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En France, comme dans I’ensemble des pays industrialisés, les habitudes alimentaires
ont plus changé au cours des cinquante derniéres années qu’au cours des siecles précédents.
De nouveaux aliments ont été introduits alors que d’autres ont pratiquement disparu de la
composition des repas. L’évolution de 1’alimentation a accompagné les transformations de
notre société : modifications des modes de vie, évolutions sociologiques, développement
socio-¢conomique, progres technologiques, changement des gotits des consommateurs et des
modes de consommation (1).

Plusieurs sources de données (FAO, Eurostat, Insee etc.) apportent des informations
relativement précises sur I’évolution de la consommation des différents groupes d’aliments au
cours des dernieres 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. A I’inverse, il rapportait une
augmentation de la consommation de viandes, de poissons, d’ceufs, des produits laitiers, des
produits sucrés et des fruits et Iégumes (F&L) ; cependant cette derniére était en diminution
depuis le début des années 1990. Quant a la consommation des matiéres grasses visibles, elle
s’était considérablement accrue au cours des derniéres décennies, mais avait tendance a 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 I’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 1égérement progressé en
volume, et plus nettement en valeurs (dépenses). Les consommations globales de viandes et
volailles, produits de la péche et ceufs étaient restées relativement stables. De méme, aucune
évolution notable des consommations de pain, pommes de terre et légumes secs n’avait été
observée sur cette période. Quant a la consommation de lait elle diminuait alors que celle des
produits laitiers avait tendance a augmenter (cela se vérifiait surtout pour les desserts lactés).
Les consommations apparentes de toutes les matieres grasses ajoutées avaient diminué
légerement entre 1997 et 2000.

Au cours des dernieres décennies, les conséquences nutritionnelles de 1'évolution de
l'alimentation en France (2), comme dans les autres pays industrialisés, se sont caractérisées

par :

18



o une réduction globale de l'apport énergétique (en rapport avec la diminution des dépenses
énergétiques),

o une diversification importante de 1'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 1’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 diversifi¢e
qu'autrefois et bien que les problémes de carence sévére aient disparu, 1'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

Dés les années 1960 émergea I’hypothése que des pathologies non liées a des carences
séveres par malnutrition, pouvaient étre liées a des facteurs nutritionnels. De trés nombreux
travaux issus de la recherche fondamentale, clinique et épidémiologique ont mis en évidence,
avec des degrés de certitude différents, le réle de la nutrition (en exceés 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 diabéte de type
IT 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 I’cesophage, du poumon, du cdlon-rectum et de 1’estomac. Une consommation
d’alcool trop élevée serait impliquée dans le risque de cancers de la bouche, du pharynx, du
larynx, de 1’cesophage, du foie, du colon-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 role dans la réduction du risque des MCV.

S'l est difficile de mesurer précisément le poids relatif des facteurs alimentaires dans
le déterminisme des maladies, de nombreux arguments suggerent 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 a 40% des cancers chez ’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 a la nutrition varierait de 27 a
34% selon les pays (6). Les modalités de calcul de cette estimation peuvent certes étre
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 phénoméne sur lequel les possibilités d'intervention
existent en termes de santé publique et de prévention. Les MCV représentaient, en 2008, 149
541 déces dont une sur deux correspondait & une cardiopathie ischémique ou a une maladie
cérébrovasculaire (9). En 2005, le nombre de nouveaux cas de cancers en France a été estimé
a pres de 320 000 et le nombre de décés a 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 I’adoption de

pratiques alimentaires adéquates au sein de la population générale.

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

Cas incidents Déces
Hommes Femmes Hommes Femmes
Lévre/Bouche/Pharynx 9531 2739 3264 736
Oesophage 3733 988 3095 755
Colon-rectum 19913 17 500 8901 7 964
Larynx 3242 493 1251 155
Poumon 23 937 6714 20 950 5674
Estomac 4 405 2 389 2974 1782
Foie 5104 1329 5405 1985
Sein - 49 814 - 11201

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
¢galement démontré I’intérét d’une pratique suffisante d’activité physique pour la prévention
et la prise en charge de certaines maladies chroniques’.

Il existe d’autres maladies pour lesquelles les facteurs nutritionnels interviennent dans
le déterminisme (diabéte, 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 dernieres décennies
suggerent 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.

! il a été estimé qu’en France, pour I’année 2000 que I’inactivité était responsable d’environ 2200 décés 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 a la prévention des principales maladies chroniques. Cette
efficacité est attribuée a leur richesse en nutriments voire a d’autres composé¢s biologiquement
actifs, comparativement a leur trés faible apport calorique (14). Ils constituent aussi un groupe
d’aliments important pour satisfaire la couverture des besoins nutritionnels dans les apports
nutritionnels conseillés’(ANC) (15). Au cours de ces derniéres décennies, la mise en évidence
biologique de possibles effets protecteurs de nombreux constituants, notamment des
antioxydants, a stimulé un intérét particulier pour I’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 I’athérosclérose, a conduit
les autorités sanitaires internationales & promouvoir leur consommation (2,4,6,16).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la faible consommation de F&L
fait partie des 10 plus importants facteurs de risque pour la sant¢ mondiale, tout comme
I’hypertension artérielle, I’hypercholestérolémie, la surcharge pondérale et la sédentarité.
L’OMS estimait, en 2005, que la mortalit¢ totale dans le monde attribuable a une
consommation insuffisante en F&L pouvait atteindre jusqu’a 2 635 millions de déces 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
I’estomac, de I’cesophage, du poumon et du colon/rectum, les réductions potentielles seraient
respectivement de 19%, 20%, 12% et 2% (17).

Plusieurs expertises scientifiques concernant les F&L ont été publiées trés récemment
par le WCRF (6) et par I’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 1’équivalent d’au moins 400

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

? la notion d’ ANC s’articule avec celle des besoins nutritionnels. Les besoins nutritionnels reléve du domaine de 1’individu et sont liés a un objectif médical. Ces
derniers correspondent a une quantité d’énergie ou de nutriments suffisants pour couvrir les besoins nets (c'est-a-dire la quantité de nutriments utilisés apres
absorption intestinale permettant la constitution et le maintien des réserves) en prenant en compte la quantité réellement absorbée. Les ANC correspondent a 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 enquétes prospectives, de trés 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 a 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 1égumes (106 gr) respectivement
(23). Pour les événements 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 a ceux qui
en consommaient moins de 3. Certains auteurs (26-28) suggérent que, compte tenu de la forte
prévalence de I’hypertension artérielle dans la population ; environ 31% d’apres 1’étude
nationale nutrition santé (ENNS) 2006-2007 (29) ; et de sa relation étroite avec les maladies
vasculaires, une diminution (méme modeste) de la pression artérielle sous 1’effet d’une
alimentation riche en F&L pourrait permettre d’envisager un bénéfice cardiovasculaire a
I’échelle de la population. La consommation de F&L contribue indirectement a la réduction
du risque de MCV puisqu’elle s’accompagne généralement d’une diminution des apports
d’autres aliments dont certains pourraient €tre délétéres sur le plan vasculaire, de méme elle
participe au maintien d’un poids corporel normal et a la prévention du diabéte, du surpoids et
de I’obésité (6,18,30).

De trées 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’insere 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 I’alimentation

Les conditions d’existence (y compris celle au cours de 1’enfance) et les modes de vie
ont une influence sur 1’état de santé des individus (31-34). De nombreuses ¢tudes 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, 1’alimentation parait jouer
un role crucial (35,36). Dans tous les pays industrialisés, la morbi-mortalité des populations
de faible statut socio-économique (SSE) est supérieure a celle des personnes ayant des
revenus plus importants (37-39). Ces inégalités de santé concernent toutes les pathologies
chroniques et notamment celles liées a la nutrition, telles que 1’obésité, le diabete, les MCV et
les cancers. Ces disparités sociales de santé sont généralement expliquées par le fait que la
plupart des comportements défavorables a la santé sont plus fréquents dans les populations de
faible niveau socio-économique. En effet, d’aprés certains auteurs, les sujets appartenant a la
classe sociale la plus aisée ou ayant un niveau d’éducation élevé se montreraient plus
sensibles aux problémes de santé alors que les individus appartenant a des milieux modestes
ou ayant un niveau d’études peu ¢€levé 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 financiere a se procurer certains aliments.

L’analyse des relations entre facteurs socio-économiques et nutrition ont fait 1’objet
d’un intérét récent en France, mais relativement peu d’études existent a ce jour (37,42-45).
Dans I'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 paralléle, cette alimentation « considérée comme saine » s’accompagne d’une activité
physique plus importante et un moindre tabagisme (47,48,50-53). A I’inverse, 1’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 colt 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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. N . . . N I o 3 \
populations modestes achétent des produits alimentaires a forte densité énergétique” (c’est a
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 - pain complet
- pates/riz/céréales raffinées
- pommes de terre

- légumes secs

Viandes/volailles/ceufs

- viandes grasses, frites ou en conserve - viandes maigres
- charcuteries grasses
- ceufs
- abats
Poisson
- poisson croquette/pané, frit ou en conserve | - poisson, crustacés
Produits laitiers
- lait entier - lait %2 écrémé
- lait écrémé
- produits laitiers frais, écrémés
- fromage
Fruits et 1égumes
- légumes frais - fruits et 1égumes frais
(Espagne, Gréce, Hongrie, Portugal, Pologne) - fruits frais
- légumes frais ou surgelés
- choux de bruxelles - jus de fruit
- noix et autres graines oléagineuses
Graisses
- beurre et graisses animales - graisses animales (si pays méditerranéen)
- huile de tournesol - huile d’olive
Aliments sucrés
- sucre - bonbons
- giteaux secs - glaces et sorbets
- chocolat en poudre ou a tartiner - gateaux secs
- patisseries
- céréales du petit déjeuner
Boissons
- sodas et limonades - boissons alcoolisées
- bicre - vin
- café - café
- eaux minérales
- thé

Exemple des F&L

Une consommation supérieure de F&L est corrélée, a age égal, a un SSE plus élevé
(revenu, activité professionnelle, niveau d'é¢ducation). Les F&L apparaissent comme un

"marqueur social".

3Les personnes qui achétent leur « énergie » plus cher ont généralement une alimentation de meilleure qualité¢ nutritionnelle. Ces résultats contribueraient a
fournir une explication économique au fait que 1’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) apparait comme étant le plus lié au SSE des ménages
(18,61,62) et aux inégalités de santé.

Aux Etats-Unis, cette tendance se retrouve €galement car bien que le nombre de
portions journalieres 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 1’éducation et le statut social ont été¢ décrits dans la littérature: le sexe et 1’age
(64,65), la composition du ménage (66,67), la région de résidence (68-70), le pays d’origine
(71-75). 11 est intéressant de noter qu’un gradient inverse est observé pour un certain nombre
de pays, a 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 1'Est (76).
Ces pays sont aussi ceux ou 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’aprés 1’expertise collective de ’INRA
(18), le prix des F&L peut étre vu comme un obstacle a l'accroissement de leur
consommation. Les Frangais accordent a 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 a la viande et au poisson.

