pour 

l’ensemble de la population française (84), cinq de ces objectifs portent sur des modifications 

de la consommation alimentaire (F&L, calcium et vitamine D, lipides, glucides, fibres et 

consommation d’alcool), trois portent sur des modifications des marqueurs de l’état 

nutritionnel (cholestérolémie, pression artérielle systolique et IMC) et un sur la modification 

de l’hygiène de vie en relation avec l’alimentation (activité physique). 

Actuellement, la situation nutritionnelle en France au regard des objectifs de santé 

publique définis dans le PNNS est décrite par des études nationales (Etude Nationale 

Nutrition Santé-ENNS ; Etude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires- 

INCA). Afin de juger de l’éventuel impact des mesures et des actions mises en place par le 

PNNS, ces études seront répétées dans le temps afin de pouvoir mesurer l’évolution de la 

situation nutritionnelle. Ces études ne permettent pas à ce jour d’évaluer l’une des finalités du 

PNNS qui concerne la prévention des maladies chroniques.  
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L’objectif de cette étude était d’analyser les relations existantes entre l’adhésion de la 

population aux indicateurs d’objectifs du PNNS (évalué par un score a priori), le statut 

nutritionnel et l’incidence des maladies chroniques. 

Matériels et méthodes 

Sélection de l’échantillon 

Les sujets inclus devaient remplir trois critères 

-  avoir rempli au moins 3 enregistrements alimentaires (147) au cours des 24 premiers mois 

de suivi. La consommation de nutriments, de vitamines, de minéraux et d’alcool a été 

estimée grâce à la table de composition nutritionnelle des aliments utilisés dans le cadre de 

l’étude SU.VI.MAX (157) ; 

-  ne déclarer aucun antécédent ou aucune maladie chronique au cours des 24 premiers mois 

de suivi ; 

-  l’ensemble des co-variables prises en compte dans les analyses statistiques devait être 

disponibles. 

Données collectées dans le cadre de l’étude SU.VI.MAX 

A l’inclusion, nous disposions des données sociodémographiques (niveau d’études, PCS), de 

mode vie (statut tabagique, activité physique) ainsi que du bilan biologique. Lors du premier 

bilan clinique, en complément des mesures anthropométriques (poids, taille, IMC), la pression 

artérielle était mesurée en utilisant un sphygmomanomètre à mercure après une période de 

repos de 10 minutes, en position allongée. Si la pression artérielle systolique était supérieure à 

160 mmHg ou si la pression artérielle diastolique était supérieure à 90 mmHg, alors une 

nouvelle mesure était prise après une période de repos de 5 minutes ; la valeur mesurée la plus 

faible était conservée. Les données d’activité physique utilisées dans cette étude sont celles 

issues du questionnaire MAQ envoyé aux volontaires en 1998. 

Evénements de santé au cours du suivi 

A partir du moment où un volontaire signalait un problème de santé pouvant concerner les 

critères principaux de l’étude (cardiopathies ischémiques et/ou cancers), les médecins de 

l’étude SU.VI.MAX constituaient un dossier complet. Une fois constitué, ce dossier était 

validé ou non par le comité d’experts de l’étude SU.VI.MAX
19

, les autres pathologies étaient 

repérées lors des transmissions mensuelles des volontaires ou lors des examens biologiques 
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ou cliniques. Etant donné que les volontaires devaient transmettre régulièrement des données, 

le centre coordinateur de l’étude recherchait des informations sur le volontaire si celui-ci ne 

communiquait plus ou s’il ne se rendait pas à un rendez-vous programmé. En cas de décès, 

l’équipe cherchait à obtenir un certificat de décès spécifiant la cause de celui-ci. Des 

recherches ont également été faites dans le registre national des décès en utilisant la date et la 

commune de naissance. L’ensemble des évènements de santé a été codé selon la classification 

internationale des maladies (CIM-10) proposée par l’OMS (158).  

Définition du score FSIPO (French Score of Indicators of the PNNS Objectives)  

Choix des composantes 

Le choix des composantes intégrées dans ce score repose sur les indicateurs de suivi définis 

dans le cadre des objectifs de santé publique du PNNS (Tableau 19). Chacun de ces objectifs 

comprend un ou plusieurs indicateurs à mesurer. En fonction des données disponibles 

existantes au sein de la population, les composantes du FSIPO ont été définies sur la base de 

l’une des sources suivantes :  

- les guides alimentaires du PNNS ;  

- les ANC (15) ;  

- les distributions observées au sein de la cohorte SU.VI.MAX lorsque ces données n’étaient  

pas disponibles au niveau national.  

A l’exception de l’objectif concernant les F&L, les objectifs de santé publique du PNNS 

concernent essentiellement les apports en nutriments. Afin d’identifier les petits 

consommateurs de F&L (162), la définition du groupe F&L utilisée dans les travaux 

précédents a été reprise dans cette étude
20.

 Comme dans les articles précédents, la plupart des 

portions standards utilisées dans cette étude ont été reprises des guides PNNS existants (161). 

Au cas où aucune portion standard n’ait été décrite dans les guides PNNS, la valeur la plus 

décrite dans la littérature a été utilisée (ex : F&L= 80 grammes) (6). Les ANC (15) ont été 

utilisés pour l’évaluation des apports en calcium, en fibres et en sucres simples. Les apports 

en énergie provenant des macronutriments (glucides, lipides, protéines, alcool) ont été 

rapportés aux apports énergétiques totaux sans alcool (AESA) (15). Les objectifs à atteindre 

pour la pression artérielle systolique et la cholestérolémie ont été définis dans la population 

SU.VI.MAX (ces données n’étant pas disponibles à un niveau national). La vitamine D n’a 

                                                                                                                                                         
19 A noter que le comité d’experts ne connaissait pas le groupe de traitement du sujet (supplémentation ou placebo). 
20 tous les F&L (à l’exception des pommes de terre, des fruits secs, séchés ou oléagineux, les légumes secs), les 100% pur jus de fruits ou de légumes, les plats 

composés contenant dans leur composition des fruits ou des légumes ont été inclus dans ce groupe.  
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pas été retenue dans cette étude car elle n’a été dosée que dans un sous-échantillon de faible 

taille. 

Notation 

Le principe retenu par le groupe de travail (Tableau 19) pour l’attribution des points est le 

suivant : 

- Un point (note maximum) était attribué aux personnes atteignant l’objectif de santé défini 

dans le PNNS. Une exception à cette règle a été faite pour les personnes dépassant 

l’objectif attendu pour l’activité physique. Ces sujets se voient attribuer un demi-point 

supplémentaire ; 

- Un demi-point (note intermédiaire) a été attribué aux sujets qui n’atteignent pas l’objectif 

attendu mais qui s’en rapprochent ; 

 -  Aucun point (note minimum) n’est attribué aux autres situations  

Afin de tenir compte des connaissances sur les relations entre l’alimentation et les maladies 

chroniques (entre 2004-2007), le groupe de travail a fait le choix de définir des pondérations 

intra- et inter- composantes. Une pondération plus élevée a ainsi été attribuée aux 

composantes pour lesquelles le niveau de preuve était suffisant pour les considérer comme 

des facteurs protecteurs vis-à-vis de l’incidence des maladies chroniques (Tableau 19).  

Déduction de points selon les apports énergétiques 

Comme pour le PNNS-GS, une pénalisation a été définie pour les sujets déclarant des apports 

énergétiques plus élevés que ceux attendus.  

 

Au final, sur la base des neufs objectifs prioritaires, treize composantes définissent le 

FSIPO. Le score maximum est de 17.5. Les scores les plus élevés reflètent l’état nutritionnel 

des sujets proche des objectifs de santé publique définis dans le cadre du PNNS. 

Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées selon le sexe. La consommation alimentaire 

journalière a été estimée sur la base des moyennes des enregistrements alimentaires transmis 

au cours des 24 premiers mois de suivi. 

Certains des nutriments et des marqueurs biologiques ont été transformés logarithmiquement. 

Une ANOVA a été utilisée pour analyser les relations existantes entre les tertiles du score et 

les données socio-économiques. Les associations entre le FSIPO et les nutriments ou les 
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biomarqueurs tiennent compte de l’âge (en continu) et de l’apport énergétique total (en 

continu) ; ces analyses incluent également un test de linéarité. Tous les modèles définis ont 

été ajustés sur l’âge (en continu). La relation entre le FSIPO et l’incidence des maladies 

chroniques a été analysée par des analyses de survie (225). Le premier événement de santé 

(cancer ou MCV ou décès) a été pris en compte dans les analyses de survie. Le temps de suivi 

considéré dans les analyses a été défini de la manière suivante : 

- intervalle de temps entre la fin des deux premières années de suivi (1996-1997) et le premier 

événement majeur de santé (cancer ou MCV ou décès)  

ou 

- intervalle de temps entre la fin des deux premières années de suivi (1996-1997) et la date de 

dernières nouvelles 

ou 

- intervalle de temps entre la fin des deux premières années de suivi (1996-1997) et le jour où 

le volontaire a complété 10 ans de suivi (2004-2005).  

L’ensemble des évènements de santé a été codé selon la CIM-10 : 

- pour les maladies cardio-vasculaires (ICD-10-CM codes 120-125, 163, 165, 166, 170, 171, 

174) ;  

- pour les cancers (ICD-10-CM codes C00-C97, D00-D09, D37-D48),  

- à l’exception du mélanome malin de la peau (ICD-10-CM codes C44 et M809-M811) 

(158) ; ou toute cause de décès.  

Les variables incluses dans les modèles de Cox sont les suivantes : statut tabagique (non 

fumeur, ancien fumeur, fumeur), niveau d’études (primaire, secondaire, études supérieures) 

ainsi que l’apport énergétique total (en continu). Pour les femmes, le statut ménopausique à 

l’inclusion (oui/non) ainsi que le nombre d’enfants (0, 1-2, ≥3) ont été pris en compte dans les 

modèles. Etant donné que les sujets de la cohorte SU.VI.MAX ont reçu soit un apport 

quotidien en vitamines et minéraux antioxydants soit un placebo, cette variable a été prise en 

compte dans tous les modèles multivariés. L’hypothèse des risques proportionnels a été 

vérifiée. Les analyses ont été réalisées sur SAS version 8.2. 

Résultats 

La cohorte initiale SU.VI.MAX était composée de 12 741 sujets. Au final, 4 976 sujets (2 095 

hommes et 2 881 femmes) remplissaient les critères d’inclusion de cette analyse (Figure 4). 

Au cours des 8 ans de suivi, 455 événements majeurs de santé ont été validés : 261 cancers 

(106 hommes et 155 femmes), 131 maladies cardiovasculaires (103 hommes et 28 femmes) et 
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63 décès (33 hommes et 30 femmes). Les hommes étaient en moyenne âgés de 52,0 ans 

(±4,7) et les femmes de 47,3 ans (±6,6). Le FSIPO moyen est estimé dans cette population à 

8,9±2,3 (étendue : de 1,4 à 15,4) chez les hommes et à 9,2±2,2 (étendue : 0,9-15,3) chez les 

femmes. Ce score suit une distribution normale aussi bien au sein de la population féminine 

que masculine.  

Chez les hommes, le FSIPO était associé significativement à l’âge, la PCS et le statut 

tabagique (Tableau 20). En effet, les hommes âgés entre 55 et 60 ans, ainsi que les non-

fumeurs obtiennent les scores les plus élevés (Tableau 20). Chez les femmes, la même 

relation est observée pour les non-fumeuses et les cadres. Contrairement aux hommes, ce sont 

les femmes les plus jeunes qui obtiennent les scores les plus élevés (Tableau 20). 

Comme le montre le Tableau 21, une fois pris en compte l’ajustement sur l’âge et les 

apports énergétiques journaliers, un meilleur état nutritionnel est retrouvé chez les sujets 

classés dans les tertiles les plus élevés. Cette relation est vérifiée dans l’ensemble de la 

population pour les macronutriments, les vitamines (à l’exception de la vitamine D) et les 

minéraux (à l’exception du fer chez les hommes et le sodium chez les femmes). Cette 

tendance se retrouve également pour la plupart des marqueurs biologiques nutritionnels 

étudiés (Tableau 21) ; à l’exception de l’apo-lipoproteine A1 dans l’ensemble de la 

population, le zinc sérique et le rétinol chez les hommes et le sélénium sérique chez les 

femmes. 

Après ajustement sur l’âge et les apports énergétiques journaliers (Tableau 22), le 

FSIPO est inversement associé au risque de déclarer un événement majeur de santé au cours 

du suivi chez les hommes inclus dans notre étude. Cette relation est de nouveau retrouvée 

dans les modèles multivariés. Les sujets se situant dans le tertile le plus élevé ont 36% moins 

de chance de déclarer au cours du temps un événement majeur de santé comparativement à 

ceux étant dans le tertile le plus bas (Tableau 22). Le test de linéarité est à la limite de la 

signification statistique (p=0,05). Aucune relation n’a été retrouvée chez les femmes. 

Ces mêmes analyses statistiques ont été réalisées sans application de la pénalité due à 

des apports énergétiques excédentaires. Bien que les deux scores classent la plus grande 

majorité des sujets de la même façon (r=0,93, p<0,0001), les résultats obtenus divergent 

puisque l’adhésion aux objectifs de santé publique n’apparaît plus, de manière significative, 

comme un facteur protecteur.  
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Discussion 

Au sein d’une population composée d’adultes d’âge moyen, nos résultats montrent que 

l’adéquation aux indicateurs d’objectifs de santé publique définis dans le cadre du PNNS 

diminuerait de 36% le risque de déclarer, au bout de huit ans de suivi, un évènement majeur 

de santé chez les hommes. Aucune relation n’a été retrouvée chez les femmes. Notre étude 

permet également de souligner que les sujets obtenant les scores les plus élevés présentent de 

meilleurs apports alimentaires et nutritionnels et de meilleurs statuts en minéraux et 

vitamines. 