Les apports en macro et micronutriments et le statut vitaminique et minéral des
individus suivent le méme gradient socio-économique que les groupes d’aliments décrits ci-
dessus (38). L’équilibre nutritionnel étant atteint lorsque 1’alimentation couvre de fagon
optimale les besoins nutritionnels de 1’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

I1 est généralement admis que la qualité des apports nutritionnels permet de préserver un bon
¢état de santé et une bonne qualité de vie. Le modele de la pyramide alimentaire; largement
utilisée aux USA; s’est initialement imposé¢ comme ¢étant Dillustration de la notion
d’équilibre alimentaire. Le département américain de 1’agriculture (USDA) a crée, en 1992, la
premiere pyramide alimentaire (79)(Figure 1). Elle a par la suite été révisée et actualisée en
2005 et plus récemment en 2010 en méme 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 a la base de la structure sont & consommer en plus
grande quantité, les quantités diminuant au fur et & mesure que 1’on s’¢éléve dans la pyramide.
Afin de simplifier le message et de le rendre plus intuitif 'USDA a dévoilé en Juin 2011 un
nouveau pictogramme : une assiette’ (Figure 2). La pyramide alimentaire a été adaptée a
divers types de régimes alimentaires, comme le régime méditerranéen ou 1’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 1’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 Ministére de la santé a mis en

place, au début des années 2000, avec 1’ensemble des ministeres et des acteurs concernés, le

# Cette assiette met en évidence les F&L (qui comportent aussi les 1égumineuses et la pomme de terre). Le message principal précise qu’a chaque repas, I’assiette
doit étre composée pour moiti¢ de F&L. Le compartiment des légumes est plus grand que celui des fruits pour souligner que les premiers ont I’avantage sur les
seconds. Les sources de protéines et les produits céréaliers se partagent équitablement 1’autre moiti¢ de I’assiette avec pour message de choisir au moins la moitié
de ces produits sous forme de céréales compléetes. Les produits laitiers sont a part afin de privilégier le choix de lait écrémé ou a faible teneur en matiére 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 1’état de santé de 1’ensemble de la population en agissant

sur I’'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
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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
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Ce programme est fondé sur des hypotheses scientifiques certaines ou suffisamment fortes qui
permettaient de faire des recommandations alimentaires et nutritionnelles a la population

générale (2,7).
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L’objectif général du PNNS est I’amélioration de 1’état nutritionnel, de I’état de santé et de la

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

visant a :

- 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 I’ensemble de la population®. Ces
objectifs (qui comprennent un ou plusieurs indicateurs) ont été choisis en fonction de la
situation frangaise au moment du lancement du PNNS et ils doivent permettre d’améliorer la
situation de facon graduelle vis-a-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 a plus long terme sur la morbidité et la mortalité liées a ces facteurs. Ces objectifs
de santé publique ont été traduits sous la forme de repéres de consommation (et non sous la
forme d’une pyramide alimentaire) et de fagon suffisamment généraliste pour étre percus
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 a la loi relative a la politique de santé publique du 9 Aofit 2004.

Tableau 3. Reperes de consommation du PNNS

LES REFPERES
DE CONSONMMATION
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5 Neuf objectifs nutritionnels spécifiques ont également été définis pour des populations particuliéres : les femmes en 4ge de procréer, les femmes enceintes, les
enfants et les adolescents, les personnes dgées 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 derniére décennie a ét¢ 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’aprés certains auteurs (86), 1’étude des typologies alimentaires serait
plus appropriée a 1’analyse des relations de 1’alimentation avec des données de morbi-
mortalité. En effet, la prévention des maladies chroniques passerait par 1'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, I’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 ;
I’effet d’un seul nutriment peut étre difficile a détecter : ainsi certains essais d’intervention
nutritionnelle portant sur un nutriment ou un groupe de nutriments ne sont pas parvenus a
confirmer leurs effets bénéfiques, tandis que les effets cumulés de plusieurs nutriments inclus
dans un type de régime alimentaire peuvent étre suffisamment importants pour étre
détectables. Ce phénomene est également vérifié lorsqu’on étudie uniquement un groupe
d’aliment.

Depuis plusieurs années, on observe un intérét croissant de 1’usage de profils
alimentaires en épidémiologie. Une telle approche peut étre particulierement 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 ét¢ 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 I’information a partir des données collectives,
via une modélisation statistique (86-90), la méthode statistique la plus souvent utilisée
¢tant I’analyse factorielle. Les profils ainsi calculés mettent en évidence des tendances
ou profils alimentaires (« patterns »).

o les méthodes a priori permettent I’établissement de scores sur la base des
recommandations de santé publique et des connaissances €pidémiologiques existantes

(91-93).
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L’intérét des typologies alimentaires ne se limite pas a 1’étude des relations entre alimentation
et santé mais peut également avoir des implications en termes de santé publique. Elles
peuvent aussi €tre utilisées comme outils d’évaluation des effets des recommandations
nutritionnelles sur la santé et apporter des ¢éléments d’orientation dans le domaine de
I’éducation nutritionnelle (91,94-98). La France s’étant dotée d’une politique nutritionnelle,
ce travail s’intéressera plus particulierement a D’approche a priori puisque seule cette

approche permet d’évaluer I’adhésion de la population aux repéres alimentaires existants.

Scores nutritionnels a priori- Etat des connaissances

La quantification de 1’adhésion d’une population aux recommandations nutritionnelles
de santé publique représente un enjeu de recherche récent en France, alors qu’elle était
jusqu’a 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 I’alimentation méditerranéenne ou
s’intéressant a la diversité alimentaire. Avec ce type de scores, les équipes de recherche ne
cherchent pas a identifier des profils alimentaires mais a évaluer si les sujets étudiés
respectent les recommandations nutritionnelles.

Bien qu’il constitue un mode alimentaire équilibré plutoét favorable a la santé, le
régime méditerranéen (99,100) ne releve pas de recommandations nutritionnelles. Les scores
a priori développés a partir de ce régime (99) ne seront donc pas inclus dans cette revue de la
littérature. Pour la méme raison, les scores de variété/diversité (101-104) ainsi que les scores a
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 dernieres années aux scores nutritionnels a
priori (87,88,91-93,105). Le Tableau 4 synthétise les différents scores retrouvés dans la
littérature internationale®. Le nombre important d’articles scientifiques consacrés a la
construction d’un score nutritionnel démontre la difficult¢ de mettre en place une telle
démarche tant d’un point de vue scientifique que méthodologique. En effet, malgré
I’existence de preuves scientifiques sur les relations entre la nutrition et la santé (6), le
nombre important de scores définis a travers le monde montre que les messages de santé

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

¢ 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 parall¢le, le nombre conséquent de scores existants
au sein d’un méme pays (comme c’est le cas aux Etats-Unis) alors que les recommandations
nutritionnelles sont les mémes 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 étre utilisé comme « gold standard ».

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

economique et les maladies chroniques-Etat des connaissances

D’apres 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 intérét 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 utilis€, la conclusion est la méme pour chacune de ces études : il existe
une relation trés nette entre le SSE des individus et leur alimentation. Quatre scores sont
utilisés de fagon réguliére, 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 éveénements majeurs de santé, les bénéfices d’une alimentation suivant les
recommandations nutritionnelles en vigueur dans le pays considéré sont contrastées selon la
population et I’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 méme sens il est difficile de faire des

comparaisons entre elles’.

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

Pays Population Tvpe de recueil Tvpe de Nombre
Nom du score, année Source(s) des recommandations Source des données (age a };l;imen taire comy?)san tes de Cut-off 8 Score total
(référence bibliographique) I’inclusion) P composantes
Australie
Dietary Guidelines for Australian 0-10 pour 5
Australian Healthy Eating Adults (DGAA) 2003 Australian National 7578 suicts FFQ Groupe d’aliments composantes
Index (Aust-HEI), 2007 Et Nutrition Survey (NNS) (19 ans é £ 4) SDQ Nutriments 7 0-60
122) Australian Guide to Healthy Eatin, 1995 Variété 0-5 pour 2
y g p
1998 composantes
Dietary Guidelines for Australian llitrlll:?gl de 24h Groune d’aliments
Dietary Guideline Index (DGI),  Adults (DGAA) Australian National 8 220 sujets Et Food habits Nutrilfnents 15 0-10° 0-150
2008 (98) Et Nutrition Survey (19 ans et +) and attitudes Variété
Australian Guide to Healthy Eating questionnaire
1 point pour
Australian Recommended Food  Australian Dietary Guidelines Australian Longitudinal 40 000 femmes Groune d’aliments les aliments a
Score (ARFS), 2008 (116) Et Study on Women’s (18-75 ans) FFQ P 7 favoriser 0-74
Australian Guide to Health Eating Health (ALSWH) 0 point pour
les autres
Etats-Unis
Diet Quality Index
Diet Quality Index (DQI), 1994  National Research Council Nationwide Food 5 484 suiets 115 tr gp pel de 24 h Nutriments
(110) Committee on Diet and Health Consumption Survey (21 ans ét +) enregistrements Groupe d’aliments 8 0,1 ou2 0-16
1990 1987-1988 . P
DQI-2005, 2010 (123) Dietary Guidelines for Americans g‘e’i‘:l’ggn‘:gerli ilslgng 4913 sujets Diet history Nutriments 10 0410 par 0-100
(DGA) 2005 Adults (CARDIA) (18-30 ans) Groupe d’aliments composante
Healthy Eating Index
Continuing Survey of 1 rappel de 24 h Groupe d’aliments
Healthy Eating Index (HEI), Food Intakes by 7 463 sujets Et2 . o
1995 (95) DGA 1990 Individuals (CSFII) (2 ans et +) enregistrements T\\llzgértréents 10 0-10 0-100
1990 alimentaires

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




Tableau 4 (suite)

Pays Population Type de recueil Type de Nombre
Nom du score, année Source(s) des recommandations Source des données (agea };}l)imen taire comyl())san tes de Cut-off Score total
(référence bibliographique) P’inclusion) P composantes
Health Professionals’ 38 615 hommes
(40-75 ans)
Follow up Study Aliments 8 composantes
. . . op
Alternative Healthy Eating DGA 1995 (cohorte masculine) FFQ Nutriments 9 de 0-10 . 25875
Index (AHETI), 2002 (96) 67271 femmes Vitamines 1 composante:
Nurses’Health Study 250u7.5
(cohorte féminine) (30-55 ans)
Multi-Ethnic Study of . Groupe d"aliments
HEL-05, 2008 (124) DGA 2005 Atherosclerosis 6 236 sujets FFQ Nutriments 10 0-10 0-100
(MESA) (45-84 ans) Variété
0-10 pour les
Groupe d’aliments groupes
. . Apports d’aliments
Healthy eating Index- 2005, DGA 2005 NHANES 2001-2002 8 630 sujets FFQ énergétiques dfi aux 12 0-100
2008 (125) (>2 ans et +) .
- graisses, alcool, et 0-20 pour
sucres ajoutés apports
énergétiques
Autres échelles américaines
Recommended Food score National Research Council. Breast Cancer Detection 1 point pour
(RFS) Committee on Diet and Health and Demonstration 42 254 femmes FFQ Aliments 23 les 23 aliments 0-23
2000 (126) 1990 Project (phase 1987- (35-74 ans) a favoriser
Et DGA 1995 1989) 0 point sinon
. e Groupe d’aliments
Dietary guidelines index Iowa Women’s Health 34708 femmes .
(DGI), 2002 (127) DGA 2000 Study (55-69 ans) FFQ Nut.rlrrr}ents 9 0,1 ou2 0-18
Variété
Recommended Food and National Health 10 084 suiets
behavior Score (RFBS), 2004 DGA 2000 Interview Surveys of (45 ans ¢ tJ 1 ’ FFQ Groupe d’aliments 25 0,1 0-25
(128) 1987 and 1992
Dietary Guidelines for Framingham Heart 3323 suiets Groupe d’aliments
Americans Index (DGAI), DGA 2005 Study Offspring Cohort (10-70 ail 5) FFQ Variété 20 0,0.5 ou 1 0-20
2006 (97) 1995 Nutriments
American Institute for Cancer Iowa 29 838 femmes Groupe d’aliments,
AICR guidelines, 2004 (129) FFQ Poids, Activité 9 0,1 0-9