L’effet protecteur d’un régime alimentaire proche des recommandations 

nutritionnelles est retrouvé dans la plupart des études qu’elles aient inclus des nutriments 

(120,126,226) ou pas (221) dans leur score. Par exemple, le Recommended Food Score (RFS) 

(126) était associé à un moindre risque de décès par cancer. Une des limites de ce score était 

que la pondération accordée au F&L était très importante. En effet, sur un score maximum de 

23 points, 15 étaient associés à la consommation de F&L. Malgré cette limite, le RFS 

confirmait le rôle protecteur des F&L sur certaines localisations de cancer.  

Peu d’études ayant défini un score alimentaire a priori se sont intéressées à la relation 

entre celui-ci et l’incidence des maladies chroniques. A notre connaissance, deux cohortes 

(Nurses' Health Study ; Health Professionals Follow-up Study) (222,223) utilisant le HEI (95) 

avaient été publiées au moment de la publication de cet article. Dans l’étude Health 

Professionals Follow-up Study (222), les auteurs ont montré une relation inverse entre le HEI 

et l’incidence des maladies chroniques (MCV et cancer) chez des hommes suivis pendant 8 

ans. Une association entre HEI et MCV avait été retrouvée chez les femmes suivies dans le 

cadre de la Nurses' Health Study pendant 12 ans. Aucune relation n’a été retrouvée 

concernant l’incidence du cancer dans ces études. Bien que les recommandations 

nutritionnelles soient différentes entre les deux pays et que d’un point de vue méthodologique 

le HEI et le FSIPO ne soient pas comparables, les conclusions entre ces trois études sont 

similaires. 

Plusieurs hypothèses peuvent être formulées pour expliquer l’absence d’association 

entre le FSIPO et l’incidence de maladies chroniques chez les femmes. Le cancer le plus 

communément observé au cours des 8 ans de suivi chez les femmes incluses dans la cohorte 

SU.VI.MAX était le cancer du sein. A ce jour, et ce malgré une littérature importante sur la 

question, les experts considèrent que le niveau de preuve est insuffisant concernant les 

relations entre l’alimentation et cette localisation de cancer (227,228). Cependant, des 

publications récentes soulignent le rôle délétère d’un excès de consommation de boissons 
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alcoolisées, d’une prise de poids au cours de l’âge adulte, d’un manque d’activité physique 

sur l’apparition d’un cancer du sein parmi les femmes ménopausées (4,5,229). Le faible 

nombre de cancers du sein parmi les femmes ménopausées incluses dans cette étude 

combinée à une durée de suivi « insuffisante » (dû au temps de latence parfois important 

avant qu’un sujet ne déclare une maladie chronique) a probablement entraîné un manque de 

puissance statistique dans nos analyses. En effet, sur la même période de temps, le ratio 

cancer/maladies cardiovasculaires est 5,5 fois plus élevé chez les femmes alors qu’il est de 1 

chez les hommes. Cette différence a probablement eu un effet lors de l’évaluation de la 

relation entre le FSIPO et l’incidence des maladies chroniques.  

Nous avons retrouvé dans la littérature, un article ayant testé leur score avec et sans les 

composantes « non-alimentaire » (127) au sein d’une cohorte de femmes ménopausées. Cette 

étude ne retrouvait pas de relation significative entre l’incidence du cancer et les composantes 

alimentaires du score. Nous avons également testé cette approche au sein de notre population 

masculine (données non présentées) ; nous ne retrouvons plus de relation significative entre 

l’incidence des maladies chroniques étudiées dans l’étude SU.VI.MAX et le FSIPO. Ce 

résultat démontre que les marqueurs de l’état nutritionnel inclus dans les objectifs de santé 

publique doivent être considérés comme des facteurs intermédiaires de survenue de maladies 

chroniques. En effet, dans le cadre de la prévention des maladies chroniques, tenir compte 

uniquement de critères tels que le cholestérol, la pression artérielle ou l’indice de masse 

corporelle n’est probablement pas suffisant.  

Contrairement aux Etats-Unis, la France n’a pas défini de recommandations 

nutritionnelles en fonction de l’âge, du sexe et de l’apport énergétique journalier. Malgré 

l’absence de ce type d’informations, la prise en compte de l’apport énergétique est apparue 

essentielle dans la conception du FSIPO. En effet, il était important de tenir compte du fait 

qu’un sujet ayant un apport énergétique élevé a plus de chances d’atteindre les objectifs 

alimentaires (91,97) que les autres individus. D’un point de vue méthodologique, ceci s’est 

traduit par la mise en place d’une pénalisation pour les sujets déclarant des apports 

énergétiques excédentaires. L’intérêt de cette pénalisation s’observe sur nos résultats puisque 

l’apport énergétique moyen par tertiles de score diffère chez les hommes. Bien que le FSIPO 

(avec ou sans pénalité) classent les sujets de la même façon, nous ne retrouvons plus de 

relation significative entre le FSIPO (sans pénalité) et les maladies chroniques montrant ainsi 

l’intérêt de notre démarche. A notre connaissance, un seul autre score (DGAI) a été conçu 

avec une pénalité (97).  



 

98 

98 

Nos conclusions sont cohérentes avec l’ensemble des études disponibles. Dans notre 

étude, les sujets masculins les plus âgés sont ceux qui obtiennent des scores élevés 

(95,97,110). Ce résultat n’est pas observé chez les femmes. Une des explications possible est 

que les femmes les plus jeunes ont obtenues plus fréquemment que leurs aînées des diplômes 

sanctionnant des études supérieures et qu’elles ont eu plus souvent accès à des postes plus 

élevés. Les scores obtenus par les fumeurs confirment également une moindre adhésion de 

leur part aux indicateurs d’objectifs (200). 

Quelques limites sont à souligner. Un nombre important de sujets a été exclus de cette 

analyse limitant ainsi la portée de ces résultats à d’autres populations (159). Comme pour les 

autres études décrites dans cette thèse, un intérêt plus important des volontaires de la cohorte 

SU.VI.MAX concernant la santé et/ou l’alimentation n’est pas à exclure. 

Il serait également intéressant de disposer d’études bénéficiant de différentes méthodes 

de recueil alimentaire pour étudier leur impact éventuel lors de la conception d’un score 

alimentaire. En effet, il a été démontré qu’un sujet répondant à un enregistrement alimentaire, 

comme cela est le cas dans SU.VI.MAX, n’estime pas correctement la taille des portions et a 

tendance à sous-estimer les aliments « non sains ». Le fait que nous prenions en compte dans 

cette étude un nombre important d’enregistrements alimentaires sur une période de deux ans 

nous permet probablement de minimiser ce biais.  

Certains points forts de notre étude doivent également être soulignés. L’étude 

SU.VI.MAX a permis de constituer une banque importante de données nutritionnelles, de 

mode de vie ou de caractéristiques socio-économiques. Cette collecte de données a permis de 

prendre en compte un nombre important de facteurs de confusion dans les analyses 

statistiques. 

Notre score a démontré sa validité puisque les sujets obtenant les scores les plus élevés 

sont ceux ayant un mode de vie et des habitudes alimentaires considérés comme sains. 

L’association significative retrouvée entre le FSIPO et le statut nutritionnel valide notre 

approche et permet de souligner que ce sont des marqueurs prédictifs de la morbidité (les 

sujets ayant les scores les plus élevés ont un meilleur état nutritionnel). 

Le choix d’analyser nos données selon le sexe se justifiait par la méthodologie choisie 

dans l’étude SU.VI.MAX. Cette stratification a permis de montrer que les femmes 

présentaient un meilleur statut nutritionnel et une meilleure adhésion aux objectifs 

nutritionnels de santé publique. L’utilisation d’au moins trois enregistrements alimentaires 

transmis sur une période de deux ans permet d’avoir des estimations alimentaires 

satisfaisantes et représentatives de l’alimentation habituelle. Le score ainsi généré semble être 
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un bon reflet de l’alimentation quotidienne et limite les erreurs de classement des sujets en 

diminuant entre autre la variation intra-individuelle (182). Cette méthodologie semble être 

plus pertinente et précise en comparaison avec l’utilisation d’un questionnaire de fréquence 

alimentaire (127,222,223).  

Pour pouvoir étudier les éventuelles relations entre l’alimentation et les maladies 

chroniques, l’utilisation de données issues de cohortes (avec un suivi suffisamment long) sont 

nécessaires. Le recueil des données concernant les évènements de santé auprès des volontaires 

inclus dans SU.VI.MAX s’est poursuivi après la publication de ces travaux de recherche. A 

l’avenir, il sera sans doute possible d’analyser le FSIPO par type de pathologies avec des 

effectifs suffisants.  

Conclusion 

Le PNNS a été lancé en 2001, soit plusieurs années après le lancement de l’étude 

SU.VI.MAX. Ce score a été appliqué de manière rétrospective au sein de cette cohorte, il 

devra, comme le PNNS-GS, être à présent appliqué à des populations ayant connaissance de 

l’existence d’une politique nutritionnelle en France.  

Cette étude démontre que le respect des objectifs nutritionnels de santé publique 

définis dans le cadre du PNNS est associé, chez les hommes, à un moindre risque de déclarer 

au cours du temps une maladie chronique. Ces résultats soulignent l’importance de la mise en 

œuvre d’une politique nutritionnelle en France et l’intérêt de poursuivre un tel programme. 
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Tableau 18. Neufs objectifs nutritionnels de santé publique 

 

1. Augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le nombre de petits 

consommateurs de fruits et légumes d’au moins 25%. 

2. Augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25% la population des sujets 

ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels conseillés, tout en réduisant 

de 25% la prévalence des déficiences en vitamine D. 

3. Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux à moins de 35% des apports 

énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart de la consommation des acides gras 

saturés au niveau de la moyenne de la population (moins de 35% des apports totaux de 

graisses). 

4. Augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent à plus de 50% des apports 

énergétiques journaliers, en favorisant la consommation des aliments sources d’amidon, en 

réduisant de 25% la consommation actuelle de sucres simples et en augmentant de 50% la 

consommation de fibres. 

5. Réduire l’apport d’alcool chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées. Cet apport ne 

devrait pas dépasser l’équivalent de 20 g d’alcool pur par jour. 

6. Réduire de 5% la cholestérolémie moyenne dans la population d’adultes. 

7. Réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes. 

8. Réduire de 20% la prévalence du surpoids et de l’obésité (IMC> 25 kg/m²) chez les adultes 

9. Augmenter l’activité physique quotidienne par une amélioration de 25% du pourcentage des 

sujets faisant l’équivalent d’au moins ½ h de marche rapide par jour. 
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Figure 4.  Identification des sujets inclus  

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 630 sujets n’ont pas rempli au moins 3 
enquêtes alimentaires au cours des deux 

premières années de suivi 

8 111 sujets (4 770 femmes/3 341 hommes) 

ont rempli au moins 3 enquêtes alimentaires au cours 

des deux premières années de suivi 

962 sujets ne disposent pas de l’ensemble des 

informations nécessaires (données socio-

économiques, biologiques et nutritionnelles)  

 

7 149 sujets (4 143 femmes, 3 006 hommes) ont 

des données socio-économiques, biologiques et 

nutritionnelles complètes 

12 741 sujets inclus dans l’étude 

SU.VI.MAX  

(7 713 femmes/5 028 hommes) 

 

2097 sujets ne se sont pas présentés à 

l’examen clinique SU.VI.MAX 

5 052 sujets (2 913 femmes, 2 139 hommes) ont des 

données complètes concernant leur état nutritionnel 

(poids, taille et pression artérielle) mesurés lors de 

l’examen clinique 

76 événements majeurs de santé ont été validés par 
le comité d’experts au cours des deux premières 

années de suivi 

4 976 sujets (2 881 femmes, 2 095 hommes) 

sont inclus dans cette étude 



 102 

Tableau 19. Définitions du FSIPO  

 

Objectifs nutritionnels prioritaire en terme de santé publique Composante Points Seuils 

Pondération 

intra-

composante 

Pondération 

inter-

composante 

Augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le nombre de 

petits consommateurs21de fruits et légumes d’au moins 25 % 
1 

0 

0,5 

1 

< 2 fruits et légumes par jour 

Entre 2 et 3,5 fruits et légumes par jour 

 ≥ 3,5 fruits et légumes par jour 

 

- 

 

3 

 

Augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population 

des sujets ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels 

conseillés, associée à une réduction de 25 % de la prévalence des déficiences 

en vitamine D  

2 

0 

0,5 

1 

Apports calciques < 2/3 des ANC 

Apports calciques compris entre 2/3 des ANC et l’ANC 

Apports calciques ≥ Apports nutritionnels conseillés (ANC)22 

 

 

- 

 

 

1 

Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux à moins de 35 

% des apports énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart de la 

consommation des acides gras saturés au niveau de la moyenne de la 

population (moins de 35 % des apports totaux de graisses) 

3 

 

 

 

4 

0 

0,5 

1 

 

0 

0,5 

1 

Apports lipidiques totaux ≥ 40%  des AESA 

Apports lipidiques totaux compris entre 35-40% des AESA 

Apports lipidiques totaux ≤ 35%  des AESA 

 

Acides gras saturés  ≥ 45%  des AESA 

Acides gras saturés compris entre 35-45%  des AESA 

Acides gras saturés ≤ 35%  des AESA 

1/3 

 

 

 

2/3 

 

 

 

2 

Augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent à plus de 50 % 

des apports énergétiques journaliers en favorisant la consommation des 

aliments sources d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation actuelle de 

sucres simples, et en augmentant de 50 % la consommation de fibres 

5 

 

 

 

 

 

6 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

8 

0 

0,5 

1 

 

 

0 

0,5 

1 

 

 

0 

0,5 

1 

 

 

0 

0,5 

1 

Apports glucidiques < 40%  des AESA 

Apports glucidiques compris entre 40-50% des AESA 

Apports glucidiques ≥ 50% des AESA 

 

aliments sources d’amidon : 

<25%  (contribution amidon aux AESAl) 

25-35% 

≥ 35% 

 

sucres simples: 

+20%  (contribution sucres simples aux AESA) 

15-20% 

≤15% 

 

fibres: 

< 20 grammes par jour 

20-30 grammes par jour 

≥ 30 grammes par jour 23 

1/4 

 

 

 

1/4 

 

 

 

 

1/4 

 

 

 

 

1/4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

Réduire la consommation d’alcool qui ne devrait pas dépasser 20 g d’alcool 

pur par jour chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées 

 

9 

 

0 

0,5 

1 

≥ 30 grammes par jour 

20-30 grammes par jour 

≤ 20 grammes par jour 

 

_ 

 

1 

                                                 
21  Un petit consommateur de fruits et légumes est défini comme consommant quotidiennement moins d’une portion et demi de fruits et moins de deux portions de legumes (pommes de terre exclue) (162) 
22  Les apports nutritionnels conseillés pour le calcium sont de 900 mg pour les adultes et de 1200 mg pour les femmes âgées de plus de 55 ans (15) 
23  Les apports nutritionnels conseillés en fibre est d’au moins 30 grammes par jour (15) 
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Tableau 19 (suite). Définition du FSIPO 

 

Objectifs nutritionnels prioritaire en terme de santé 

publique 
Composante Points Seuils 

Pondération 

intra-

composante 

Pondération 

inter-

composante 

Réduire de 5% la cholestérolémie moyenne dans la 

population des adultes 

10 0 

0,5 

1 

≥ 5.85 mmol/L 

Cholestérolémie comprise entre 5.7 et 5.85 mmol/L (réduction comprise 

entre 2.5 et 5% )  

≤ 5.7 mmol/L (réduction d’au moins 5%, par rapport à la valeur 

moyenne observée dans SU.VI.MAX24)  

 

 

- 

 

 

1,5 

Réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle 

systolique chez les adultes 

11 

 

0 

0,5 

1 

PAS ≥ 119 mmHg 

PAS comprise entre 114 and 119 mmHg (réduction comprise entre 5-10 

mmHg) 

PAS ≤ 114 mmHg (réduction d’au moins 10 mmHg par rapport à la 

valeur moyenne observée dans SU.VI.MAX25)     

 

 

- 

 

 

1,5 

Réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de l’obésité 

(IMC > 25 kg/m) chez les adultes  

12 0 

0,5 

1 

IMC ≥ 30 kg/m² 

IMC comprise entre 25-30 kg/m²  

IMC ≤ 25 kg/m² 

 

- 

 

3 

Augmenter l’activité physique, dans les activités de la vie 

quotidienne, par une amélioration de 25 % du pourcentage 

des sujets faisant, par jour, l’équivalent d’au moins une 

demi-heure de marche rapide (monter les escaliers à pied, 

faire les courses à pied) 

 

13 0 

0,5 

1 

 

+0,5 

Moins de 15 minutes 

Entre 15-30 minutes 

Au moins 30 minutes 

 

Plus d’une heure 

 

 

- 

 

 

2 

                                                 
24  La cholestérolémie moyenne est estimée à 6 mmol/L dans la cohorte SU.VI.MAX.  
25  La pression artérielle systolique moyenne est estimé à 124 mmHg dans la cohorte SU.VI..MAX 
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  Tableau 20. Scores moyens obtenus selon les caractéristiques des sujets au moment de l’inclusion dans l’étude (1994-1995) 
 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n 

Hommes 

 

FSIPO 

 

 

P 

  

 

n 

Femmes 

 

FSIPO 

 

 

P 

 

Classes d’âge, années 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

+ 55 

 

 

 

 

789 

635 

671 

 

 

- 

- 

8,8±2,3 

8,7±2,3 

9,1±2,1 

 

 

 

 

0,009 

  

 

416 

614 

818 

547 

486 

 

 

9,6±2,2 

9,4±2,3 

9,3±2,2 

9,0±2,2 

8,7±2,2 

 

 

<0,0001 

 

 

 

Statut marital 

Vit seul(e) 

Vit avec un partenaire 

 

 

200 

1895 

 

 

8,8±2,2 

8,9±2,3 

 

 

0,56 

  

 

541 

2340 

 

 

9,2±2,3 

9,2±2,2 

 

 

0,98 

 

 

PCS 

Agriculteurs, artisans/commerçants 

Cadres et chefs d’entreprise 

Professions intermédiaires, employés, ouvriers 

Retraités, sans emploi 

 

 

165 

1270 

238 

422 

 

 

8,5±2,2 

8,9±2,3 

8,8±2,3 

9,1±2,2 

 

 

0,04 

  

 

100 

1475 

582 

724 

 

 

8,7±2,4 

9,3±2,2 

9,0±2,3 

9,2±2,3 

 

 

0,002 

 

Niveau d’études 

Primaire 

Secondaire 

Etudes supérieures 

 

 

512 

740 

843 

 

 

8,7±2,3 

8,8±2,4 

9,0±2,2 

 

 

0,10 

  

 

540 

1179 

1162 

 

 

8,8±2,3 

9,1±2,3 

9,4±2,2 

 

 

<0,0001 

 

Statut tabagique 

Non fumeurs 

Anciens fumeurs 

Fumeurs 

 

 

749 

1092 

254 

 

 

9,2±2,3 

8,8±2,2 

8,0±2,3 

 

 

<0,0001 

  

 

1670 

841 

370 

 

 

9,2±2,2 

9,3±2,2 

8,8±2,2 

 

 

0,0006 
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Tableau 21. Statut nutritionnel et marqueurs biologiques par tertiles de score FSIPO 

  Hommes     Femmes   

  FSIPO Tertiles  Ptrend   FSIPO Tertiles  Ptrend 

 
          <9 

n=1080 

         9-12 

n=619 

≥12 

n=396 
 

           <9 

n=1293 

         9-12 

n=945 

≥12 

n=643 
 

Prise de la supplémentation (%) 

Nutriments1 

Vitamine B9, µg 

        50,4 

 

326,0±98,4 

        52,2 

 

349,7±99,9 

         53,0 

 

3370,3±94,6 

0,60 

 

<0,0001 

        49,3 

 

273,9±99,3 

         50,4 

 

291,8±80,0 

        50,7 

 

316,1±88,4 

0,80 

 

<0,0001 

β-carotene, µg 3746,5±2299,0 4383,5±2711,5 4882,2±2620,0 <0,0001  3420,3±2172,7 4033,4±2610,0 4577,9±2522,8 <0,0001 

Vitamine C, mg 90,6±47,6 99,7±44,6 113,7±52,2 <0,0001  83,8±43,8 96,1±41,1 105,4±40,1 <0,0001 

Calcium, mg 1006,1±351,7 1059,0±328,4 1072,3±304,2 <0,0001  867,0±325,3 916,8±292,4 977,3±297,1 <0,0001 

Cholésterol, mg 453,9±148,2 440,1±141,1 409,4,4±129,4 <0,0001  370,0±127,2 352,3±113,2 338,9±109,8 <0,0001 

Vitamine D, µg 3,1±2,1 3,2±2,0 3,0±2,1 0,34  2,56±1,7 2,51±1,7 2,57±1,8 0,92 

Fer, mg 15,1±4,2 15,1±4,1 15,0±3,6 0,31  11,1±3,4 11,6±2,7 12,2±2,8 0,0002 

Potassium, mg 3335,2±808,9 3431,5±748,7 3515,0±696,5 <0,0001  2651,9±750,3 2770,2±595,7 2910,7±615,7 <0,0001 

Magnésium, mg 337,5±84,8 343,9±82,7 351,6±76,7 <0,0001  257,5±76,2 265,9±60,8 279,4±63,9 <0,0001 

Sodium, mg 4000,4±1275,9 4079,1±1270,6 4200,4±1143,3 <0,0001  3038,9±1139,2 3057,6±920,0 3103,2±900,5 0,09 

Phosphore, mg 1452,8±356,1 1475,7±329,4 1488,8±307,2 0,003  1148,9±333,3 1169,9±272,9 1217,0±274,3 <0,0001 

Fibre soluble, g 3,9±1,4 4,5±1,4 4,9±1,5 <0,0001  3,3±1,3 3,6±1,1 4,1±1,1 <0,0001 

Sucre simple, g 98,1±38,4 106,6±37,8 116,8±36,1 <0,0001  83,8±34,6 89,8±28,6 95,3±28,7 <0,0001 

Fibres solubles, g 19,7±6,9 22,3±7,1 25,2±7,7 <0,0001  16,2±6,5 17,7±5,1 19,9±5,5 <0,0001 

Protéines, %
3 

18,3 17,8 17,3 <0,0001  18,0 17,6 17,5 0,004 

Protéines végétales, %
3 

4,7 4,9 5,3 <0,0001  4,6 4,7 5,0 <0,0001 

Protéines animales, %
3 

13,6 12,9 12,0 <0,0001  13,4 12,9 12,6 <0,0001 

Glucides disponibles, %
3 

40,5 42,8 45,9 <0,0001  40,7 42,2 43,5 <0,0001 

Lipides,%
3 

41,2 39,4 36,8 <0,0001  41,3 40,2 38,9 <0,0001 

Apports énergétiques journaliers, Kcal
4, 5 

Apports énergétiques journaliers, Kcal
4, 6 

2378,2±559,9 

2439,1±609,1 

2530,7±570,8 

2493,1±557,4 

2644,3±569,5 

2569,9±489,5 

<0,0001 

0,0001 

 1732,4±450,0 

1866,5±541,3 

1890,9±443,6 

1825,0±388,8 

1951,6±465,1 

1837,0±379,6 

<0,0001 

0,19 
                          1 Moyenne ± ET ajusté sur l’âge et l’apport énergétique  

2  Moyenne ± ET ajusté sur l’âge  
                                  3  Apports énergétiques totaux sans alcool 
  4 1 Kcal= 4.184 kJ 

                      5  Apports énergétiques moyens sans application de la pénalisation (ajusté sur l’âge) 

                      6  Apports énergétiques moyens avec application de la pénalisation (ajusté sur l’âge) 
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Tableau 21 (suite). Statut nutritionnel et marqueurs biologiques par tertiles de score FSIPO 

  Hommes     Femmes   

  
FSIPO 

Tertiles 
 Ptrend 

 
 

FSIPO 

Tertiles 
 Ptrend 

 
<9 

n=1080 

9-12 

n=619 

≥12 

n=396 
 

 <9 

n=1293 

9-12 

n=945 

≥12 

n=643 
 

Marqueurs nutritionnels 

biologiques
2,7,8    

 

 

 
    

Triglyceridemie, mmol/L
a,9 

1,27±0,02 1,08±0,02 0,93±0,03 <0,0001  0,86±0,01 0,74±0,01 0,72±0,02 <0,0001 

Glycemie, mmol/L
 a,9 

5,98±0,004 5,91±0,005 5,74±0,007 <0,0001  5,57±0,003 5,43±0,004 5,39±0,004 <0,0001 

Apo-lipoproteine A1, g/L
 b 

1,54±0,2 1,55±0,2 1,54±0,2 0,98  1,72±0,3 1,69±0,3 1,71±0,3 0,24 

Apo-lipoproteine B, g/L
 b 

1,25±0,2 1,16±0,3 1,06±0,2 <0,0001  1,08±0,2 1,00±0,2 0,95±0,2 <0,0001 

Ferritine sérique, µg/L
 c,9 

157,7±0,04 127,2±0,04 106,2±0,05 <0,0001  37,6±0,03 36,2±0,03 32,1±0,04 0,0007 

Transferrine sérique, g/L
 d 

2,55±0,5 2,46±0,5 2,43±0,4 0,0003  2,60±0,5 2,54±0,5 2,53±0,5 0,006 

Sélenium, µmol/L
 e,9 

1,14±0,005 1,15±0,007 1,11±0,009 0,02  1,09±0,005 1,09±0,005 1,07±0,007 0,10 

Zinc, µmol/L 
f,9 

13,5±0,004 13,3±0,006 13,4±0,007 0,30  12,8±0,005 12,7±0,005 12,6±0,006 0,04 

Rétinol, µmol/L
 g,9 

2,41±0,009 2,35±0,01 2,34±0,01 0,06  2,00±0,009 1,93±0,01 1,89±0,01 <0,0001 

Alpha-tocopherol, µmol/L 
g 

32,5±8,3 31,4±7,4 30,2±7,0 <0,0001  31,7±7,6 30,5±7,6 29,4±7,1 <0,0001 

β-Carotene, µmol/L
g, h,9 

0,35±0,02 0,41±0,03 0,48±0,03 <0,0001  0,53±0,02 0,59±0,02 0,65±0,03 <0,0001 

Vitamine C, µg/mL
 i,9 

7,5±0,02 8,4±0,02 8,6±0,03 <0,0001  9,0±0,01 10,0±0,01 10,5±0,02 <0,0001 
2  Moyenne ± ET ajusté sur l’âge  
7 Données disponibles pour les hommes  : (a) 2056 (b) 2089 (c) 1459 (d) 1460 (e) 2051 (f) 2056 (g) 1771 (h) 1770 (i) 1739  
 8 Données disponibles pour les femmes :(a) 2823 (b) 2876 (c) 2745 (d) 2747 (e) 2804 (f) 2816 (g) 2459 (h) 2459 (i) 2416 
 9 Moyenne géométrique ± SEM 
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Tableau 22. Estimation du risque (Hazard Ratio ± IC à 95%) de déclarer au cours du suivi un 

évènement majeur de santé
1 
par tertiles du score  

 