Research recommendations

Women’s Health Study

(55- 69 ans)

physique, Tabac




Tableau 4 (suite)

Pays Population Type de recueil Type de Nombre
Nom du score, année Source(s) des recommandations Source des données (agea };}l)imen taire comyl())san tes de Cut-off Score total
(référence bibliographique) Pinclusion) P composantes
graphiq p
A Cancer Prevention . Groupe d’aliments R
ACS guidelines score, 2011 American Cancer Society 2006 Study Nutrition Cohort 111 966 sujets FFQ Activité physique 4 grandes 0 2 par 0-8
(130) I (50-74 ans) IMC composantes ~ composante
Europe
Allemagne
0a 10 par
composante
. 23 531 sujets Selon ratio
German Food Pyramid Index Pyramide alimentaire EPIC-Potsdam (35-65 anjs) FFQ Groupe d’aliments 8 portions 0-100
(GFPI), 2010 (131) consommeés
/portions
recommandées
Healthy Diet Indicator L 5 cohortes masculine 3 045 sujets Groupes d’aliments
(HDI),1997 (120) World Health Organisation 1990 suivi depuis 1958 (50-70 ans) FFQ Nutriments ? Ooul 0-9
Belgique
Index d’alimentation
recommandée (IAR) . .. Belgian Interuniversity . .
ou Recommandations nutritionnelles Research on Nutrition 11 302 sujets 1 ranpel de 24 h Nutriments 9 0oul 0-9
Healthy Food and Nutrient pour la Belgique 2003 and Health (25-74 ans) pp Groupes d’aliments
Index (HFNI), 2005 (132,133)
Flemish Food-based dietary . . .
guidelines (Flemish-FBDG), Recommandgtlons nutritionnelles Belgian Asklepios 2 524 sujets FFQ Groupe d’aliments 9 % d’adhésion 0-100 %
pour la Belgique (35-55 ans)
2011 (134)
Danemark
Nordic Nutrition Recommendation
Simple Dietary Quality Index (NNR) 2004 Danish National Dietary 3 151 sujets Cz}met . Nutrllrpents, valeurs i D
(SDQI), 2008 (135) Et Survey 20002 (18-75 ans) alimentaire de 7  de référence pour 2 % d’adhésion 0-100 %
’ Danish Dietary Guidelines (DDG) y jours apport énergétique
2005
Nordic Nutrition Recommendation
. . (NNR) 2004 .
Diet Quality Score (DQS), Et Inter99 study 6 112 sujets FFQ Groupe d’aliments 4 1,20u3 1-12

2007 (136)

Danish Dietary Guidelines (DDG)
2005

(30-60ans)




Tableau 4 (suite)

Pays Population Type de recueil Type de Nombre
Nom du score, année Source(s) des recommandations Source des données (agea y}l)' tai yP f de Cut-off Score total
(référence bibliographique) P’inclusion) alimentaire composantes composantes
Italie
Aliments
consommes au
moins une fois
par jour : 30
Au moins une
. Risk Factors and Life fois par
Food pyramid Index (FPT), . . . Expectancy Project 7 665 sujets . semaine : 13 Ratio entre 0
2004 Pyramide alimentaire FFQ Aliments 2 .
(137) (fegroupement de 2 (20-59 ans) Ag moins une et 1
études OB43 et RF2) fois par mois
Aliments
saisonniers : 1
Aucune
consommation :
0
Suéde
Recommended Food Score . -, Ip oIt pour les
Swedish nutrition . 21 aliments
ET dations Swedish Mammography 59 036 femmes FFQ Aliments 2 «non 021
Non Recommended Food recommen Screening cohort (40-76 ans) favaorables »
Score (NRFS), 2002 (138) 0 point sinon
. . . Swedish nutrition 4525 hommes
Diet ‘Q_uahty lndex-Swe(_hsh recommendations Malmo Diet and Cancer 8491 femmes Aliments
Nutrition Recommendations . FFQ - 6
(DQI-SNR), 2011 (139) Et o o cohort (nés entre 1926- Nutriments
Swedish dietary guidelines 45)
Pays Nordiques
. . . 1 point pour
Nordic Nutrltlgn Recommandations nutritionnelles Lifestyle and Immune 1509 sujets Ahrpents chaque groupe
Recommendations (NNR), «nordiques » Fonction (LIME) (20-60 ans) FFQ Nutriments 6 recommandation 0-6
2010 (140) q Activité physique

atteinte




Objectifs de la these

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
I’alimentation, la santé et les politiques alimentaires.

Les actions mises en ceuvre dans le cadre du PNNS ont suscité des attentes et des
interrogations sociales fortes, parmi lesquels la faisabilité et 1’accessibilité, notamment
financiere, de 1’alimentation préconisée dans le cadre du programme. La premi¢re 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 thése, 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 a ce message de santé publique.
Ce travail s’est également intéressé a la contribution des F&L au coit de la ration alimentaire
quotidienne et aux familles de F&L consommées selon le SSE.

Afin d’évaluer ’adhésion de la population au PNNS, il était nécessaire de disposer
d’outils adéquats d’observation et de suivi de I’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 frangais permettant d’évaluer la qualité du régime
alimentaire ainsi que 1’adhésion de la population aux recommandations n’existait pas en
population générale. Les scores développés par ailleurs ne paraissaient pas directement
applicables a 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 a la population). Une démarche adaptée au contexte francais
semblait donc indispensable.

En paralléele, I’un des objectifs du PNNS est de diminuer a long terme, la morbidité et
la mortalité de la population générale. L approche a priori permet d’évaluer 1’adhésion de la
population aux reperes 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 ¢tudes sont nécessaires afin de vérifier que ces recommandations
sont bien associées a un bon état de santé.

Les travaux menés dans le cadre de cette thése sont issus de la cohorte SU.VIL.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 1’é¢tude SU.VI.LMAX seront abordés en détail lors de la
description des travaux de recherche menés dans le cadre de cette thése. Les paragraphes ci-

dessous présentent bri¢vement cette étude.

Contexte

Au moment de la mise en place de SU.VL.LMAX, les cancers représentaient, en France,
la premiére cause de déces entre 35 et 64 ans (1/4 des déces) et la deuxieéme cause de déces
(tous ages confondus) apres les MCV (environ 200 000 déces par an). Il existait a I’époque un
faisceau d’arguments convergents suggérant que la production de radicaux libres pouvait,
directement ou indirectement, jouer un role essentiel dans les processus cellulaires impliqués
dans 1’athérosclérose et la cancérogenése (141). Les résultats de ces travaux é&taient
convergents et indiquaient que des apports alimentaires ou des concentrations sanguines
¢levées en certaines vitamines et oligo-éléments antioxydants étaient associés a un risque plus

faible de MCV et de cancers.

Objectif de l’essai

L’¢tude SU.VIL.LMAX (1994-2002) était un essai d’intervention primaire randomisé en
double aveugle versus placebo. Cette étude était destinée a évaluer I’impact d’un apport
quotidien supplémentaire en B-caroténe (6 mg), vitamine C (120 mg) et E (30 mg), sélénium
(100 pg) et zinc (20 mg) sur I’incidence des cardiopathies ischémiques et des cancers. Les
sujets s¢lectionnés ont été randomisés en deux groupes: I’'un recevant 1’association de
minéraux et vitamines antioxydants (principe actif), I’autre recevant un placebo. L’attribution
du type de supplément a été fait par tirage au sort individuel, stratifi¢ sur le sexe, la classe
d’age, le statut tabagique et le lieu de résidence. La durée de suivi a été de huit ans. Les
quantités journalieres, ajoutées aux apports naturels par I’alimentation, permettaient d’assurer
des apports qui se situaient entre 1 et 3 fois les apports nutritionnels recommandés, c’est-a-
dire a des doses qui pouvaient étre obtenues par des conseils alimentaires et/ou la
consommation d’aliments enrichis.

L’efficacité¢ de I’intervention a été jugée sur trois critéres principaux : la mortalité
globale, I’incidence des cancers (toutes localisations confondues) et I’incidence des maladies

cardiovasculaires ischémiques. Les critéres de jugement secondaires étaient : la mortalité par
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cancer et I’incidence de certaines localisations cancéreuses, la mortalité¢ par cardiopathie
ischémique et par mort subite de cause inconnue et I’incidence de 1’angor. Il faut souligner
qu’au-dela des données spécifiques a 1’essai d’intervention, cette étude a permis €¢galement
d’estimer les relations existantes entre l'alimentation et la santé (141-146) grace a la
constitution d’une banque de données importante sur la consommation alimentaire et I’état de

santé

Aspects éthiques

Le projet SU.VLMAX a ét¢ approuvé par le Comité Consultatif pour la Protection des
Personnes se prétant a 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 I’étude.

Population

La cohorte de 1’étude était constituée de femmes agées de 35 a 60 ans et d’hommes de
45 a 60 ans. L’inclusion de femmes relativement jeunes (35-44 ans) était justifiée par
I’incidence précoce des cancers du sein et de 1’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 1’intervention sur le nombre de cancers et de MCV, 1’étude
SU.VLMAX visait a randomiser au moins 12 500 sujets, qui devaient étre suivis sur une
période de huit ans. Le calcul du nombre de sujets nécessaires devait permettre la détection
d’une différence de 25% sur ’incidence des cancers et de la mortalit¢ et de 33% sur
I’incidence des pathologies cardiovasculaires avec un risque alpha a 5% et une puissance a

90% (141,147).

Recrutement de la cohorte

Les participants ont été recrutés a partir du panel de 80 000 volontaires constitués au
niveau national grice a une campagne multimédia (télévision, radio, presse écrite nationale et
régionale) (141). Une pré-enquéte (148) a permis de tester la capacité d’adhésion au protocole
des sujets volontaires. Il leur a aussi ét¢ demandé de remplir un questionnaire congu pour
fournir des informations démographiques, de style de vie, nutritionnelles, et sur leur état de

santé pass¢ 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 étre évalués.

Pour étre définitivement éligibles, les sujets devaient :

1/ étre dans la tranche d’age sélectionnée ;

2/ se déclarer non atteint de toute pathologie sévére qui puisse limiter la participation
pendant huit ans ;

3/ ne prendre aucun supplément contenant 1’une ou 1’autre des vitamines ou minéraux
étudiés ;

4/ ne manifester aucune inquiétude ou réticence a se conformer aux contraintes du
protocole, en particulier a recevoir un placebo’ ;

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

I’alimentation et la santé.