1  Est considéré comme un évènement majeur de santé une déclaration de cancer, de MCV ou un décès  
2 Ajusté sur l’âge (en continu), statut tabagique (jamais, ancien, actuel), niveau d’études (primaire, secondaire, études supérieures), apports énergétiques totaux 

(en continu),  supplémentation (placebo, principe actif) 
3 Ajusté sur l’âge (en continu), statut tabagique (jamais, ancien, actuel), niveau d’études (primaire, secondaire, études supérieures), apports énergétiques totaux 

(en continu),  supplémentation (placebo, principe actif), statut ménopausique (oui/non), nombre d’enfants (0, 1-2, ≥ 3) 

 

  FSIPO Tertiles  Ptrend 

 1 2 3  

Hommes 

Evénements majeurs de santé (no.cas) 

 

139 

 

67 

 

36 
 

Modèle 1 

Modèle 2
2 

1 

1 

0,76 (0,56-1,02) 

0,78 (0,57-1,05) 

0,62 (0,42-0,91) 

0,64 (0,44-0,96) 

0,02 

0,05 

 

Femmes 
    

Evénements majeurs de santé (no.cas) 101 69 43  

Modèle 1 

Modèle 2
3 

1 

1 

0,92 (0,67-1,27) 

0,96 (0,70-1,31) 

0,91 (0,63-1,33) 

0,93 (0,64-1,36) 

0,84 

0,92 
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Discussion générale 
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La première campagne d’information menée dans le cadre du PNNS s’est axée sur la 

consommation d’au moins 5 F&L par jour. Parmi les travaux menés dans le cadre de cette 

thèse, un des articles s’est intéressé aux caractéristiques sociodémographiques, économiques 

et aux habitudes de vie des personnes ayant un comportement en adéquation avec ce message 

de santé publique. Ce travail s’est également intéressé à la contribution des F&L au coût de la 

ration alimentaire quotidienne et aux familles de F&L consommées selon le SSE. Il est 

important de démontrer quels bénéfices pour la santé peuvent attendre la population générale 

si elle respecte les recommandations nutritionnelles. Afin d’évaluer l’impact des 

recommandations du PNNS, le score PNNS-GS a été développé à partir des 9 repères portant 

sur l’alimentation et l’activité physique. Ce score est basé sur des principes d’adéquation et de 

modération et permet de voir au niveau de la population l’intérêt de tendre vers les 

recommandations nutritionnelles. Le score FSIPO a lui été développé à partir des 9 objectifs 

de santé publique. Il permet de mesurer l’impact, en termes de santé publique, d’une politique 

comme le PNNS si elle est appliquée et atteinte par l’ensemble de la population.  

 

Principaux résultats 

Fruits et légumes 

La consommation d’au moins 5 F&L par jour était moins fréquente chez les personnes 

n’ayant pas fait d’études supérieures. En revanche, aucune différence n’a été observée par 

rapport à la PCS. Au sein de notre population d’adultes d’âge mûr, des disparités socio-

économiques ont été retrouvées concernant la consommation des F&L (exprimée en quantité 

ou en variété). Les SSE les plus élevés sont ceux qui allouent le plus d’argent (exprimé en 

part) à l’achat des F&L. Nos résultats soutiennent l'hypothèse que les contraintes 

économiques peuvent être une des barrières à la consommation de F&L, surtout au sein des 

populations à faible SSE. Nous avons aussi observé que le prix influence le type de fruits ou 

de légumes consommés. En effet, les sujets ayant un niveau d’étude peu élevé ou les ouvriers 

achètent les F&L les moins chers tels que les fruits à pépin (pommes), les légumes-fruits 

(tomates), les haricots verts ou les petits pois. 

Scores a priori  

Une meilleure adéquation aux recommandations ou aux objectifs était associée dans nos 

études à de meilleurs apports en macro/micro-nutriments, vitamines et minéraux. Les sujets 

présentant un score élevé (PNNS-GS ou FSIPO) étaient généralement plus âgés, pratiquaient 

plus fréquemment une activité physique quotidienne adéquate, appartenaient à une PCS plus 
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favorisée, étaient plus souvent non-fumeurs et avaient plus souvent une corpulence normale 

(IMC <25). Une augmentation de 1 point du PNNS-GS était associée à une réduction de 7% 

du risque de surpoids et à une réduction de 11% du risque d’obésité à 6 ans. Par ailleurs, une 

meilleure adéquation aux recommandations était associée à une moindre prise de poids, une 

moindre augmentation du tour de taille et une moindre augmentation de l’IMC. Une réduction 

de 36% du risque de maladies chroniques (décès, cancers et MCV) a été observée chez les 

hommes ayant un FSIPO élevé. 

Construction des scores PNNS-GS et FSIPO  – aspects méthodologiques  

L’existence de deux types d’indicateurs en France nous a fourni un contexte original pour 

définir des scores a priori. Les recommandations et les objectifs de santé publique définis 

dans le cadre du PNNS, ont servis de fondement aux scores développés dans le cadre de ce 

travail de recherche (161,190,197). L’originalité du PNNS-GS et du FSIPO est d’avoir pris en 

compte l’ensemble des repères/recommandations du PNNS y compris l’activité physique 

contrairement aux scores développés dans d’autres pays qui sélectionnent les conseils qui y 

sont intégrés (94,95,97). 

Le groupe de travail a du définir une méthodologie rigoureuse afin de créer ces scores ; 

certains de nos choix méthodologiques nous différencient de la plupart des scores a priori 

retrouvés dans la littérature. Les décisions prises au sein du groupe de travail sont détaillées 

ci-dessous. 

Quel classement des aliments utiliser pour définir les groupes d’aliments ?, de quelle façon 

peut-on tenir compte des plats composés ? 

La constitution des groupes d’aliments SU.VI.MAX a fait l’objet d’un consensus au sein de 

notre groupe de travail. En effet d’un point de vue méthodologique, la définition des groupes 

d’aliments est fondamentale pour l’évaluation des apports. Les guides alimentaires du PNNS 

présentent des exemples de groupes d’aliments mais ils ne pouvaient pas être exhaustifs sur 

tous les aliments existants (161). Il est donc apparu nécessaire de définir de manière collégiale 

et précise les groupes d’aliments concernés par les repères alimentaires du PNNS en 

déterminant les aliments et les boissons à inclure ou pas. Pour illustrer ce propos, on peut citer 

le groupe des F&L. Si les pommes de terre ne font généralement pas partie de ce groupe (sauf 

aux Etats-Unis), les conserves de légumes et les surgelés sont eux toujours inclus dans la 

catégorie des F&L. La question se pose plus souvent concernant les jus de fruits (100% pur 

jus) ou les soupes qui ne sont que très rarement classés dans ce groupe. De la même manière, 
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l’intégration des produits élaborés pour estimer par exemple la consommation quotidienne en 

F&L n’est pas homogène entre les études. Peu d’études ont à ce jour intégré des recettes dans 

leur méthodologie (HEI, HEI-2005, AHEI, DQI) (94,95,110,125,222,223) mais étant donné 

que les données de l’étude SU.VI.MAX le permettaient (et afin de respecter les 

recommandations du PNNS), le PNNS-GS et le FSIPO (pour les composantes concernées) 

ont été définis en tenant compte des aliments et de leurs recettes (à hauteur de leur 

contribution) (160,197,230). Il est important de noter que parmi les 250 aliments disponibles 

dans l’étude SU.VI.MAX, certains n’appartiennent à aucun groupe d’aliment (ex : les 

condiments). 

Quel système de notation (bonification, pénalisation) ? 

Peu de scores publiés jusqu’à présent ont utilisés le principe de bonification et/ou de 

pénalisation. Suite au recensement de la littérature effectué dans le cadre de ces travaux de 

recherche, nous avons pu observer pour certains scores
26

 que les apports énergétiques 

journaliers étaient supérieurs chez les sujets qui obtenaient les scores les plus élevés. Il est 

intéressant de constater qu’aucun des ces auteurs ne discute ce résultat dans leurs publications 

malgré l’importance de ce point dans la construction d’un score a priori. En effet, ce résultat 

nous semble remettre en cause la validité de ces scores car les sujets obtenant un bon score 

sont ceux qui consomment le plus et qui ont de fait le plus de chances d’atteindre les 

repères/objectifs. Les sujets ainsi classés ne sont donc pas uniquement ceux qui suivent une 

alimentation conforme aux recommandations. De plus, ces personnes sont plus à risque de 

déclarer une prise de poids sur le long terme. 

Parallèlement, certains scores développés aux Etats-Unis ont tenu compte des apports 

énergétiques, soit en ajustant les recommandations nutritionnelles selon le sexe et l’âge 

comme le HEI (95), le DQI-R (94) et le DGAI (97), soit en fonction de la «  dietary 

misreporting » (135,232) soit en définissant leurs seuils selon les apports énergétiques 

conseillés (2500 Kcal pour les hommes, 2000 pour les femmes) (123). Afin de classer 

correctement les sujets, le groupe de travail a souhaité définir une pénalisation. Celle-ci a été 

appliquée dans nos deux scores aux sujets déclarant des apports énergétiques trop élevés. 

L’intérêt d’une pénalisation sur les apports énergétiques journaliers avait déjà été démontré 

dans l’étude de Fogli et al. avec le DGAI (97). 

Afin de tenir compte de l’effet protecteur sur la morbidité d’une consommation relativement 

élevée en F&L, d’une consommation très modérée de sel ainsi que d’une pratique suffisante 
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d’une activité physique nous avons choisi d’attribuer des points supplémentaires aux 

personnes atteignant ces recommandations. A l’inverse une consommation importante de 

produits sucrés ou de sel a été pénalisée.  

Faut-il aborder la notion de « variété » ? 

Contrairement à d’autres scores (80,103,134,233,234), le groupe de travail a fait le choix de 

ne pas inclure de composante spécifique caractérisant la notion de « variété ». En effet, nous 

avons fait l’hypothèse que le suivi de la plupart des repères du PNNS permet a priori d’avoir 

une alimentation variée. De plus la notion de « variété » n’est pas réellement mise en avant 

dans les messages de santé publique diffusés auprès du grand public (sauf pour les F&L par 

exemple). 

Doit-on intégrer des pondérations inter-groupes et/ou intra-groupes ? 

Bien que l’attribution de points supplémentaires dans le PNNS-GS, pondère indirectement ce 

score (190,235), aucune hypothèse scientifique ne nous permettait d’intégrer des pondérations 

dans le PNNS-GS (190). Les repères étant globaux (pour être compris par l’ensemble de la 

population) et leurs effets étant différents en fonction de la pathologie considérée il n’y avait 

donc pas de  justification valable pour les définir dans le PNNS-GS. De plus, les repères de 

consommation ne sont pas hiérarchisés selon leur importance dans le PNNS. La démarche a 

été différente concernant le FSIPO (197). Etant donné que l’un des objectifs principaux du 

FSIPO est de mesurer l’impact en termes de santé publique d’une politique nutritionnelle si 

elle était atteinte par l’ensemble de la population, le groupe de travail a fait le choix d’intégrer 

des pondérations intra ou inter composantes car d’après les études épidémiologiques ou 

cliniques, il ne semble pas pertinent de considérer que l’ensemble des composantes agissent 

de manière identique dans la réduction de l’incidence des maladies chroniques (1,91,236). 

Une pondération plus élevée a ainsi été attribuée aux composantes pour lesquelles le niveau 

de preuve (entre 2004 et 2007) était jugé convaincant par les panels d’experts pour les 

considérer comme des facteurs protecteurs.  

Etude SU.VI.MAX- forces et limites 

Le recueil des données au cours du suivi (qu’il soit sur support papier, minitel ou internet), les 

enquêtes alimentaires (avec l’aide du manuel photos) ou spécifiques (comme par exemple le 

MAQ pour l’activité physique), la prise en compte des recettes, la mise au point d’un logiciel 

                                                                                                                                                         
26 Références 95,109,118,124,126,133,135,136,222,223,231 
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spécifique pour le minitel, la création d’unités mobiles pour réaliser les examens cliniques ont 

fait de l’étude SU.VI.MAX l’une des bases de données nutritionnelles françaises les plus 

importantes au cours des années 1990-2000. 

La constitution d’une banque de données sur la consommation alimentaire et l’état de 

santé des adultes de 35 à 60 ans en France (141,147) a permis de prendre en compte dans les 

analyses statistiques réalisées, un nombre important de données sociodémographiques, de 

mode de vie, de marqueurs biologiques ou anthropométriques reconnus dans la littérature 

comme étant des facteurs (protecteurs ou délétères) impliqués dans le déterminisme des 

maladies chroniques.  

A noter que les résultats obtenus d’un point de vue socio-économique ne sont pas 

extrapolables à l’ensemble de la population. En effet, plusieurs études ont montré que les 

individus appartenant aux populations défavorisées ont des habitudes et des consommations 

alimentaires très différentes (45,237,238). Cette population n’étant que peu représentée dans 

la cohorte SU.VI.MAX (141), il était important de le souligner.  

Les enquêtes prospectives nutritionnelles présentent des limites méthodologiques. En 

effet, les sujets qui s’engagent dans les cohortes sont des volontaires, particulièrement 

motivés, qui présentent la plupart du temps des caractéristiques différentes de la population 

générale. A noter que ce résultat n’a pas été observé dans l’étude SU.VI.MAX au moment de 

l’inclusion dans l’essai (141). Cependant, comme nous l’avons souligné dans l’ensemble des 

travaux présentés, la participation à un suivi de plusieurs années pour un essai portant sur la 

nutrition a probablement sélectionné les personnes déjà sensibilisées à cette question. De plus, 

l’un des principaux critères pour sélectionner la population d’étude dans nos différents 

travaux reposait sur un nombre minimum d’enquêtes alimentaires remplis au cours des 24 

premiers mois de l’étude SU.VI.MAX ; ce critère nous a sans doute amené à encore 

sélectionner une population plus assidue et motivée contrairement à la plupart des études où 

les habitudes alimentaires sont recueillies une seule et unique fois à l’inclusion des sujets. En 

contrepartie, cette sélection nous a permis de disposer, pour chaque individu, de données 

alimentaires représentatives de leur consommation habituelle.  

D’autres limites peuvent aussi être relevées. Tout d’abord, la population est composée 

d’adultes d’âge mûr (35-60 ans pour les femmes et 45-60 pour les hommes) ; nos résultats ne 

sont donc pas extrapolables à la population générale. De plus, le faible nombre de cancers 

recensés au cours des huit ans de suivi, ne nous a pas permis de distinguer dans les analyses 

statistiques, les cancers en fonction de leur localisation.  
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Perspectives de recherche  

Evaluation du PNNS- Impact des messages de santé publique 

En dehors des facteurs tels que l’âge, le poids corporel, le niveau d’études ou la PCS qui sont 

classiquement cités dans les études comme influençant la consommation de certains groupes 

d’aliments, notamment les F&L (160), d’autres freins liés plutôt à l’environnement sont 

retrouvés dans la littérature : les proches qui n’ont pas un comportement en adéquation avec le 

message (enfants, conjoint, amis), le coût des denrées, l’acceptabilité du message, le caractère 

périssable des produits frais, la difficulté d'approvisionnement, la contrainte de temps et le 

manque de savoir-faire culinaire (1,18,239).  

En 2009, l’INRA concluait dans son rapport sur les F&L, que « bien que l’intérêt d’une 

consommation accrue de F&L soit largement reconnu, les comportements n’évoluent pas 

beaucoup ». En France, la recommandation de manger « au moins 5 F&L par jour » est bien 

connue
27

, mais encore peu suivie par les individus. De tels obstacles semblent plus importants 

pour les légumes que pour les fruits (184). Séparer dans les messages de santé publique, ces 

deux groupes d’aliments sera sans doute une piste à privilégier dans les prochaines années 

(240). Ceci se justifierait d’autant plus que des études récentes suggèrent que le rôle 

protecteur des F&L dans la survenue des cancers ou des MCV serait variable selon les 

localisations (ou en fonction des familles d’aliments considérés) (6,241).  

Il a été également démontré que les campagnes d’information qui s’adressent à l’ensemble de 

la population atteignent surtout les catégories déjà sensibilisées aux liens entre nutrition et 

santé (242,243). Les populations les plus défavorisées sont d’autant moins réceptives que les 

messages sont éloignés de leur représentation de l’alimentation (voire les culpabilise), de la 

santé ou des normes corporelles et qu’elles doivent faire face à d’autres préoccupations. Ces 

messages pourraient à court terme accroître les disparités dans les comportements (242,243). 

Le désir d’accéder à des produits de consommation fortement médiatisés est également un des 

freins à l’évolution des comportements vers les recommandations. 

Les pouvoirs publics français doivent évaluer dans les prochaines années l’efficacité des 

messages en fonction des niveaux socio-économiques comme cela a été fait par exemple en 

Grande-Bretagne sur la campagne « 5-a-day » (244). 

 

                                                 
27 Des études pour mesurer l’impact des campagnes sur le comportement alimentaire des Français (enfants et adultes) ont été menées. Depuis la création du 

PNNS en 2001, la notoriété des messages nutritionnels croît, en particulier celle des F&L. Aujourd’hui, 75% des individus citent ce message contre 36% il y a 

cinq ans (http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/060510dossier_de_presse-PNNS.pdf) 

. 

http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/060510dossier_de_presse-PNNS.pdf
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Méthodologie de construction des scores a priori 

Constitution des groupes d’aliments 

Afin d’être plus précis dans la définition des groupes d’aliments, la mise à disposition d’une 

table de composition nutritionnelle permettant de distinguer les sucres naturellement présents 

dans les aliments (fructose des fruits, lactose du lait) des sucres ajoutés (saccharose etc.) 

devrait voir le jour. La même réflexion se pose pour les acides gras saturés dont la 

consommation doit être réduite.  

Pour aller dans le sens d’une harmonisation des méthodes, les travaux qui seront développés 

dans les prochaines années devront s’interroger jusqu’à quel point un aliment est 

décomposable et appartient ainsi à différents groupes d’aliments. Cette question se pose 

surtout pour des aliments du type tarte aux fruits qui sont constitués d’aliments à favoriser (les 

fruits) mais qui par ailleurs, possèdent des matières grasses et sucrées. A noter qu’à la 

demande de la Direction Générale de la Santé, une première harmonisation des 

méthodologies, des données à collecter etc. liées aux orientations fixées par le PNNS, pour les 

études régionales et locales a été réalisée en 2009 par la Fédération Nationale des 

Observatoires Régionaux de Santé (245) 

Définition des cut-off, pondérations, pénalisations, bonifications 

Une nouvelle méthodologie de score « hybride » a récemment été publiée (236). Cette 

méthode consiste à utiliser un score a priori (dans cet article le DGAI) puis de lui appliquer 

des méthodes a posteriori (data-driven approach) pour définir les poids des composantes. 

Dans cette étude, le score utilisé dans sa version d’origine n’est pas associé à une réduction de 

la progression de l’athérosclérose chez les femmes alors qu’elle est significativement associée 

dans sa version « hybride ». Cette méthodologie permettrait de diminuer la subjectivité 

introduite dans la définition des scores a priori puisque les pondérations appliquées dans le 

score seraient définies de manière purement statistique. Ce type d’approche, qui permet 

d’allier les méthodes a priori et a posteriori doit encore être testé au sein d’autres études voire 

avec d’autres scores nutritionnels. L’emploi de score a priori pour examiner les relations 

nutrition-santé restant controversé (91), des travaux complémentaires sur l’intérêt de définir 

des bonifications, des pénalisations et des pondérations (ainsi que les techniques pour les 

définir) restent nécessaires.  

Bien que non abordé dans ces travaux de recherche, la spécificité de scores dédiés aux enfants 

doit également être envisagée (246,247). 
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Interventions en santé publique 

Les cancers et les maladies cardiovasculaires représentant, en France, les deux premières 

causes de mortalité (9), l’alimentation est l’un des facteurs environnementaux sur lesquels il 

est possible d’agir pour améliorer la prévention primaire en mettant en place des interventions 

de santé publique et de prévention (1,6,84). L’accessibilité des F&L reste une préoccupation 

pour les décideurs de santé publique dans la plupart des pays. Comme cela a été évoqué 

précédemment malgré des campagnes qui visent à favoriser la consommation des F&L, on 

observe dans de nombreuses études peu de variation de la consommation dans la population 

(63,65,248-251). De plus, la consommation moyenne n'augmente que très peu et reste 

caractérisée par de fortes disparités socio-économiques dans la population (81,235,252). Pour 

amener les consommateurs à se rapprocher des recommandations des interventions ont été 

mises en place, essentiellement  auprès des jeunes et des populations défavorisées (238,251). 

Les résultats obtenus par ces différentes études sont mitigés au regard des objectifs initiaux. 

Certains auteurs proposent des pistes économiques afin de rendre accessibles les F&L : 

interventions sur les prix et/ou distribution de chèque F&L (18,238,253,254). L’INRA dans 

son expertise collective de 2009 (1) soulignait que la disponibilité et la composition des 

aliments pouvaient aussi être des leviers d’action plus opérationnels que les prix.  

Un intérêt croissant est apparu, au cours de ces dernières années, concernant l’analyse des 

inégalités de santé à l’égard de l’accès à des aliments sains dans les environnements urbains 

(255-257). Des études menées en Angleterre et aux Etats Unis suggèrent que l'accès à une 

nourriture de bonne qualité serait plus difficile dans les quartiers défavorisés, certains 

quartiers étant même qualifiés de « déserts alimentaires » ("food deserts") (258). Les petits 

commerçants sur-représentés dans ces quartiers pratiqueraient en règle générale des prix plus 

élevés que les grandes surfaces. Ceci se répercuterait d’autant plus sur les aliments de bonne 

qualité nutritionnelle (lorsqu’ils sont proposés à la vente ce qui n’est pas systématique dans 

ces commerces dit de proximité). Pour certains auteurs ceci pourrait expliquer que le fait de 

vivre (ou avoir vécu pendant son enfance) dans un quartier défavorisé représente en soi un 

facteur de risque d'obésité (39,259). D’autres facteurs tels que le manque d’espaces verts et/ou 

d'équipements sportifs mais aussi un fort degré d'insécurité sont également régulièrement cités 

dans les études (260). 
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Scores a priori et facteurs environnementaux 

Quelques équipes américaines s’intéressant à l’environnement social ont utilisé dans leurs 

analyses un score a priori (HEI-2005 ou AHEI). Ces auteurs ont montré que le AHEI était 

moins élevé pour les personnes habitant dans un quartier où se trouvait un fast-food (261) ou 

des supermarchés (262). Concernant le HEI-2005 (263), les auteurs ont démontré que ce score 

pouvait être pris en compte pour évaluer l’offre alimentaire d’un quartier et ainsi être utilisé à 

un niveau collectif et non plus à un niveau individuel (adhésion aux recommandations) qui est 

son utilisation habituelle.  

En complément, il serait intéressant de favoriser en France des recherches sur les 

déterminants sociaux de la santé, en utilisant des systèmes d’informations géographiques 

(264-266). Ce type d’approche permettant de modéliser l’environnement géographique, social 

et environnemental serait d’un grand intérêt pour étudier les scores alimentaires, l’obésité etc.. 

Certaines études américaines (260,262,263) utilisant des scores a priori ont été publiées 

récemment montrant l’intérêt d’associer ces deux outils pour l’étude des relations nutrition-

santé. En conclusion, les facteurs environnementaux devraient être intégrés dans tout 

programme de recherche ou d’interventions en santé publique. Des travaux français sur ces 

questions sont nécessaires. 

Scores a priori et déterminants socio-économiques de l’alimentation 

De nombreuses publications montrent que le coût d'une alimentation équilibrée est 

relativement élevé et pourrait induire des choix alimentaires défavorables à la santé chez les 

personnes de faible SSE (1,18,38,42,267,268) 

Trois scores ont évalués le coût associé aux recommandations alimentaires, les études de 

Cade et al. utilisant le HDI (269), celle de Schroder et al. avec le HEI (270) et celle de 

Bernstein et al. avec le AHEI (271). Ces études ont montré que seules les personnes 

consacrant un budget important à leur alimentation étaient capables de suivre les 

recommandations nutritionnelles. Aucune étude permettant d’évaluer le coût associé au suivi 

du PNNS n’est disponible à ce jour. Une fois menée en France, ce type d’études permettra de 

renforcer la pertinence des actions visant à orienter les consommateurs et plus spécifiquement 

les publics en difficulté financière vers des choix alimentaires à la fois favorables à la santé et 

compatibles avec leurs habitudes alimentaires et leur budget (37).  

Des questions persistent quant à l’identification d’autres indicateurs socio-économiques que la 

PCS ou le niveau d’études. Par exemple, des indicateurs du type équipement ou insécurité 

alimentaire (218,235,272), ou le développement d’indice de déprivation (39,273-275) adaptés 



 

118 

118 

au contexte français pourraient apporter un nouvel éclairage sur les politiques de santé à 

mettre en œuvre.  

Scores a priori et maladies chroniques 

L’intérêt scientifique de définir et d’appliquer des scores a priori pour évaluer l’adhésion des 

populations aux recommandations nutritionnelles n’est que très rarement remis en cause (91-

93). Nos travaux ont permis de définir pour la première fois, en France, des scores 

nutritionnels. Cette démarche était indispensable car les scores existants au niveau 

international n’étaient pas applicables en France (102,109) parce que le PNNS n’est pas 

comparable aux autres programmes de politique nutritionnelle mis en place dans les autres 

pays. L’analyse des relations entre des scores de consommation alimentaire et divers 

marqueurs du statut nutritionnel s’inscrit dans le développement d’une recherche en lien avec 

la politique de santé publique actuelle (notamment en termes de validation de cette politique).  

L’évaluation du statut nutritionnel, via des marqueurs du risque cardiovasculaire 

principalement, et des indicateurs du statut vitaminique et minéral permet de fournir une vue 

d’ensemble des associations possibles entre alimentation et statut nutritionnel. Concernant les 

évènements majeurs de santé, les bénéfices d’une alimentation suivant les recommandations 

nutritionnelles en vigueur sont contrastées selon la population et l’événement de santé étudié 

(Annexe 2). Un effet protecteur a été retrouvé dans un certain nombre d’études concernant les 

maladies cardiovasculaires et la mortalité toutes causes. Très peu d’études concluent à un 

effet protecteur sur la survenue d’un cancer. En raison du temps de latence très long entre 

l’exposition et la découverte d’une maladie chronique (ou le décès), l’évolution de la 

prévalence de l’exposition à des facteurs de risque alimentaires (comme la consommation de 

graisses saturées, de F&L ou de calcium), des marqueurs biologiques, anthropométriques ou 

cliniques (cholestérol plasmatique, IMC, pression artérielle etc.) ou des habitudes de vie sont 

à l’évidence, des indicateurs précoces qui doivent être pris en compte dans les stratégies de 

prévention. 

Perspectives de recherche pour le PNNS-GS et/ou le FSIPO 

Nos travaux de recherche ont été réalisés entre 2004 et 2007 sur la base des recommandations 

et des objectifs de santé publique du PNNS initié en 2001. Depuis, le PNNS a été poursuivi 

pour les années 2006-2010 (PNNS2) et 2011-2015 (PNNS 3). En complément, un plan 

obésité (2011-2013) et un Programme national pour l’alimentation (PNA) ont été initiés. Le 

PNA prévu dans le projet de loi de modernisation agricole et de la pêche vise à assurer à la 
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population l’accès ; dans des conditions économiquement acceptables pour tous ; à une 

alimentation de bonne qualité gustative et nutritionnelle et produite dans des conditions 

durables. Cette continuité dans la politique nutritionnelle française permet(tra) à ces scores 

d’être appliqués à une population qui a, à présent, connaissance des messages du PNNS.  