L’étude SU.VI.LMAX a finalement inclus 12 741 volontaires. Les sujets ont été inclus
entre octobre 1994 et juin 1995 (141). Tous les participants ont recu 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 I’assurance maladie impliqués dans 1’étude, soit dans les unités mobiles SU.VLMAX'" 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, a I’inclusion ou
réguliérement au cours du suivi. Enfin, ils étaient invités a transmettre chaque mois des
informations sur leur état de santé'' et chaque deux mois, sur leurs consommations
alimentaires. Afin de communiquer plus facilement ces informations au centre coordonnateur
de I’étude, les investigateurs conseillaient aux sujets inclus dans I’étude de se munir d’un
minitel qui leur permettait d’envoyer toutes les données via un logiciel congu spécifiquement
pour I’étude. Plus récemment, un site internet permettait de saisir également ces données. Au

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

° Une analyse lexicale des motivations lors d’une étude pilote a permis de reconnaitre les sujets avec un comportement exceptionnellement sain (148). Des
questions spécifiques ont été posées dans le questionnaire initial pour éliminer ce type de volontaire.

1" Semi-remorques comprenant, entre autres, une salle de prélévement et un laboratoire spécialement équipé

! 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) ...) a travers les trois supports (minitel, papier et internet).
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questionnaires imprimés qui devaient étre retournés par courrier. En outre, il était rappelé
régulierement a chaque volontaire de transmettre tout compte-rendu d’examen, qu’il ait été

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

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

Le questionnaire rempli par le volontaire lors de leur inclusion dans I’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 a I’activité physique a ét¢ envoyé a tous les volontaires en 1998. Le questionnaire
utilisé est le Modifiable Activity Questionnaire (MAQ) dont la reproductibilité et la validité
par rapport a des mesures objectives d’activité physique ont été établies (149). Il a été traduit,
adapté et validé dans un sous-échantillon de 1’étude SU.VL.MAX (150). Ce questionnaire
permet d’évaluer 1’activité physique au cours de I’année écoulée. Il comprend 2 parties
principales, I’une sur 1’activité physique au cours des loisirs, I’autre sur I’activité physique
professionnelle et domestique. Pour 1’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 a
chaque fois, en indiquant le temps moyen passé a chaque fois ainsi que la fréquence de
pratique (nombre de fois par mois). Pour I’activité physique professionnelle, celle-ci peut étre
classée en différentes catégories (travail au bureau, a 1’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 colit métabolique de
I’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 a la somme des

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

A Dinclusion, un prélévement de 35 ml de sang veineux a été réalisé sur tube
Vacutainer"dans 6 tubes : 3 tubes de 7 ml contenant de I’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.VL.MAX ou des différents CES.
Les échantillons ont été conservés a +4°C a 1’abri de la lumicre avant centrifugation (qui avait
lieu dans les 30 minutes suivant le prélévement, sauf pour le tube « oligoéléments » qui devait
rester a 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 biothéque ont été conservés a -20°C ou a -80°C et des paillettes ont été conservées dans
I’azote liquide a -196°C (147,153). Toutes les analyses biologiques ont été réalisées dans un
méme laboratoire.

Les parameétres dosés ont été les suivants :

- vitamines antioxydantes (B-carotene, rétinol, vitamine C et E sériques) ;

- oligo-¢léments antioxydants (zinc et sélénium sériques) ;

- hémoglobine, glycémie, iodurie, bilan lipidique.

Les échantillons pour les dosages de B-caroténe, d’alpha tocophérol et de rétinol ont été
centrifugés immédiatement. Le sérum a été congelé et gardé a -80°C jusqu’a la détermination
par le systtme 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 a 10% d’acide métaphosphorique (155) et
congelée a -80°C jusqu’a la détermination par spectrofluorimetrie. La plupart des dosages
effectués tout au long du suivi ont été centralisés et réalisés dans un méme laboratoire (Institut
interRégional pour la Santé, Tours). A noter que les prélevements sanguins ont été réalisés a

I’inclusion, avant le début de la supplémentation.

Recueil des données cliniques

Un an apreés I’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.),
¢lectrocardiogramme, 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 agées de plus de 45 ans.
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Recueil des données alimentaires

I1 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’étre 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,
I’origine des aliments (surgelés, conserve etc.). Pour la saisie des aliments consommés, les
volontaires devaient se référer a un manuel qui a été spécialement congu pour 1’étude
SU.VLMAX contenant des « codes » pour chaque aliment. En ce qui concerne les quantités
consommeées, le manuel contenait ¢galement des photos représentant plus de 250 aliments
représentés en trois tailles. Les participants pouvaient aussi choisir parmi deux portions
intermédiaires ou deux portions extrémes 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)'? qui fournit pour un
nombre important d’aliments, la composition en nutriments. Lorsque les aliments listés dans
I’é¢tude SU.VL.MAX n’étaient pas présents ou présentés sous une forme différente dans la
table du CIQUAL, la table de composition SU.VLMAX 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 a 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 a partir de la composition en protéines, lipides, glucides,

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

12 Le Ciqual est la structure qui gére 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'’. 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.LMAX » développées par des diététiciennes. En effet, la composition
nutritionnelle de 30% des aliments de la table a été obtenue par calcul, a partir de leur contenu

en aliments simples ou ingrédients.

Evénements de santé

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

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

Résultats principaux de l’essai SU.VI.MAX

L’étude s’est achevée le 17 Septembre 2002 (date de point des événements). Les
résultats de I’étude SU.VI.LMAX 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 déces
ont ¢&té 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 a 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 regu les antioxydants par
rapport au groupe placebo (RR : 0,69 ; IC a 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 recu les antioxydants par rapport au groupe placebo (RR :
0,63 ; IC a 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 plutot résulter de leur meilleur
¢tat nutritionnel au début de 1’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 [’apport
supplémentaire. Il est intéressant de noter que les hommes, apres 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 [-caroténe) proches de celles des femmes a

I’inclusion (c'est-a-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 B-caroténe était meilleur, I’effet d’une consommation

supplémentaire ne pouvait étre détecté.

Groupe de travail

La nature des travaux développés dans cette thése 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 maniére collégiale sur la base des connaissances épidémiologiques et
cliniques disponibles entre 2004 et 2007. Les articles correspondants a ces travaux ont été

publiés entre 2007 et 2009.
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Travaux reéalisés

dans le cadre de la thése

46



Différences socio-économiques li€es a la consommation de fruits et de

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

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 3°™ Congrés de la
Société Frangaise de Nutrition en Décembre 2007 et a fait ['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 I’ensemble de ces pays est que la population doit consommer au moins 5 portions
de F&L par jour (ce qui équivaut a au moins 400 grammes) (4).

Aux Etats-Unis, les objectifs concernant la consommation de F&L a 1’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 a 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 particulierement 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 parallele a
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 premiere étape dans 1’identification des populations a 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 influengant la consommation de F&L
(48,66). Or contrairement aux Etats-Unis ou a certains pays européens (48,66,76), il existait
en 2007 peu d’études frangaises qui se soient intéressées a 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 aupres d’un échantillon d’adultes
frangais d’age mir. Une de nos hypothéses 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 a celle

recommandée dans le PNNS.

Matériels et méthodes

Sélection de [’échantillon

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- étre age entre 45 et 60 ans

- disposer de I’ensemble des données sociodémographiques pour 1’ensemble des sujets.

Les volontaires sélectionnés dans cette étude devaient également avoir transmis au moins 6
enregistrements alimentaires au cours des deux premicres années de suivi de la cohorte
SU.VLMAX. En outre, pour tenir compte des variations saisonniéres dans la consommation
de F&L (163), I’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 1’alimentation habituelle (85).

Recueil des données sociodémographiques, de mode de vie et nutritionnelles a I’inclusion

Les données sociodémographiques et de mode de vie ont été recueillies par auto-questionnaire
au moment de I’inclusion dans 1’étude. La nomenclature des PCS de I’Insee (164) a été
utilisée pour classer les sujets en fonction de la PCS déclarée lors de I’inclusion. La PCS a
ainsi €té codée en 4 classes, a partir des 9 initialement présentes dans le questionnaire
d’inclusion :

- cadres et chefs d’entreprise,

- professions intermédiaires et employés,

- agriculteurs, artisans, commercants

- ouvriers.

Les sujets retraités ou sans emploi, au moment de I’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 a partir du code postal de la commune en

utilisant la classification de I’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 a ’inclusion a travers deux questions (réponse en oui/non) :
« Pratiquez-vous une activité physique réguliere (trajet, travail, loisirs ..) ?» et si oui,
« ’estimez-vous équivalente a 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 a partir de l'auto-questionnaire
soumis aux volontaires a l'inclusion. Les fréquences de consommation de vin, de bi¢re et de
cidre par jour, et d'apéritifs ou de digestifs par semaine, ont été converties en quantité d'alcool

consommeée quotidiennement a 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 francaises, les fruits
secs, séchés ou oléagineux, les pommes de terre, les 1égumineuses et les [égumes 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.LMAX étaient disponibles
en grammes par jour. Les reperes 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 ’ensemble des F&L disponibles dans I’étude SU.VILMAX (Tableau
5).

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

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

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 consommeés au cours de la journée (enregistrement alimentaire de
24H). 1l a ét¢é attribué un point a chaque aliment consommé. En ce qui concerne les recettes,

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

Cotit 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.VL.MAX. En effet, grice aux données du panel SECODIP'* de
1997, un prix moyen a pu étre 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 a partir des recettes (décomposition des aliments composés
en aliments simples) en faisant la somme des prix de chaque composante de la recette

(proportionnellement a la quantité de chaque composante).

Analyses statistiques

D’apres la littérature, les habitudes alimentaires différent selon le sexe; les analyses
statistiques ont donc ét¢ menées séparément chez les hommes et les femmes. Les F&L
consommeés et les colits correspondants ont été estimés par des moyennes sur la base des
enregistrements alimentaires envoyés au cours des 24 premiers mois de 1’étude.

Afin de déterminer les facteurs associés a une consommation d’au moins 5 F&L par jour, une
régression logistique a été réalisée. Les modeles multivariés (ORa+ IC a 95%) ont inclus les
variables suivantes : age, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence (urbain/rural),
statut tabagique, activité physique (irréguliere< 1h de marche par jour/ >1h), consommation
d’alcool et apports €nergétiques 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 colit journalier associé a la consommation de F&L

- la part des F&L dans le budget quotidien alloué a 1’alimentation

- les fruits ou légumes les plus consommeés

- les scores de variété

14 Les enquétes sur les achats alimentaires des ménages sont réalisées a 1'aide de carnets d’achats pendant une semaine (Insee) ou sur toute I’année mais
collectées une fois par semaine (Secodip) sur un panel de volontaires. Ces enquétes ne prennent pas en compte la consommation hors du domicile, 1’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 a ces variables (61). Le seuil de 5% a été choisi pour I’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 agés de 52,1 ans (+4,7) et les femmes de 51,1
(+4,6) (P<0,0001). L’ensemble des caractéristiques (a I’exception du lieu de résidence) étaient

significativement différentes selon le sexe.