Notre démarche est complémentaire à l’étude ENNS, pour le suivi du PNNS. En effet, l’étude 

ENNS a pour objectifs de décrire la situation nutritionnelle en France selon les indicateurs 

d’objectifs et les repères du PNNS (218,235,276,277). La mise en place de cette étude en 

2006-2007 a permis de mettre en œuvre le PNNS-GS défini dans cette thèse (235). On 

constate que dans ENNS, basé sur un échantillon représentatif de la population vivant en 

France, les conclusions sont assez similaires puisque les auteurs constatent que l’adhésion aux 

recommandations du PNNS peut encore être améliorée. Ce résultat souligne l’importance de 

poursuivre une politique nutritionnelle en France d’autant plus que ces auteurs retrouvent que 

ce sont les populations à faible SSE qui obtiennent les plus mauvais scores (235). La 

répétition de l’étude ENNS en 2012-2013 permettra de comparer dans le temps les premières 

observations et d’évaluer l’adhésion de la population aux recommandations nutritionnelles 

comme cela a pu être réalisé avec le HEI-2005 (81) (rappel : seule une légère amélioration a 

été observé aux Etats-Unis malgré plusieurs décennies de recommandations nutritionnelles).  

Des travaux complémentaires à ceux présentés dans cette thèse, utilisant le PNNS-GS ou le 

FSIPO ont été récemment publiés grâce aux données de l’étude SU.VI.MAX (205,278-280). 

Bien qu’il soit difficile d’établir des liens de causalité entre les typologies alimentaires et la 

survenue de certaines maladies chroniques comme le cancer ou les MCV, nous avions conclu 

avec le FSIPO que le respect des objectifs nutritionnels de santé publique définis dans le cadre 

du PNNS était associé, chez les hommes, à un moindre risque de déclarer au cours du temps 

une maladie chronique. Plus récemment, grâce à la mise en place de SU.VI.MAX 2 (depuis 

2007), deux études utilisant le PNNS-GS ont pu être menées par notre équipe. Il a été montré 

dans la première de ces études qu’un PNNS-GS élevé était associé à un moindre risque de 

déclarer des MCV après 13 ans de suivi (278). Comme nous avons pu l’observer dans la 

cohorte SU.VI.MAX, les liens sont clairement établis concernant l’obésité. En effet, l’intérêt 

de suivre les recommandations nutritionnelles (score PNNS-GS) (190) dans le cadre de la 

prévention contre l’obésité et le syndrome métabolique a également été récemment démontré 

(205,279). Ce résultat avait été retrouvé par ailleurs pour les scores HEI (124,281) ou 

Framingham (282). La deuxième étude a testé les relations entre le PNNS-GS et le déclin 
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cognitif
28

 (280). Après 13 années de suivi, notre équipe a pu constater que les meilleurs 

résultats aux tests cognitifs étaient obtenus par les sujets qui respectaient le plus les 

recommandations (c'est particulièrement vrai pour les performances concernant la mémoire 

verbale, qui est toujours la première à décliner). 

En dehors des projets développés dans le cadre de la cohorte SU.VI.MAX, une équipe 

de recherche a récemment utilisée le FSIPO dans l’étude MONA-Lisa NUT (283).Ces auteurs 

ont montré que le niveau socio-économique et les comportements alimentaires sont 

étroitement liés et que des facteurs géographiques (régionaux) et culturels influencent 

également l’alimentation. L’objectif de ce travail était aussi d’évaluer si les facteurs 

géographiques affectent la relation entre les indicateurs socio-économiques et l’adhésion au 

PNNS. Ces auteurs ont observé que la relation entre le niveau d’éducation et l’adhésion aux 

recommandations du PNNS différait selon les régions alors que la relation entre le niveau 

d’impôt (indicateur du niveau de vie) était indépendante des régions. Ces résultats suggèrent 

que les messages des programmes d’éducation nutritionnelle pourraient être adaptés selon les 

régions, alors que les politiques budgétaires incitatives concernent indistinctement l’ensemble 

du territoire. 

Les différentes applications des scores définis dans le cadre de cette thèse démontrent 

l’intérêt que suscite leur définition en France. Une des perspectives de santé publique 

envisageable pour ces outils est de pouvoir les mettre à disposition du grand public via 

internet comme cela se faisait jusqu’à présent aux Etats-Unis. 

 

                                                 
28 C’est-à-dire dans cette étude : les troubles de la mémoire, le recul de la capacité d'apprentissage, et des capacités linguistiques 
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Conclusion 
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Les actions mises en œuvre dans le cadre du PNNS suscitent des attentes et des 

interrogations sociales fortes, l’une des plus importantes étant la notion de faisabilité et 

d’accessibilité, notamment financière, de l’alimentation préconisée dans le cadre de ce 

programme de santé publique. Nos études confirment que le suivi d’habitudes alimentaires 

adéquates, la pratique d’une activité physique suffisante et le maintien d’une corpulence 

normale au cours de l’âge adulte améliorent ensemble le statut nutritionnel et réduisent 

l’incidence des maladies chroniques. 

En grande partie antérieure à la mise en place du PNNS, les données décrites dans 

cette thèse représentent un état des lieux étant donné que les volontaires de la cohorte 

SU.VI.MAX ne disposaient pas des connaissances nutritionnelles diffusées au grand public à 

partir de 2001. 

La validation de ces scores s’avère indispensable pour convaincre tant les autorités de 

santé publique que les professionnels de santé et le grand public que tendre vers les 

recommandations est utile tant au niveau individuel que collectif. Les résultats de cette thèse 

permettront également de définir des actions de santé publique, qui, d’une part sont 

développées en association avec le monde économique dans le cadre du PNNS et d’autre part 

devraient conduire à une diminution des coûts de santé dus aux maladies chroniques dont l’un 

des déterminants majeurs est la nutrition. 
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Annexe 1 Conclusions du panel d’experts, WCRF/AICR (2007) 
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Annexe 2 Recensement des différentes études étudiant la relation entre les scores a priori 

nutritionnels, le statut nutritionnel, les biomarqueurs, la morbidité et la mortalité 

 
Nom 

du score, pays, 

référence 

bibliographique29 

Année de 

publication 
Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Année de 

recrutement 

(période de suivi) 

Type de 

recueil 

alimentaire 

Evénement(s) de 

santé étudié(s) 
Résultats principaux 

AHEI        

AHEI, Etats-Unis 
(1) 

 

2002 

Nurses’s Health Study 

 
 

Health Professionals’ 

Follow-up Study 

67 271 femmes 

(30-55 ans) 
 

38 615 hommes 

(40-75 ans) 

1984-1996  

(suivi 12 ans) 
 

1986-1994 

(suivi 8 ans) 

FFQ 
Cancers 
MCV 

Décès 

Un score AHEI élevé est associé chez les hommes et les femmes à une 
réduction des maladies chroniques (surtout MCV). Aucune relation n’a été 

retrouvée concernant le risque de déclarer un cancer.  

AHEI, Etats-Unis 
(2) 

2005 
Nurses’s Health Study 
 

690 femmes 
(43-69 ans) 

1990 

(cross sectional) FFQ Biomarqueurs 
Un score AHEI élevé est associé à des concentrations moindres de 
marqueurs d’inflammation ou de dysfonctionnement endothéliale 

AHEI, Etats-Unis, 

(3) 
2006 

Nurses’s Health Study 

 
 

Health Professionals’ 
Follow-up Study 

67 271 femmes 

(30-55 ans) 
 

38 615 hommes 
(40-75 ans) 

1984-1996  

(suivi 12 ans) 
 

1986-1994 
(suivi 8 ans) 

FFQ 
Cancers 
MCV 

Décès 

Incidence  plus faible de déclarer une maladie chronique au cours du suivi 

pour les hommes et les femmes inclus dans le quintile le plus élevé vs le plus 

bas. 
 

Incidence plus faible de déclarer une maladie cardiovasculaire au cours du 

suivi pour les hommes et les femmes inclus dans le quintile le plus élevé vs 
le plus bas. 

 
Aucune relation significative n’a été retrouvée concernant l’incidence des 

cancers 

AHEI,Etats-Unis (4) 2006 
Nurses’s Health Study 

 

71 058 femmes 

(30-55 ans) 

1984-2002 

(suivi 18 ans) 
FFQ Cancer du sein 

Les femmes ayant un score AHEI élevé ont un risque plus faible de 

développer un cancer du sein ER- 

AHEI, Etats-Unis 
(5) 

2007 
Nurses’s Health Study 
 

80 029 femmes 
(30-55 ans) 

1984-2002 
(suivi 18 ans) 

FFQ Diabète de type 2 

Les femmes ayant un score AHEI élevé ont moins un risque plus faible 

d’avoir un diabète. Ce résultat se confirme chez les femmes qui ont 

déclarées un score AHEI élevé tout au long du suivi. De plus, les femmes 
qui ont améliorées leurs scores (et donc leur alimentation) au cours du suivi, 

ont également moins de risque d’avoir un diabète que celles qui ont eu tout 

au long du suivi un score bas. 

AHEI, Etats-Unis 

(6) 
2007 

Nurses’s Health Study 

 

578 femmes 

(43-69 ans) 

1989-1990 

(cross sectional) 
FFQ 

Plasma sex 
hormone 

concentrations 

 

Un score AHEI élevé est associé à des niveaux moins élevés d’oestradiol et 

à des niveaux élevés de SHBG. Chez les femmes ayant un BMI >25, un 
score AHEI élevé est inversement associé au taux d’oestradiol > 25  

AHEI, Etats-Unis 
(7) 

2008 

National Institutes of 

Health (NIH)-AARP 

Diet and Health Study 

492 382 sujets 
(50-71 ans) 

1995/1996-2000 
(suivi 5 ans) 

FFQ Cancer colorectal 

Chez les hommes: Incidence plus faible chez les sujets inclus dans le 

quintile le plus élevé vs le plus bas 

Chez les femmes : aucune relation 

                                                 
29 Nota Bene : Il n’est pas fait mention dans ce tableau si le score utilisé a nécessité une adaptation par les auteurs 
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bibliographique 

Année de 

publication 
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l’inclusion) 

Année de 

recrutement 
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santé étudié(s) 
Résultats principaux 

AHEI, Etats-Unis 
(8) 

2008 
Nurses’s Health Study 
 

1 922 femmes 
(30-55 ans) 

1984-1990 
(cross sectional) 

FFQ Biomarqueurs 
AHEI est associé à des concentrations moins élevés de CRP,sE-selectin et 
ferritine et à de meilleurs concentrations de HMW plasma adiponectin  

AHEI,Grande 
Bretagne (9) 

2010 

Whitehall II study of 

London-based office 

workers 

339 with METS 

en 1997-1999 

(35-55 ans) 

1997-1999 
(suivi 5ans) 

FFQ 
Syndrome 
métabolique 

Les scores les plus élevés sont associés à l’amélioration des différentes 
composantes qui définissent le syndrome métabolique 

AHEI, Grande-
Bretagne (10) 

2011 

Whitehall II study of 

London-based office 

workers 

7 319 sujets  
(35-55 ans) 

1985-1988 
(suivi 18 ans) 

FFQ Mortalité 

Les sujets ayant les scores les plus élevés ont une mortalité moins élevé que 

les sujets ayant des scores peu élevés (-25%). La mortalité pour MCV est de 

-40% . Aucune relation n’a été retrouvée pour la mortalité par cancer 

Agences  USA         

AICR, Etats-Unis 
(11) 

2004 

Iowa 

Women’s Health Study 

(IWHS) 

29 564 femmes 
(55-69 ans) 

1986-1998 
(suivi 13 ans) 

FFQ 
Incidence de  
cancer 

L’adhésion aux recommandations de l’AICR réduit l’incidence de cancer 

ACS guideline 

score, Etats-Unis 

(12) 

2011 

Cancer Prevention Study 

II (CPS-II) Nutrition 

Cohort 

50 727 hommes 
61 239 femmes 

1992-1993 
(suivi 14 ans) 

FFQ 

Mortalité toutes 

causes, par cancer, 

ou MCV 

L’adhésion aux recommandations pour l’obésité, l’alimentation, l’activité 

physique, l’alcool réduisent la mortalité toutes causes, par cancer ou MCV 

chez les non- fumeurs 

DGAI        
DGAI, Etats-Unis 

 (13) 
2006 

Framingham Heart Study 

Offspring Cohort 
3 323 sujets 

1991-1994 

(cross sectional) 
FFQ 

Statut nutritionnel 

 

Un meilleur statut nutritionnel a été retrouvé chez les sujets ayant un DGAI 

élevé (sauf vitamine B12 et sodium) 

DGAI, Etats-Unis 
(14) 

2007 Framingham Heart Study 
3 7 99 sujets 
(28-62 ans) 

1991-1995 
(cross sectional) 

FFQ 
Syndrome 
métabolique 

Un score DGAI élevé est associé à une moindre prévalence de syndrome 
métabolique  

 

DGAI, Etats-Unis 
(15) 

 

2007 Framingham Heart Study 
3 082 sujets 
(28-62 ans) 

1991-1995 
(cross sectional) 

FFQ Insulino-résistance  
Les femmes ayant un score DGAI élevé ont de meilleures concentrations 
que celles qui ont des scores moins élevés. Aucune relation n’a été retrouvée 

pour les hommes 

DGAI weighted et 

DGAI Etats-Unis 

(16) 

2009 

Estrogen Replacement 

and Atherosclerosis 

study 

224 femmes 
(<80 ans) 

1995-1996 
(suivi 3 ans) 

FFQ 
Atherosclerosis 
progression 

DGAI was not associated with atherosclerosis progression (P = 0.44), 

whereas wDGAI was inversely associated; a 1-SD difference in wDGAI was 
related to 0.049-mm less narrowing of the coronary arteries (SE = 0.017, P = 

0.004) 

DQI        

DQI, Etats-Unis 
(17) 

1994 

1987-88 Nationwide 

Food Consumption 

Survey (NFCS) 

5 484 sujets 
(≥21 ans) 

1987-1988 
(cross sectional) 

Rappel 24h 

et 2 day food 

record 

Statut nutritionel Un DQI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

DQI, France (18) 1996 Val de Marne Study 
837 sujets 
(≥18 ans) 

1988-1989 
(cross sectional) 

FFQ sur les 6 
derniers mois 

Statut nutritionnel Un DQI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

DQI, Etats-Unis 

(19) 
1997 Echantillon 

24 sujets  

(20-30 ans) 
 

24 sujets  

(60-75 ans) 

(cross sectional) 

Rappel 24h + 

14 

consecutive 
food record 

Statut nutritionnel Un DQI élevé est associé à des apports énergétiques moins élevés 
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DQI-Revised, Etats-
Unis (20) 

1999 

Continuing Survey of 

Food Intakes by 

Individuals 

3 202 sujets 
(≥18 ans) 

1994 
(cross sectional) 

2 rappels de 
24-h 

Nutriments Un DQI-R élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

 

DQI,France 

(21) 
 

2000 Echantillon 
146 sujets 

(20-75 ans) 
Cross sectional FFQ Biomarqueurs 

Un DQI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel (mesuré par le 

biais de biomarqueurs) 

DQI, Etats-Unis 

(22) 
2003 Echantillon 

102 femmes 

(50-79 ans) 
Cross sectional FFQ Biomarqueurs 

Un DQI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel (mesuré par le 

biais de biomarqueurs) 

DQI, Etats-Unis 

(23) 
2003 

American Cancer 
Society Cancer 

Prevention Study II 

Nutrition Cohort 

115 833 sujets 

(50-79 ans) 

1992-1996 

(suivi 4 ans) 
FFQ Mortalité 

Only circulatory disease mortality was clearly positively related to DQI and 

only in women  

DQI-R, Etats-Unis 
(2) 

2005 
Nurses’s Health Study 
 

690 femmes 
(43-69 ans) 

1990 
(cross sectional) FFQ 

Marqueurs 

inflammation 
 

IMC 

IMC moins important pour les sujets ayant été classé dans le dernier quintile 
du DQI-R 

 
DQI-R n’est pas associé à une amélioration des marqueurs de 

l’inflammation 

DQI, Etats-Unis 

(24) 
2006 

Framingham Offspring 

cohort 

2 245 sujets 

(49-56 ans) 

1984-1988 

(suivi 8 ans) 

3 day dietary 

records 
Prise de poids 

Les sujets ayant un score DQI élevé prennent moins de poids au cours du 

temps. 

DQI-R, Etats-Unis 

(4) 
2006 

Nurses’s Health Study 

 

71 058 femmes 

(30-55 ans) 

1984-2002 

(suivi 18 ans) 
FFQ 

Cancer du sein 
 

Analyse séparé 

selon récepteur  

Aucune association 

 

DQI-2005, Etats-

Unis (25) 
2010 

Coronary Artery Risk 
Development in Young 

Adults (CARDIA) 

4 913 sujets 

(18-30 ans) 

1985-1986 

(suivi 20 ans) 
FFQ Prise de poids Aucune association  

DQI, Etats-Unis 

(26) 
2011 

Coronary Artery Risk 
Development in Young 

Adults (CARDIA) 

5 115 sujets 

(18-30 ans) 

1985-1986 

(suivi 20 ans) 
FFQ Diabète de type II Aucune association entre le DQI et l’incidence de déclarer un diabète 

DQI-SNR, Suède 

(27) 
2011 

Malmo Diet and Cancer 

(MDC) cohort 

4 525 hommes 

 8 491 femmes 

1994-1996 

(cross sectional) 

diet history 

method 
Statut nutritionnel 

For participants with high DQI-SNR scores, nutrient and food intakes were 

close to recommendations 

DGI        

 

Dietary guideline 
index (DGI), Etats-

Unis(28) 

2002 
Iowa Women’s Health 
Study (IWHS) 

34 708 femmes 
(55-69 ans) 

1986-1998 
(suivi 13 ans) 

FFQ Cancers 
Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le 
plus bas 
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Résultats principaux 

DGI, Australie (29) 2008 
Australian National 

Nutrition Survey (NNS) 

10 851 sujets 

(≥19 ans) 

1995 

(cross sectional) 

Rappel 24h 

FFQ 

Food and habits 

questionnaires 
Statut nutritionnel 

Un score DGI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

DGI, Australie 

(30) 
2009 

Australian Diabetes, 

Obesity and Lifestyle 
(AusDiab) 

7 441 sujets 

(≥ 25 ans) 

1999/2000 

(cross sectional) 
FFQ 

Facteurs de risque 

cardio-
métabolique 

Un score DGI élevé est associé : 

- chez les hommes à une pression systolique et diastolique moins élevée, à 
une moindre prévalence d’obésité abdominale et d’hypertension 

 

- chez les femmes à une pression systolique moins élevée et à de meilleures 
concentrations pour les marqueurs de l’insulino-résistance 

 

HDI 
       

HDI , Finlande, 

Pays-Bas, Italie 

(31) 

1997 
5 cohortes masculine 

suivi depuis 1958 

3 045 hommes 

(50-70 ans) 

1970 
(20 ans de suivi 

pour chacune des 

cohortes) 

Dietary history 

method 
Mortalité Un HDI élevé est associé, au bout de 20 ans, à une moindre mortalité  

HDI, Finlande, 

Pays-Bas, Italie 

(32) 

1998 5 cohortes européennes 
1 049 hommes 
(40-59 ans) 

1958/64-1990 
(cross sectional) 

Dietary history 
method 

Fonctions 
cognitives 

Un HDI élevé est associé à de meilleures fonctions cognitives (chez les 
hommes âgés)  

HDI,  
10 pays européens 

(33) 

2006 

Healthy Ageing: a 
longitudinal study in 

Europe 
(HALE) 

3 117 sujets 
(2068 hommes et 

1049 femmes) 
(70-90 ans) 

1988/91-1998/99 

(suivi 10 ans) 

Dietary history 

method 
Mortalité 

Une mortalité moindre a été observée chez les sujets ayant une alimentation 

jugée comme saine 

HDI, Grande-
Bretagne (34) 

2011 
UK Women’s Cohort 
Study 

33 731 femmes 
(35-69 ans) 

1995-1998 

(suivi 9 ans en 

moyenne) 

FFQ Cancer du sein Aucune association 

 

HEI 
       

HEI, Etats-Unis 

(35) 
1995 

Continuing Survey of 
Food Intake by 

Individuals  

7 463 sujets 

(≥2 ans) 

1989-1990 

(cross sectional) 

1 rappel de 24h 
2 day food 

record 

Statut nutritionnel Un score HEI élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

HEI; Etats-Unis 

(36) 
2000 

Health Professionals 

Follow-up Study (HPFS) 

38 622 hommes 

(40-75 ans) 

1986-1994 

(suivi 8 ans) 
FFQ 

Cancers 
MCV 

Décès 

IMC 

Incidence  moindre pour les maladies chroniques chez les hommes inclus 

dans le quintile le plus élevé vs le plus bas et ayant déclaré au cours du suivi 
une maladie chronique. 

Ceci est particulièrement observé chez les sujets ayant déclaré une maladie 

cardiovasculaire au cours du suivi. L’IMC est moins important dans les 
quintiles les plus élevés. Pas de relation observée sur le risque de cancer 
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référence 

bibliographique 

Année de 

publication 
Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 
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recrutement 

(période de suivi) 
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alimentaire 

Evénement(s) de 

santé étudié(s) 
Résultats principaux 

HEI, Etats-Unis 

(37) 
2000 Nurses’ Health Study 

67 272 femmes 

(45-64 ans) 

1984-1996 

(suivi 12 ans) 
FFQ 

Cancers 

MCV 

Décès 

IMC 

Incidence  moindre pour les maladies chroniques chez les femmes incluses 

dans le quintile le plus élevé vs le plus bas et ayant déclaré au cours du suivi 

une maladie chronique. Ceci est particulièrement observé chez les sujets 

ayant déclaré une maladie cardiovasculaire au cours du suivi.L IMC est 

moins important dans les quintiles les plus élevés. Pas de relation observée 

sur le risque de cancer 

HEI, Etats-Unis 
(38)  

2001 

University of Michigan 

Hospitals’ Breast Care 

Center 

340 femmes 
(21-80 ans) 

Cross sectional 

3 

enregistrements 

alimentaires 

Statut nutritionnel 
Dosages biologiques 

Un meilleur statut nutritionnel (apports nutritionnels et niveaux sériques) est 
associé à un meilleur score 

HEI, Etats-Unis 

(39) 
2004 

Third National Health 
and Nutrition 

Examination Survey 

(NHANES III) 

10 930 sujets 

(20-75 ans) 

1994 

(cross-sectional) 
1 rappel de 24H IMC Un HEI peu élevé est associé au risque de surpoids ou d’obésité 

HEI, Etats-Unis 

(40) 
2004 NHANES III 

6 979 sujets 

(≥ 17 ans) 

1988/1994 

 
1 rappel de 24H Dosages biologiques 

Un meilleur statut nutritionnel (estimé par des niveaux sériques) est associé 

à un meilleur score 

HEI, Etats-Unis 

(41) 
2005 NHANES III 

13 811 sujets 

(≥ 20 ans) 

1988/1994 

 
1 rappel de 24H 

Marqueurs 

inflammation 
Plus le HEI obtenu par les sujets est élevé plus le taux de CRP est bas 

HEI, Etats-Unis 

(2) 
2005 

Nurses’s Health Study 

 

690 femmes 

(43-69 ans) 
1990 FFQ 

Biomarqueurs 

fonction endothéliale 
Aucune association 

HEI, Etats-Unis 

(42) 
2005 NHANES III 

8 719 sujets 

(≥20 ans) 

1988-1994 

 
1 rappel de 24H 

Biomarqueurs, 
facteurs de risque pour  

MCV, obesité et 

diabète  

Les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le plus bas : 
ont de meilleurs statuts nutritionnels pour les vitamines C, E, folate et 

caraténoïde et présentent un IMC moins élevé ainsi que des taux moins 

élevés pour homocystéine, CRP, plasma glucose, Hemoglobin A1C 

HEI, Etats-Unis (4) 2006 
Nurses’s Health Study 

 

71 058 

(30-55 ans) 

1984-2002 

(suivi 18 ans) 
FFQ 

Cancer du sein 
Analyse séparé selon 

les récepteurs 

Aucune association 

Healthy Eating 
Index-2005, Etats-

Unis 

(7) 

2008 

National Institutes of 

Health (NIH)-AARP 
Diet and Health Study 

492 382 sujets 

(50-71 ans) 

1995/1996-2000 

(5 ans) 
FFQ Cancer colorectal 

Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le 

plus bas 

HEI-05, Etats-Unis 

(43) 
2008 

Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis (MESA) 

6 236 sujets 

(45-84 ans) 

2000 
(cross-sectional) 

2000-2002 

(suivi 18 mois) 

FFQ 
IMC 

Tour de taille 

A l’inclusion, les sujets inclus dans le quintile le plus élevé ont un IMC plus 

bas que ceux qui sont dans le premier quintile. 
Cette même tendance se vérifie au bout des 18 mois de suivi. 

HEI-90, Etats-Unis 

(43) 
2008 MESA 

6 236 sujets 

(45-84 ans) 

2000 

(cross-sectional) 

2000-2002 
(18 mois) 

FFQ 
IMC 

Tour de taille 

A l’inclusion, les sujets inclus dans le quintile le plus élevé ont un IMC plus 
bas que ceux qui sont dans le premier quintile. 

Cette même tendance se vérifie au bout des 18 mois de suivi. 
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Résultats principaux 

HEI, France, 

(44) 
2009 SU.VI.MAX 

5 081 sujets 

(35-61 ans) 
1994-1996 

12 rappels de 
24H non 

consécutifs 

IMC 

Pression artérielle 

Cholesterol et 

triglycérides 

For men only, higher HEI scores were weakly associated with lower BMI 

and lower blood pressure. HEI was not associated with plasma lipid 

measures.  

Aucune relation significative pour les femmes 

HEI-1995 et HEI-
2005, Etats-Unis 

(45) 

2010 

Carotenoids in Age-

related Eye Disease 
Study (CAREDS)- etude 

ancillaire Women’s 

Health Initiative 

1 808 femmes 
1994-1998 

(suivi 4 à 7 ans) 
FFQ Cataracte 

Un score HEI-95 élevé pourrait contribuer à retarder l’apparition d’une 
cataracte  

Aucune différence n’a été trouvée avec le HEI-2005 

HEI-2005, Etats-
Unis (46) 

2010 

Carotenoids in Age-
related Eye Disease 

Study (CAREDS)- etude 

ancillaire Women’s 
Health Initiative 

1 313 femmes 
 (55-74 ans) 

1994-1998 
(suivi 4 à 7 ans) 

FFQ 

age-related 

macular 
degeneration 

(AMD) 

Broadly healthy diets and lifestyles in women 50-69 years of age were 
associated with a lower prevalence of early AMD an average of 6 years later 

HEI-2005, Etats-
Unis (47) 

2010 
Health, Eating, Activity 
and Lifestyle (HEAL) 

746 femmes pour 

lesquelles on a 
diagnostiqué un 

cancer du sein 

30 mois FFQ CRP HEI-2005 est associé à de plus basse concentration de CRP. 