Estimation de la consommation journaliere en F&L

L’apport énergétique quotidien moyen était estimé a 2 431 kcal (£ 537) pour les hommes et
de 1775 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 1égumes proches, les femmes consommaient au
final plus de F&L que les hommes, une fois pris en compte dans les analyses I’apport
énergétique quotidien (Tableau 6).

Selon la classification établie dans cette étude, les F&L les plus consommés (c'est-a-dire
représentant au moins 10% de la consommation quotidienne en fruit ou en 1égumes), étaient :
- les fruits a pépins, les agrumes, les fruits exotiques, les fruits a noyau, les fruits rouges et

baies et les jus de fruits
- les légumes-fruits, les 1égumes-racines, les salades, les haricots verts et les petits pois ainsi

que les bulbes et 1égumes-tiges

Estimation de la consommation journaliére 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 a 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 repere de consommation « au moins 5 fruits et legumes par jour »

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

consommation augmentait significativement, pour I’ensemble de 1’échantillon, avec 1’age, le
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niveau d’étude, la pratique d’une activité physique réguli¢re et chez les non-fumeurs (Tableau
7). Une consommation d’alcool inférieure a 20 grammes par jour était également liée a
’atteinte du repere uniquement chez les hommes. Les analyses multivariées confirment que la
consommation d’au moins 5 F&L par jour augmentait significativement avec 1’age, le niveau
d’étude et le fait d’étre non fumeur et d’avoir une consommation faible de boissons

alcoolisées (<20 g/j).

Score de varieté alimentaire

Quelque soit le sexe, le score de variété concernant les légumes augmentait avec 1’age
(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 I’ensemble de la population, une plus grande diversité de 1égumes
était observée chez les personnes ayant un conjoint. La diversité de consommation de fruits
ou de légumes était associée chez les hommes a un mode de vie sain incluant I’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 étre associé a la consommation

de F&L chez les femmes.

Part des fruits et léegumes dans le cotit de la ration journaliere

Le montant quotidien moyen allou¢ a 1’alimentation était estimé a 6,92€ (+1,8) pour les
hommes et a 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 a 1’alimentation augmentait, alors
que chez les hommes, seul la PCS influengait le cotit de la ration journaliere. La part des F&L
dans le colt de la ration journaliere était estimée a 16% pour les hommes (1,09€) et a 20%
chez les femmes (1,05€). Des différences significatives étaient observées selon le niveau
d’étude (di essentiellement a 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 colt de la ration
journaliere que les ouvriers (Tableau 8). A I’inverse, les femmes déclarant étre cadres
supérieurs accordaient une part moindre aux F&L dans leur budget alimentaire quotidien que

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

ration journaliere

Quel que soit le sexe, les personnes ayant un niveau d’études peu élevé accordaient une part
importante de leur budget a I’achat de fruits exotiques (hors banane) et moindre aux jus de
fruits (Tableau 9). A I’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 role que chez les hommes). Pour les femmes, on constatait que plus le
niveau d’études est élevé plus elles accordaient une part importante aux 1égumes-fruits et aux
salades et diminuaient leur achat de fruits a pépin, 1égumes-racines, bulbes, haricots verts et
petits pois. Aucune différence significative n’a été retrouvée pour les hommes concernant les

différentes catégories de 1égumes 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 agés, 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 réguliére. 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’¢éleve plus la consommation
en fruit est variée ; de méme 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 1égumes
est associ¢ au niveau d’études. Nous observons également que la part des F&L dans le budget

quotidien allou¢ a I’alimentation, est différente selon les PCS.

Estimation de la consommation journaliére 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 €tre inclus deés lors que les auteurs souhaitent estimer
correctement les consommations de F&L (169). 1l est intéressant de noter que c’est
essentiellement grace a 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 déja

été décrit chez des adultes britanniques (170).
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Statut socio-économique et atteinte du repere 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 étre pris en compte dans les études, ceci afin de pouvoir disposer d’une
description plus fine de I’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’apparait pas étre un facteur influengant la
consommation de F&L. Une des hypothéses pouvant expliquer ce résultat, serait que le
niveau d'éducation refléte 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 repere 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 a 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
réguliecrement 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 réguliere et une plus forte adhésion a la recommandation F&L.
D’apres 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 ¢€levée que les
personnes vivant seules (66). Dans notre étude, ’influence du statut marital n’est retrouvée
que chez les hommes mariés (p<0,06). Contrairement a Johansson et al. (177) qui concluaient
a 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 apres ajustement sur l'age, le sexe et I'é¢ducation. L’accés aux magasins
d’alimentation ainsi que la disponibilit¢ des F&L dans ces magasins pourraient étre un des
facteurs environnementaux a ne pas négliger dans les analyses afin d’estimer la
consommation des F&L comme le suggere le nombre croissant de publications a ce sujet
(66,178,179). D’autres facteurs environnementaux (disponibilité percue des produits, réseaux

sociaux, insécurit¢) 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 particuliérement les relations
entre la variété de 1’alimentation et les aspects socio-économiques, seule 1’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 trés proche de celui décrit dans la population australienne, alors que le score de variété
pour les Iégumes est quant a lui inférieur d’un point (61). Deux possibilités sont envisageables
pour expliquer ces différences. La premiére 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 premieres années de suivi nous a permis une
estimation de 1’alimentation plus fiable et diminue par la méme occasion la variation intra-
individuelle (182). La deuxiéme possibilité repose sur les classifications utilisées (2 noter
qu’aucune comparaison n’a pu étre faite étant donné que celle de Giskes n’a pas été publiée).
Cependant, malgré des recueils alimentaires différents, nous retrouvons des relations
comparables a celles décrites dans la population australienne. Nos résultats soutiennent
I'hypothése que les contraintes économiques peuvent étre une des barriéres a la consommation
de F&L, surtout au sein des populations a 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 achétent les F&L les moins chers tels que les fruits a

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

Limites de [’étude

Cette étude ayant été réalisée en France, les comparaisons avec d’autres études internationales
doivent étre faites avec précaution. Plus de la moiti¢ des sujets s€lectionnés dans cette analyse
atteignent le repere de consommation concernant les F&L (au moins 5 par jour). Cette
consommation est particulierement 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 a 40% en 1999-2000 (183). Le fait que notre échantillon ait été restreint aux classes

d’age 45-60 ans pourrait expliquer cette différence étant donné que les autres études inclus
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des tranches d’age plus jeunes qui sont connues pour avoir une consommation moindre en
F&L (183,186).

I1 est également important de rappeler que le recrutement de la cohorte SU.VIL.MAX
étant basé sur le volontariat (159) un intérét plus important de ces volontaires concernant la
santé et/ou 1’alimentation n’est pas a 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 per¢us comme « sains », des personnes ayant un niveau d’études

¢levé n’est pas a 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’age mir, 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 cotit de la ration journaliere) a 1’achat des fruits ou des 1égumes. Ce résultat suggeére 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 chéques permettant I’achat de fruits ou de légumes (188,189).

Afin de développer des actions de santé publique cohérentes pour augmenter la
consommation de F&L auprés de la population, il est indispensable de connaitre 1’influence
de I’ensemble des facteurs économiques, sociaux ou environnementaux. L’éducation
nutritionnelle pourrait étre un des moyens a mettre en ceuvre pour améliorer 1’adhésion des

populations aux recommandations nutritionnelles.
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Tableau 5 : Classification® utilisée pour les fruits et 1égumes (y compris les recettes)

FRUITS

Pommes, poires, fruits a pépin

pomme ; nefle ; poire

Agrumes

citron, clémentine, mandarine, orange, pamplemousse (jaune, rose)

Raisins

raisin (blanc, noir)

Fruit rouges et baies

cassis, fraise, framboise, groseille (2 maquereau, en grappe), mire, myrtille,

cerise

Fruits a noyau

abricot, brugnon, nectarine, mirabelle, péche, prune

Melons

melon, pastéque

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, mache, 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, rapée, purée), betterave, céleri-rave (cru, cuit), navet,

radis (rose, noir), salsifis

Haricot, petit pois

haricot vert, petit pois, jardiniére, macédoine

Bulbes et legumes tige

oignon, échalote, ail, poireau (cru, cuit), ceeur 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

* adaptée de la classification utilisée par le CIRC (22)
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Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques et estimation des apports alimentaires de
I’échantillon

Hommes Femmes

(N=2 373) (N=1909)
Caractéristiques sociodémographiques
(en effectifs)
Classes d’4ge (en années) b
45-49 866 (36,5) 860 (45,1)
50-54 727 (30,6) 560 (29,3)
+55 780 (61,5) 489 (38,5)
Niveau d’études ”
Etudes supérieures 959 (40,4) 676 (35,4)
Secondaire 843 (35,5) 834 (43,7)
Primaire 571 (24,1) 399 (20,9)
Profession et catégorie socio-professionnelle b
Cadres et chefs d’entreprise 1007 (42,4) 355 (18,6)
Professions intermédiaires, employés 1074 (45,3) 1420 (74,4)
Agriculteurs, artisans, commergants 127 (5,4) 87 (4,6)
Ouvriers 165 (7,0) 47 (2,5)
Statut marital ®
Vivant seul 224 (9,4) 360 (18,9)
Vivant avec un partenaire 2149 (90,6) 1549 (81,7)
Lieu de résidence’
Urbain 1989 (83,8) 1620 (84,9)
Rural 384 (16,2) 289 (15,1)
Statut tabagique ”
Non-fumeurs/Anciens fumeurs 2056 (86,7) 1696 (88,8)
Fumeurs 317 (13,4) 213 (11,2)
Activité physique >
Irréguliére 550 (23,2) 473 (24,8)
< 1 heure de marche par jour 586 (24,7) 671 (35,2)
> 1 heure de marche par jour 1237 (52,1) 765 (40,0)
Estimation des apports alimentaires
Consommation d’alcool (g/jour)b’f
<20 g/jour 821 (34,6) 1763 (92,4)
>20 g/jour 1552 (65,4) 146 (7,6)
> 5 portions de fruits et Iégumes par jour (%) 54% 53%

 Sujets participants a la cohorte SU.VL.MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants)

® Différences selon le sexe. Le seuil de signification a été défini a p< 0,05

¢ La nomenclature de 'INSEE a été utilisée pour classer les sujets

4 La typologie du lieu de residence a été réalisée selon la classification INSEE.

¢ Estimation de I’activité physique faite selon les déclarations du sujet lors de 1’auto-questionnaire d’inclusion de I’étude.
f Estimation de la consommation d’alcool faite & partir de I'auto-questionnaire d’inclusion de I’étude




Tableau 6 (suite). Caractéristiques sociodémographiques et estimation des apports alimentaires de

I’échantillon®

Estimation des apports alimentaires (suite)

Apports énergétiques (Kca}/jour)"’h
Fruits et 1égumes (g/jour)™

Fruits (g/jour)®

Fruits a pépins (% de la consommation totale de fruits) b
Agrumes (% de la consommation totale de fruits) b
Raisins (% de la consommation totale de fruits)

Fruits rouges et baies (% de la consommation totale de fruits) b
Fruits & noyau (% de la consommation totale de fruits) b
Melons (% de la consommation totale de fruits)
Bananes (% de la consommation totale de fruits) b
Fruits exotiques (% de la consommation totale de fruits)
Jus de fruits (% de la consommation totale de fruits)
Score de variété */

Légumes (g/jour) **

Salades (% de la consommation totale de 1égumes)

Légumes feuilles (% de la consommation totale de 1égumes)
Légumes fruits (% de la consommation totale de 1égumes)
Légumes racines (% de la consommation totale de 1égumes)
Haricots verts, petits pois (% de la consommation totale de 1égumes)
Bulbes, 1égumes tiges (% de la consommation totale de 1égumes)
Légumes fleurs (% de la consommation totale de 1égumes)
Champignons (% de la consommation totale de 1égumes) b
Germes de soja (% de la consommation totale de 1égumes)

Jus de 1égumes (% de la consommation totale de 1égumes)

Score de variéte®/

Hommes Femmes
(N=2373) (N=1909)
Moyenne (xEcart-Type)
2431,0+ 537 1775,0 £421
4244 +194,5 4924 +163,5

2283 +152,0
33,8+21.4
10,9+ 12,6
45486
8,5+ 10,2
9,1+11,1
53493
56+9.6
93+11,9
15,4 +203
21405

196,1 + 89,8
142498
78+8.4
263 +17.8
19,5+ 11,0
13,4+ 10,6
9.6+ 6,6
59+76
46+58
04+18
03+22
1,940,3

266,44+ 119,0
312+183
12,7+ 11,0
41468
9.5+ 10,2
9.9+ 10,3
55+88
41467
9.1+10.2
15,0+ 18,5
24+0,5

226,0 + 83,6
143+9,1
83+89
25,7 +13,1
19.4+10.4
13,1 £10,0
92462
71485
38+45
04+1,5
04+32
21403

* Sujets participants a la cohorte SU.VL.LMAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants)

® Différences selon le sexe. Le seuil de signification a été défini a p< 0.05
€ET= Ecart-type

" Apports énergétiques journaliers moyens évalués a partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997

" 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 a 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.
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Tableau 7. Consommation de F&L selon le sexe et les caractéristiques socio-économiques et démographiques®

Hommes (N=2373) Femmes (N=1909)
Fruits et légumes Score de variété® Fruits et légumes Score de variété®
> 5 portions par jour > 5 portions par jour

% OR [IC 4 95%]° fruits  légumes % OR[ICa495%]°¢ fruits légumes

Classes d’age
(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*

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) 243 2,07
Agriculteurs, artisans, commergants 46,5 0,77 (0,51-1,18) 1,74 1,82 58,6  1,34(0,78-2,30) 243 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

# Sujets participants a la cohorte SU.VL.LMAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants). Consommation alimentaire évaluée a partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997

® 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 a 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

¢ Odds-Ratio (OR) et IC a 95%. Les variables incluses dans le modele multivari¢ sont les suivantes: age, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence, statut tabagique, activité physique quotidienne,
consommation d’alcool, apports énergétiques journaliers

4 La nomenclature de I'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®

Hommes (N=2373) Femmes (N=1909)
Fruits et légumes Score de Fruits et légumes Score de
>5 portions par jour variété® >5 portions par jour variété®
% OR [IC 4 95%]° fruits  légumes % OR [IC 2495%]° fruits 1égumes
Lieu de résidence’
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 physiquef
Irregulicre 49,8 1,00 (Référence) 2,02 1,93 452 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®
<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

® La variété est mesurée par le nombre de fruits ou de légumes différents consommés au cours d’un repas. 11 a été attribué un point a 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 Iégumes différents

¢ Odds-Ratio (OR) et IC & 95%. Les variables incluses dans le modéle multivarié sont les suivantes: ge, niveau d’études, PCS, statut marital, lieu de résidence, statut tabagique, activité physique quotidienne, consommation
d’alcool, apports énergétiques journaliers

¢ La typologie du lieu de résidence a été réalisée selon la classification INSEE,

" Estimation de I’activité physique faite selon les déclarations du sujet lors de I’auto-questionnaire d’inclusion de I’étude,

€ Estimation de la consommation d’alcool faite a partir de I'auto-questionnaire d’inclusion de 1’étude
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Tableau 8. Part des F&L dans le coit de la ration journaliére selon le sexe et les caractéristiques socio-économiques et démographiques®

Budget quotidien moyen Budget quotidien moyen accordé Budget quotidien Budget quotidien moyen
accordé a I’alimentation a I’achat des fruits moyen accordé a accordé a D’achat des
I’achat des légumes 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’études®
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 ¢
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, commergants 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’études®
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 ¢
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, commercants 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

* Sujets participants a la cohorte SU,VLMAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants), Consommation alimentaire évaluée a partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997
" Boissons incluses, Coiit estimé selon les prix moyens constatés dans la base SECODIP en 1997, Valeur au 02/01/2008 : 1 €=1,49 US $,

°Ajusté sur 1’age, apports énergétiques totaux et PCS

La nomenclature de I'INSEE a été utilisée pour classer les sujets

¢ Ajusté sur I’age, apports énergétiques totaux et niveau d’études



Tableau 9. Part des groupes de fruits ou de légumes les plus consommés (au moins 10%) sur la consommation totale en F&L*"

% sur la consommation totale de fruits % sur la consommation totale de légumes
Fruits Jus de A Fruits Fruits a Fruits Légumes- Légumes Haricots B’u Ibes et
a pépin fruit grumes exotiques® noyau rouges fruits racines Salades ve:rts et. legumes
et baies petits pois 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’études?
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 ¢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 343 15,7 10,7 9,1 9,2 8,4 26,8 19,6 14,2 13,8 9,8
Agriculteurs, artisans, commergants 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 9,6 273 19,6 14,1 12,8 9,5
Niveau d’études?
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 ¢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, commergants 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

 Sujets participants a la cohorte SU,VI,MAX (Supplémentation en Vitamines et Minéraux Antioxydants), Consommation alimentaire évaluée a partir des enregistrements alimentaires envoyés entre 1995 et 1997
b Cot estimé selon les prix moyens constatés dans la base SECODIP en 1997, Valeur au 02/01/2008 : 1 €=1,49 U,S §,

¢Banane exclus

9 ajusté sur 1’age, apports énergétiques totaux et PCS

¢ ajusté sur I’age, apports énergétiques totaux et niveau d’études

"La nomenclature de I'INSEE a été utilisée pour classer les sujets
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L’adhésion de la population aux reperes du PNNS est associée a un

meilleur statut nutritionnel (alimentation, état nutritionnel, activité

physique)

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 1" World Congress
of Public Health Nutrition en septembre 2006 (définition du score) et au 10°™ European
Nutrition Conference en juillet 2007 (association avec le statut nutritionnel). Il a fait 'objet
d’une publication en 2009 dans la revue Journal of the American Dietetic Association (190)

(Annexe 35).

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 1’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 I’ensemble de la population (161).
Afin d’étre accessible au grand public, des reperes ont été diffusés pour quelques groupes
d’aliments ainsi que pour D’activité physique afin de mettre en valeur leur accessibilité
quotidienne.

Au cours de la derniere 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 intérét
croissant a €té porté ces dernicres années a l’alimentation dans son ensemble grace au
deéveloppement 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 a la fois 1’évaluation de la consommation
alimentaire et 1’activité physique a été retrouvé dans la littérature ceci malgré son rdle
protecteur reconnu dans la prévention des maladies chroniques (127).

L’objectif de cette étude était d’analyser dans une cohorte d’adultes d’age mir les

associations existantes entre le comportement alimentaire, évalué par un score d’adéquation
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aux reperes 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 repéres, différents types de conseils
(encouragement, modération etc.) ont été formulés. Trois repéres 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 péche et ceufs ». Pour les reperes concernant les F&L et ’activité physique seul
un minimum est proposé. Pour les reperes restants, le conseil donné est de limiter la
consommation de matieres grasses, de produits sucrés et de sel et de consommer de ’eau « a
volonté » (161) (Tableau 10). Des conseils spécifiques sont préconisés pour certains groupes
d’aliments. Les aliments céréaliers complets ou le pain bis, les matiéres grasses végétales
ainsi que la consommation de poisson (au moins 2 fois par semaine) sont a favoriser. Les

boissons sucrées et alcoolisées sont quant a elles a limiter (161).

Définition des groupes alimentaires

Ce travail s’est également basé sur les guides alimentaires du PNNS diffusés aupres du grand
public. Afin de ne pas sous-estimer les quantités consommées, les plats composé€s ont été
inclus. Ces derniers participaient a hauteur de la contribution de I’ingrédient dans la recette.
Par exemple, pour le groupe F&L, tous les F&L (a I’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’¢tait disponible dans le PNNS, toutes les
viandes (hors charcuteries) ainsi que tous les produits laitiers ont ¢ét¢ inclus dans les

composantes du score correspondantes sans tenir compte de leur teneur en matieres 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’aprés les recommandations nutritionnelles (elles mémes définies par rapport aux
connaissances ¢pidémiologiques et cliniques) (Tableau 10). Le principe retenu pour

’attribution des points est le suivant :
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- Un point (note maximum) est attribu¢ aux personnes atteignant le repeére défini dans le
PNNS,

- Un demi-point (note intermédiaire) a été attribué aux sujets qui n’atteignent pas le repere
attendu mais qui en sont trés proches (a l’exception des composantes concernant la
consommation hebdomadaire de poisson, de mati¢res 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 repéres de consommation

pour lesquels un seuil n’a pas été défini dans les guides PNNS (« sel »; « matiéres 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 1’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 1’inverse,

une consommation importante de produits sucrés ou de sel a été pénalisée.

Au final, en tenant compte des neuf reperes de consommation et des conseils
spécifiques, treize composantes définissent le PNNS-GS. Parmi ces 13 composantes, 8
mesurent 1’adhésion aux reperes de consommation ( « F&L » ; « pain, céréales, pommes de
terre et légumes secs » ; « lait et produits laitiers » ; « viandes, volailles, produits de la péche
et ceufs »'®, « Eau et boissons sucrées », « alcool »). Quatre composantes indiquent les
groupes d’aliments a consommer avec modération (« matieres grasses ajoutées » ; « utilisation
matieres grasses végeétales vs maticres grasses d’origine animale » ; « sucres simples »,
«sel »). La derniére composante estime ’adhésion au repére concernant 1’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,

15y compris la consommation des aliments céréaliers complet ou pain bis
!¢y compris la consommation hebdomadaire de poisson
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I’apport énergétique doit étre égal a 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 grace aux équations de Schofield définies selon le sexe, 1’age, 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
I’é¢tude SU.VILMAX. Les sujets pour lesquels le rapport entre les apports énergétiques
reportés et ceux attendus était supérieur a 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 reperes de

consommation).

Application du PNNS-GS

Population

L’¢tude SU.VLMAX permet d’appliquer le PNNS-GS de facon rétrospective et d’estimer les
facteurs associés au respect des recommandations nutritionnelles au sein d’une population
d’adultes agés entre 35 et 60 ans ayant répondu a au moins 3 enregistrements alimentaires au
cours des deux premicres années de suivi de 1’étude et ayant une information disponible pour

tous les facteurs associés.