HEI-2005, Etats-
Unis (48) 

2010 

Healthy Aging in 

Neighborhoods of 
Diversity across the Life 

Span (HANDLS) 

1 118 sujets 
(30-64 ans) 

 

Two non 

consecutive 
24h-recall 

Dépression 

Un HEI-2005 élevé est associé à un plus faible report de syndrome 

dépressif. Cependant, le niveau de revenus est un facteur de confusion dans 
cette relation 

HEI-05, Etats-Unis 

(49) 
2010 Echantillon 

1 157 sujets 
 (726 cas et  

431 témoins) 

 

2007-2009 (cancer 

identifié au cours de 
cette période) 

FFQ Cancer colorectal 
Une réduction de l’incidence du cancer colorectal a été observée chez les 

hommes et les femmes  

HEI-2005, Etats-
Unis (50) 

2010 
Chicago Health and 
Aging Project (CHAP) 

2 289 blacks 

1 510 blancs 

(≥65 ans) 

1993 
(cross sectional) 

FFQ Déclin cognitif Pas d’association 

HEI-2005, Etats-
Unis (51) 

2010 Echantillon 
424 cas femmes 
Et 398 témoins 

Cross sectional FFQ 
Cancer de 
l’endomètre 

Pas d’association 

HEI-2005, Etats-

Unis, (47) 
2010 Echantillon 

746 femmes 

atteintes d’un 
cancer du sein 

Cross sectional FFQ Biomarqueurs 

Les femmes atteintes d’un cancer du sein qui déclarent une meilleure qualité 

nutritionnelle (estimée par un HEI-2005 élevé) semblent avoir des 
concentrations pour les marqueurs d’inflammation moins élevés 

HEI, Etats-Unis (52) 2010 NHANES III 
15 658 sujets 

 
Cross sectional 24h recall 

Obésité 

abdominale 
Un HEI élevé est associé à un moindre risque d’obésité abdominale 

HEI-2005, Etats-

Unis (53) 
2011 Echantillon 

670 femmes 
atteintes d’un 

cancer du sein 

Suivi 6 ans FFQ Cancer du sein 
Les femmes suivant une alimentation “saine” (HEI-2005 élevé) et pratiquant 

une activité physique régulière pourrait voir leur pronostic amélioré 
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Résultats principaux 

HEI-2005, Italie, 

(54) 
2011 

European Prospective 

Investigation into Cancer 

and Nutrition –Italian 

section (EPICOR) 

40 681 sujets 

(35-64 ans 

hommes, 35-74 

femmes) 

1993-1998 
(suivi median 7,9 

années) 

FFQ Stroke 
Aucune association 

HEI, Etats-Unis (55) 2011 Echantillon 

205 femmes cas et 

390 femmes 
témoins 

 FFQ Cancer de l’ovaire Aucune association 

 

Recommend Foods 

Score (RFS) et/ou 

Non RFS 

       

RFS, Etats-Unis 

(56) 
2000 

Breast Cancer Detection 

and Demonstration 

Project (BCDDP) 

42 254 femmes 

(35-74 ans) 

1987/89-1993/95 

(suivi 6 ans) 
FFQ 

Mortalité toutes 

causes confondues 
ou selon la 

pathologie 

diagnostiquée 
 

IMC 

Une mortalité moindre (toutes causes confondues) a été observée chez les 

sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le moins élevé. 

Une mortalité moindre (selon la pathologie diagnostiquée) a été observée 

chez les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le moins 

élevé. Aucune relation significative n’a été retrouvée concernant l’IMC 

 

RFS, Etats-Unis 

(56) 
2000 

Breast Cancer Detection 

Demonstration Project 

42 254 femmes 
(35-74 ans) 

1987-1989 
(suivi 5,6 années en 

médiane) 

FFQ Mortalité 
Une mortalité moindre (toutes causes confondues) pour les femmes ayant le 

score le plus élevé 

RFS et NRFS, 

Suède 

(57) 

2002 
Swedish Mammography 
Screening cohort 

59 038 femmes 
(40-76 ans) 

1987/90-1997/00 
(suivi 10 ans) 

FFQ 

Mortalité toutes 

causes confondues 

et par pathologie 

Une incidence plus élevée de mortalité par cancer a été observée chez les 
sujets consommant plus de 18 aliments non recommandés vs au moins 8. 

Une mortalité plus faible (quelque soit la pathologie diagnostiquée) a été 

observée chez les sujets consommant plus de 16 aliments recommandés vs 
au moins 8. 

RFS, Etats-Unis (1) 2002 

Nurses’s Health Study 

 

 
Health Professionals’ 

Follow-up Study 

67 271 femmes 

(30-55 ans) 

 
38 615 hommes 

(40-75 ans) 

1984-1996  

(suivi 12 ans) 

 
1986-1994 

(suivi 8 ans) 

FFQ 

Cancers 

MCV 
Décès 

Chez les hommes, le RFS réduit les MCV; aucune association n’a été 
retrouvée chez les femmes. 

Aucune association n’a été retrouvée chez les hommes ou les femmes 

concernant les cancers ou les MCV 

RFS, Etats-Unis 

(2) 
2005 

Nurses’s Health Study 

 

690 femmes 

(43-69 ans) 

1990 

(cross sectional) 
FFQ 

Plasma 
concentrations of 

markers of 

inflammation and 
endothelial 

dysfunction 

Le RFS est uniquement associé à une concentration moins élevée de E-

selectin  

RFS, Etats-Unis 
(42) 

2005 

Third National Health 

and Nutrition 

Examination Survey 

8 719 sujets 
(≥20 ans) 

1988-1994 
(cross sectional) 

1 rappel de 24 
heures 

Biomarqueurs, 

obésité et diabète 

IMC 

Les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le plus bas : 

ont de meilleurs statuts nutritionnels pour les vitamines C, E, folate et 
caroténoïdes et présentent un IMC moins élevé ainsi que des taux moins 

élevés pour homocystéine, CRP, plasma glucose, HA1C 
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Nom 

du score, pays, 

référence 

bibliographique 

Année de 

publication 
Source des données 

Population 

(âge à 

l’inclusion) 

Année de 

recrutement 

(période de suivi) 

Type de recueil 

alimentaire 

Evénement(s) de 

santé étudié(s) 
Résultats principaux 

RFS, Etats-Unis(58) 2005 

Breast Cancer Detection 

and Demonstration 

Project (BCDDP) 

37 135 femmes 

(35-74 ans) 

(1987/89-1998) 

(suivi 10 ans) 
FFQ 

Mortalité toutes 

causes confondues 

et selon la 

pathologie 

diagnostiquée 

Une mortalité moindre (toutes causes confondues) pour les femmes ayant le 
score le plus élevé (surtout pour les cancers poumon; colorectal). Seule 

l’incidence du cancer du poumon semble diminué pour les scores les plus 

élevés 

RFS, Etats-Unis 

(4) 
2006 

Nurses’s Health Study 

 

71 058 femmes 

(30-55 ans) 

1984-2002 

(suivi 18 ans) 
FFQ 

Cancer du sein 
 

Analyse séparé 

selon récepteurs  

Les femmes ayant un score AHEI élevé ont un moindre risque de développer 

un cancer du sein ER- 

RFS, Etats-Unis 

(7) 
2008 

National Institutes of 

Health (NIH)-AARP 
Diet and Health Study 

492 382 sujets 

(50-71 ans) 

1995/1996-2000 

(suivi 5 ans) 
FFQ Cancer colorectal 

Chez les hommes: 
Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le 

plus bas 

Chez les femmes : aucune relation 

ARFS, Australie 

(59) 
2008 

Australian Longitudinal 

Study on Women's 

Health (ALSWH) 

9 895 femmes 

(50-55 ans) 

2001 

(cross sectional) 
FFQ Statut nutritionnel Un ARFS élevé est associé à un meilleur statut nutritionnel 

Non-RFS, Etats-

Unis (60) 
2009 

Cache County Study on 
Memory and Aging in 

Utah 

3 634sujets 

(≥65ans) 

1995-2006 

(suivi 11 ans) 
FFQ 

Modified Mini-
Mental State 

Examination 

Aucune association 

RFS, Etats-Unis 

(60) 
2009 

Cache County Study on 
Memory and Aging in 

Utah 

3 634sujets 

(≥65ans) 

1995-2006 

(suivi 11 ans) 
FFQ 

Modified Mini-
Mental State 

Examination 

Un RFS élevé est associé à de meilleurs scores MMSE indiquant un moindre 

déclin cognitif   

RFS et Non-RFS, 

Suède (61) 
2009 

Cohort of Swedish Men 

(COSM) 

40 837 hommes 

(45-79 ans) 

Décès entre 1998-

2003 ou 2005 (selon 
la cause du décès) 

FFQ 

Mortalité  
-toutes causes 

-MCV 

- cancer 

Une mortalité moindre (toutes causes confondues) a été observée 

Autres scores        

Food pyramid Index 

(FPI), Italie(62) 
2004 

Risk Factors and Life 

Expectancy Project 

(regroupement de 2 
études OB43 et RF2) 

7 665 sujets 

(20-59 ans) 

1978/79 

Ou 1983/84 
FFQ 

Pression artérielle 

diastolique et 

systolique 
IMC 

Cholestérol 

plasmatique et 
glycémie 

Les sujets masculins ayant un score élevé ont de meilleurs statuts pour les 5 

paramètres étudiés. 

Les sujets féminins ayant un score élevé ont un meilleur taux de cholestérol 
et de glycémie. 

Healthy Food and 

Nutrient Index, 
Belgique, 

(63) 

2006 

Belgian Interuniversity 

Research on Nutrition 

and Health 

11 302 
(25-74 ans) 

1984-1994 
(suivi 10 ans) 

1 rappel de 24H Mortalité 

Incidence de la mortalité est moindre chez les hommes inclus dans le 

quartile le plus élevé vs le plus bas. 

Aucune relation significative n’a été retrouvée chez les femmes 

Diet Quality Score, 

Danemark (64) 
2007 Inter99 study 

6 112 sujets 

(30-60 ans) 
Cross sectional FFQ 

Lipides 

Homocysteine 
Pression artérielle 

Le DQS est inversement associé aux concentrations de lipides et 

d’homocystéine 
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recrutement 
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santé étudié(s) 
Résultats principaux 

German Food 
Pyramid Index, 

Allemagne (65) 

2010 

European Prospective 

Investigation into Cancer 

and Nutrition-Potsdam 

study 

23 531 sujets 

(35-65 ans) 

1994-1998 
(suivi 8 ans 

médiane) 

FFQ 
MCV 
Diabète type 2 

cancer 

Aucune association 

Flemish FBDG, 

Belgique (66) 
2011 

Belgian Asklepios cohort 

study 

2 524 sujets 

(35-55 ans) 

2002 

(cross sectional) 
FFQ Biomarqueurs 

Better adherence is associated with a better CV risk profile and less 

inflammation, mainly among men 
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Annexe 4 Socioeconomic Differences in Fruit and Vegetable 

Consumption in Middle-Aged French Adults: Adherence to 

the 5-a-day Recommendation 
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Annexe 5 Adherence to the French Programme National 

Nutrition Santé Guideline Score is associated with better 

nutrient intake and nutritional status 
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Annexe 6 Association between the French Nutritional 

Guideline-based score and 6-year anthropometric changes in a 

French middle-aged adult cohort 
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Annexe 7 The French National Nutrition and Health program 

Score is associated with Nutritional Status and risk of major 

chronic diseases  
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Résumé 

Les actions mises en œuvre dans le cadre du Programme National Nutrition Santé (PNNS) 

suscitent des attentes et des interrogations en termes d’efficacité. Il est donc utile d’apporter 

des informations concernant l’adhésion de la population aux recommandations et sur l’effet 

possible de cette adhésion sur l’état de santé. L’adhésion a été mesurée grâce à la construction 

de deux scores construits a priori sur la base des objectifs de santé publique (FSIPO) ou 

repères du PNNS (PNNS-GS). Globalement, une meilleure adéquation aux 9 

recommandations ou objectifs de santé publique était associée à un statut nutritionnel 

favorable. Les sujets présentant un score élevé (PNNS-GS ou FSIPO) déclaraient également 

des habitudes de vie plus saines (tabac, alcool, activité physique) que ceux ayant des scores 

bas. Une réduction de 36% du risque de maladies chroniques (décès, cancers et maladies 

cardiovasculaires) a été observée, après huit ans de suivi, chez les hommes ayant un FSIPO 

élevé. Malgré certaines limites, la validation de scores nutritionnels a priori s’avère 

indispensable pour convaincre tant les autorités de santé publique que les professionnels de 

santé et le grand public que tendre vers les recommandations peut être bénéfique tant au 

niveau individuel que collectif. 

Mots-clés : scores nutritionnel a priori, aspects socio-économiques, maladies chroniques, 

programme national nutrition santé 

 

Résumé en anglais 

The actions implemented in the French National Program on Nutrition and Health (PNNS) 

raise expectations and questions in terms of efficiency. It is therefore useful to provide 

information about the general public adherence and demonstrate the potential for improving 

the health status of the population when PNNS nutritional guidelines are followed. Adherence 

was measured through the construction of two a priori nutritional scores based on the public 

health goals (FSIPO) or PNNS recommendations (PNNS-GS). A better compliance with 

recommendations or public health goals was associated with better nutritional status. Subjects 

with a high score (PNNS-GS or FSIPO) reported healthier lifestyle (tobacco, alcohol, physical 

activity) than those with lower scores. A 36% reduction in the risk of chronic disease (death, 

cancer and cardiovascular disease) was observed after eight years of follow up, among men 

with high FSIPO. Despite some limitations, validation of a priori nutritional scores is 

essential to convince both the public health authorities and the general public that the 

adherence to the PNNS is useful at an individual and collective level. 

Keywords : a priori nutritional scores, socioeconomic aspects, chronic diseases, French 

National Program on Nutrition and Health 
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