Données collectées dans [’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 1’inclusion dans 1’étude (cf article précédent).
Les mesures anthropométriques (poids, taille etc.) ont été réalisées lors du premier examen
clinique SU.VLMAX. Le poids était mesuré alors que le sujet était en sous-vétements 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 effectu¢ lors de 1’inclusion des sujets

(153).Certaines variables disponibles dans I’étude SU.VILMAX ont di étre 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.VIL.MAX ¢étaient disponibles
en grammes par jour. Les repéres 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, a I’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 a 125 grammes. Dans le cas ou aucune
portion standard n’ait été décrite dans les guides PNNS, la valeur la plus décrite dans la
littérature a été utilisée. Comme pour Particle précédent, une portion type de F&L a été

estimée a 80 grammes (6).

Définition d’un consommateur irrégulier d’alcool

D’apres I’auto-questionnaire alimentaire rempli lors de 1’inclusion (167), le groupe de travail
a choisi de classer comme consommateur irrégulier, toute personne déclarant consommer

moins d’une fois par semaine de 1’alcool.

Définition des apports alimentaires en sodium

Dans I’étude SU.VIL.MAX, les apports alimentaires en sodium ne prenaient pas en compte le
sel ajouté a 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 étre
effectués au cours des repas (195) cette augmentation permettait de prendre en compte la
saliere domestique.

La consommation de nutriments, de vitamines, de minéraux et d’alcool a été estimée grace a
la table de composition nutritionnelle des aliments utilisée dans le cadre de 1’étude

SU.VLMAX (157).

Définition de [’activité physique quotidienne
Pour rappel, en complément des données d’activité physique disponible au moment de

I’inclusion, un questionnaire spécifique a I’activité physique (MAQ) a été envoyé a 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 1’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 a 1’inclusion permettait trois types de

réponse : irrégulier, <lh/jour, >1h/jour (166).

Les sujets ont été classés de la maniére suivante :

- ceux déclarant une activité irréguliére ont été codés comme ayant une activité physique

inférieure a 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 é¢tude (au moins
3) était un compromis entre le nombre de rappels minimum requis pour décrire I’alimentation
a un niveau populationnel (196) et la puissance statistique nécessaire aux analyses menées
dans cette étude. Les analyses ont été réalisées de fagon séparée selon le sexe. Les aliments et
les nutriments consommeés ont €t€ estimés par des moyennes des enregistrements alimentaires
envoyes au cours des 24 premiers mois de 1’étude.

Concernant le classement des volontaires ayant estimé leur activité physique a moins
d’une heure par jour lors de leur inclusion dans I’étude, une régression ajustée sur 1’age 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™ quartile vs les autres). Les associations entre les
nutriments, les marqueurs biologiques et le PNNS-GS ont été évaluées par des modeles
linéaires. Certains marqueurs biologiques (triglycérides, glucose, ferritine sérique, sélénium
sérique, zinc sérique, beta-caroténe et vitamine C) ne vérifiaient pas les hypothéses d’une

distribution gaussienne, une transformation logarithmique a été appliquée a ces variables. Les

analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS (SAS Institute, version 8.2).

69



Résultats

Initialement, 7 322 sujets avaient envoyé au cours des deux premicres 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 1’examen clinique (1°° année de
suivi), ainsi que les 526 sujets pour lesquels les données sociodémographiques et de mode de
vie n’étaient pas completes. 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
agés 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 agées 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
reperes 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 reperes « aliments céréaliers », «viandes, volailles,
produits de la péche et ceufs », « poisson », « alcool », « sel » et « activité physique » (Tableau
11). Parmi les 13 composantes du score, certains repéres semblaient plus difficiles que
d’autres a atteindre (« aliments céréaliers », «sel » et «alcool » pour I’ensemble de la
population ; «pain, céréales, pommes de terre et légumes secs » et « laits et produits laitiers »
pour les femmes).

PNNS-GS et données sociodéemographiques

Les hommes agés 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 I’inverse, les hommes déclarant étre
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 agées ou les anciennes fumeuses étaient classées le plus
souvent dans le 4°™ quartile (Tableau 12) alors que les ouvriéres (vs cadres), les fumeuses et
les obeses obtenaient des scores les classant dans les quartiles inférieurs.

PNNS-GS et données biologiques et nutritionnelles

Le PNNS-GS était associ¢ chez les hommes et les femmes a une alimentation ayant une
teneur moins ¢levée en Kcal, en cholestérol et en sucres simples ajoutés. Il était également
associé a de meilleurs statuts nutritionnels en folates, en vitamine C, béta-caroténe, calcium,
fer, potassium, magnésium, phosphore, fibres solubles, fibres totales, sucres simples et
protéines végétales (Tableau 13) et a des taux plus élevés en béta-caroténe et vitamine C

sériques (Tableau 14). Un PNNS-GS ¢levé était également associé, pour les hommes, a un
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moindre apport en protéines, protéines animales et en mati¢res grasses ajoutées ainsi qu’a des
taux sériques moins €levés pour les triglycérides et la glycémie (Tableau 14). Concernant les
femmes, plus le score était élevé, plus les apports en sel et en maticres grasses ajoutées étaient

faibles (Tableau 13).

Discussion

L’adhésion aux reperes de consommation, mesuré par le PNNS-GS, est associée a 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 béta-
caroténe et en vitamine C, que I’on retrouve plus particuliecrement dans les F&L, sont
également associés aux sujets se classant dans le quartile le plus élevé. Pendant plusieurs
années, 1’épidémiologie nutritionnelle s’est restreint a étudier un certain nombre de groupes
d’aliments ou de nutriments. L’utilisation de scores, tel que le PNNS-GS, pour décrire
I’alimentation dans sa globalité est a présent I’une des méthodes les plus utilisées dans la
littérature (91,92). Bien que les connaissances épidémiologiques sur lesquelles se basent les
recommandations nutritionnelles a travers le monde soient comparables, leur mise en
application et leur diffusion auprés du grand public différent, ce qui explique le nombre
important de scores développés a I’heure actuelle dans la littérature. Afin d’étre le plus
accessible possible a I’ensemble de la population, la France a fait le choix de diffuser des
reperes basés sur des groupes d’aliments et sur la pratique d’une activité physique quotidienne
adéquate (161). En complément aux reperes 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 1’objet d’une publication qui sera décrite
ultérieurement (197). Ces deux scores basés soit sur les reperes de consommation (PNNS-
GS), soit sur les objectifs de santé publique (FSIPO) sont complémentaires puisque 1’un
¢évalue 1’adhésion aux recommandations nutritionnelles et 1’autre permet d’estimer 1’effet
(protecteur) de la politique nutritionnelle, menée en France via le PNNS, sur la morbidité et la
mortalité. En dehors des recommandations qui différent selon les pays, les différences
existantes entre les scores sont aussi dues au choix des seuils et a 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 I’age 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 particuliérement « sain » (consommation adéquate de F&L, de sel et une
activité physique réguliere) (198) et une pénalisation concernant les apports énergétiques
journaliers trop élevés. En effet, les personnes qui ont tendance a consommer tous les groupes
d’aliments dans des proportions « correctes » ont par conséquent, plus de chance d’adhérer
aux reperes de consommation, exprimés par un PNNS-GS ¢élévé, non pas par la qualité de leur
alimentation mais par la quantité.

Les sujets les plus agés et les femmes obtiennent les scores les plus élevés dans notre
¢tude. 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 hypothése pourrait étre formulée pour expliquer ce résultat: le manque de
transmission entre les générations des pratiques culinaires entrainerait des habitudes
alimentaires différentes chez les jeunes générations.

Un des facteurs d’ajustement pris en compte dans les modeles multivariés était I’'IMC.
Le schéma de I’é¢tude ne permettait pas de disposer, sur une longue période, des habitudes
alimentaires mais comme cela ¢€tait attendu, les volontaires ayant un IMC>25 kg/m? 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
¢levés concernant les aliments dont la consommation doit étre limitée (ex : produits sucrés)
(200). 11 est intéressant de noter que dans notre étude, les anciennes fumeuses obtenaient les
meilleurs scores, ceci étant probablement dii & I’adoption d’habitudes alimentaires plus saines
au moment de 1’arrét 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 a celles décrites dans ce travail (91,201,202).

I1 est généralement admis que les personnes consommant en grande quantité des F&L
adoptent en paralléle 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 a 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 I’ensemble des repéres du PNNS
contrairement aux scores développés dans d’autres pays qui sélectionnent les conseils qui y
sont intégres (94,95,97).

Quelques limites sont a signaler dans notre méthodologie. La consommation de sel
calculée a ’aide des enregistrements alimentaires est sous-estimée car 1’ajout de sel effectué a
table ou au cours de la cuisson n’est pas pris en compte. Malgré tout, ’augmentation de 20%
appliquée a l’ensemble des enregistrements alimentaires disponibles permet d’estimer
correctement la consommation réelle de sel dans 1’alimentation.

Un nombre important de sujets exclus est a signaler dans cette analyse
(essentiellement dii au nombre d’enregistrements alimentaires pré-requis) comme dans
I’article précédent. Il est important de rappeler que le recrutement de la cohorte SU.VL.MAX
¢tait basé sur le volontariat (147), un intérét plus important de ces volontaires concernant la
santé et/ou I’alimentation n’est pas a 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 1’alimentation habituelle (85). Le PNNS-GS semble étre un bon reflet de
I’alimentation quotidienne et limite les erreurs de classement des sujets en diminuant entre
autre la variation intra-individuelle (182). Cette méthodologie semble E&tre pertinente et
précise, en comparaison avec ’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 apres le lancement de 1’étude
SU.VLMAX, ce score a été appliqué de manicre rétrospective au sein de cette cohorte. Ce
score devra étre appliqué a des populations ayant pris connaissance de ces reperes de
consommation.

Notre score a démontré sa validité puisque les sujets obtenant les scores les plus €levés
¢taient ceux ayant adopté un mode de vie et des habitudes alimentaires saines. Des travaux
complémentaires devront €tre mis en place afin d’estimer la relation entre le PNNS-GS et

I’incidence des maladies chroniques.

Conclusion

La cohorte SU.VI.LMAX est constituée par des adultes d’age mir ; habituellement ces
personnes ont de meilleures habitudes alimentaires que la population générale. Cette
hypothése 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 1’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 ’adhésion de la population au PNNS et de suivre 1’évolution des habitudes

alimentaires des francais
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Tableau 10. Définitions du score PNNS-GS

Repére défini par le PNNS Définitions des seuils * Score
Fruits et Légumes (F&L) au moins 5 par jour [0-3,5] 0
[3,5-95[ 0,5
[5-7,5[ 1
>75 2
Pains, céréales, pommes de terre et légumes secs a chaque repas et selon 1’appétit [0-1[ 0
[1-3[ 0,5
[3-6[ 1
>6 0,5
Aliments céréaliers
favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis [0 —1/3] 0
[1/3-2/3[ 0,5
>2/3 1
Lait et produits laitiers (yaourts, fromages) [0—1[ 0
3 par jour [1-2,5] 0,5
(> 55 ans: 3 a 4 par jour) [2,5-3,5] (=55 ans: [2,5—-4,5]) 1
>3.5 (> 55 ans: >4,5) 0,5
Viandes et volailles, produits de la péche et ceufs 1 a2 par jour 0 0
10-1[ 0,5
[1-2] 1
>2 0
Poisson au moins 2 fois par semaine
< 2 fois par semaine 0
> 2 fois par semaine 1
Matiéres grasses ajoutées (MGA) Limiter la consommation Lipides provenant des MGA> 16% des AESA® /jour 0
Lipides provenant des MGA < 16% des AESA /jour 1
Matieres grasses végeétales (MGV) privilégier les matieres grasses végétales Aucune utilisation de MGV ou ratio MGV/MGA<0,5 0

Aucune utilisation de MGA ou ratio MGV/MGA>0,5

a. fréquence par jour, le cas échéant la précision est apportée
b. définies d’apres les ANC
c. AESA: apports énergétiques sans alcool
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Tableau 10 (suite). Définition du score PNNS-GS

Repére défini par le PNNS Définitions des seuils * Score
Produits sucrés ” Limiter la consommation Sucre simple issus des produits sucrés >15% des AESA/jour -0,5
Sucre simple issus des produits sucrés [10 — 15[ des AESA/jour 0
Sucre simple issus des produits sucrés < 10% des AESA/jour 1
Boissons
Eau et boissons sucrées” De I’eau a volonté <1 L d’eau et > 250 mL de boissons sucrées 0
limiter les boissons sucrées : un verre par jour >1L d’eau et>250 mL de boissons sucrées 0,50
<1L d’eau et <250 mL de boissons sucrées 0,75
>1L d’eau et <250 mL de boissons sucrées 1
Alcool Les femmes™* ne doivent pas dépasser 2 verres de vin Alcool >20 g/jour pour les femmes et >30 g pour les hommes 0
Les hommes ne doivent pas dépasser 3 verres de vin Alcool 220 g/jour pour les femmes et <30 g pour les hommes 0,8
Abstinents ou consommateurs irréguliers (moins d’une fois par 1
semaine)
Sel® Limiter la consommation >12¢g/ -0,5
110-12]g/j 0
18-10] g/ 0,5
16812/ 1
<6glj 1,5
Activité physique Au moins 1’équivalent % heure de marche rapide par [0 — 30[ min /] 0
jour [30 —60[ min/j 1
> 60 min /j 1,5

a. fréquence par jour, le cas échéant la précision est apportée

b. définies d’apres les ANC

c. AESA: apports énergétiques sans alcool

* il est recommandé aux femmes enceintes de s’abstenir de toute consommation d’alcool dés le début de leur grossesse et pendant toute sa durée
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Tableau 11. Pourcentages de sujets atteignant les repéres (point maximum obtenu *) selon les quartiles du PNNS-GS

Hommes Femmes

Q1 Q2 Q3 Q4 Total Q1 Q2 Q3 Q4 Total

PNNS-GS <6,25 6,25-7,55  7,55-8,80  >8,80 <675  6,75-8,00 8,00-9,05 >9,05

n=552 n=616 n=574 n=638 n=768 n=775 n=741 n=836
Fruits et 1égumes (F&L) " 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 52,5 62,5 61,3 69,7 61,9 52,3 439 429 44,1 45,8
Aliments céréaliers 6,3 7,8 14,6 26,3 14,1 6,3 7,7 11,9 20,7 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 péche et ceufs 33,9 50,7 59,8 71,0 54,4 54,8 67,4 713 79,7 68,5
Poisson 20,7 29,4 47,6 64,3 41,1 17,2 24,7 39,3 64,2 36,9
Produits sucrés 77,9 82,3 88,5 93,0 85,6 66,8 83,1 89,1 94,9 83,7
Matiéres grasses ajoutées 64,1 76,0 78,9 86,7 76,8 62,8 68,9 72,7 80,1 71,3
Matieres grasses végétales 435 58,1 70,2 85,6 65,0 38,2 59,9 73,3 85,1 64,5

Boissons

Eau et boissons alcoolisées 429 498 41,6 62,9 49,8 50,0 492 60,2 59,2 54,7
Alcool 10,9 19,5 16,9 29,2 19,5 37,4 41,7 53,7 493 45,5
Sel 3,6 5,7 9,9 13,6 8,4 15,7 289 36,7 44,6 31,7
Activité physique ° 20,3 442 58,5 79,6 51,7 12,4 22,1 393 66,3 35,6

a. Sujets obtenant 1 point & I’exception des composantes F&L, sel et activité physique
b. Sujets obtenant 1 ou 2 points
c. Sujets obtenant 1 ou 1.5 points
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Tableau 12. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des sujets selon les quartiles du PNNS-GS (Q1-Q3 vs Q4)

Hommes Femmes
% Modéle multivarié % Modéle multivarié
Q1-Q3 Q4 a (1C 3 950, Q1-Q3 Q4 2 (1C 3 959 p
(N=1742)  (N=638) OR™(IC 2 95%) P (N=2284)  (N=836) OR™(IC 2 95%)
Classes d’Age, en années (%) *
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 (%) *
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 (%)
Cadres et chefs d’entreprise 43,0 42,5 1,00 19,0 224 1,00
Agriculteurs, artisans, commergants 72 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 (%) *
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 (%) *
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
MC <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) 0,39 154 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 '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
Q1 Q2 Q3 Q4 P Q1 Q2 Q3 Q4 P
PNNS-GS <6,25 6,25-7,55 7,55-8,80 >8,80 <6,75 6,75-8,00 8,00-9,05 >9,05
n=552 n=616 n=574 n=638 n=768 n=775 n=741 n=836

Nutriments'
Apports énergétiques journaliers™ kcal ~ 2781,3+23,5  2469,3+22.3  2384,1423,0 2317,5#21,9 <0,0001* 21418155  1816,1+154 17523157 17114+149 <0,0001*
Fats*, % 41,2402 40,3+0,2 40,2+0,2 38,5402  <0,0001* 412402 412402 40,7+0,2 393402 <0,0001*

Cholésterol, mg 466,9+5.,6 450,9+5,1 440,6+53 4194451  <0,0001*  371,243,5 363,7+3,3 354,943 .4 3444432 <0,0001*

Glucides disponibles*, % 40,3+0,3 41,6+0,2 41,8403 44,0202  <0,0001* 41,0340, 41,20+0,2 41,5620,2 42,60£0,2  <0,0001%

Fibres, g 18,1+0,2 20,3+0,2 21,9+0,2 253402  <0,0001* 15,002 16,8+0,2 18,1202 202402  <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 933+13 101,0+1,2 105,7+1,3 1154412 <0,0001* 84,040, 86,8+0,8 88,140,8 952+0,8  <0,0001*

Sucres ajoutés,g 47,240,9 45,440,8 44,9+0,9 439+0,8  <0,0001*  41.8+0,6 37,7+0,6 35,8+0,6 34,5£0,6  <0,0001*
Protéines’, % 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 17,7140,10  18,08+0,09  <0,0001*

Protéines végétales®, % 4,63+0,04 4,77+0,03 4,81+0,03 5,12+40,03  <0,0001*  4,53+0,03 4,63+0,03 4,75+0,03 4,91+0,03  0,005*

Protéines animales %, % 13,8+0,1 13,3+0,1 13,140,1 12,4£0,1  <0,0001* 132101 13,020,1 12,97+0,1 13,17+0,1 0,27
B-carotene, /g 3414,1+104,9  3718,0496,2 44042+100,0 4982,9+95,5 <0,0001* 3133,9491,6  3817,3+86,5  4134,5+88.9  4539,1484,5 <0,0001*
Vitamine B9, ug 303,8+3,2 331,142,9 350,6+3,0 383,542,9  <0,0001*  252,542.6 282,942.5 302,042,6 3278424  <0,0001*
Vitamine C, mg 75,6%1,9 92,2417 101,7+1,8 120,941,7  <0,0001*  75,0+1,5 89,5414 96,0+1,4 112,8+1,4  <0,0001*
Vitamine D, ug 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 94274122 1026,5£11,2  1043,5£11,7 1104,0£11,1 <0,0001*  844,7+9.7 901,449, 1 935,949.4 981,948,9  <0,0001*
Potassium, mg 3189,4420,3  3332,9+18,6 34322+193  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 325,142,1 336,242,0 341,5+2,0 361,6£2,0  <0,0001*  248.4+1,7 259,1+1,6 269,3+1,6 286,041,5  <0,0001*
Phosphore, mg 1415,548,9  1462,4+82  1471,048,5  1507,248,1 <0,0001*  1125,547,1 1162,0+6,7 1186,3+6,9  1235,7+6,6  <0,0001*
Sodium, mg 4098,5+42,3  4095,0438,7  4087,3+40,3  4003,4438,5 0,26 3130,1428,6  3093,0427,0 304724278  2934,6+26,4 <0,0001*
Fer, mg 15,00,12 15,040,10  1525+0,11  15,3540,10 <0,0001*  10,45+0,08 10,96+0,08 11,06+0,08  11,50+0,07  <0,0001*

"les valeurs sont des moyennes quotidiennes ajustées sur I’age et les apports énergétiques totaux (le cas échéant la précision est apportée);

21 keal= 4,184 kJ;

3 apports énergétiques moyens journaliers (+ ET) ajusté sur I'age (application de la pénalisation pour les sujets ayant des apports énergétiques élevés);

* % des AESA;
*: p trend< 0.05

79



Tableau 14. Marqueurs nutritionnels biologiques selon les quartiles du PNNS-GS

Hommes Femmes
Q1 Q2 Q3 Q4 P Q1 Q2 Q3 Q4 P

PNNS-GS <6,25 6,25-7,55 7,55-8,80 8,80 <6,75 6,75-8,00 8,00-9,05 29,05

n=552 n=616 n=574 n=638 n=768 n=775 n=741 n=836
Marqueurs nutritionnels
biologiques **
Cholesterol™* 6,22+0,04 6,17+0,04 6,18+0,04 6,18+0,04 0,36 5,91+0,04 5,89+0,03 5,8940,04 5,860,03 0,74
Triglyceridémie ™, mmol/L 1,1740,02 1,2120,02 1,14+0,02 1,110,02 0,04* 0,78+0,02 0,80+0,02 0,79+0,02 0,77+0,02 0,22
Glycémie ™, mmol/L 5,98+0,005 5,95+0,005 5,90+0,005 5,830,005  0,0003*  549+0,004 5,50+0,004 5,500,004 5,440,004 0,17
Apo-lipoproteine Al *, g/L 1,55+0,01 1,5240,01 1,54+0,01 1,5540,01 0,10 1,7240,009 1,700,009 1,690,009 1,7120,000 031
Apo-lipoproteine B °", g/L 1,2120,01 1,20+0,01 1,18+0,01 1,19+0,01 0,37 1,03+0,008 1,04+0,008 1,030,008 1,01+0,008 0,21
Ferritine **, pg/L 146,140,04 149,240,04 137,120,04  121,340,04 0,002%  36,38+0,03 34,63+0,03 34,23+0,04 35,65+0,03 0,59
Transferrine °®, g/L 2,55+0,02 2,5120,02 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 ™, pmol/L 1,120,007 1,100,007 1,130,007 1,13£0,007  0,04* 1,070,006 1,060,006 1,080,006 1,08+0,006 0,10
Zinc &, umol/L 13,40£0,006  13,45+0,006 13,37£0,006 13,380,006 0,83 12,69+0,005 12,730,005 12,690,005 12,68+0,005 0,94
Rétinol ™, umol/L 2,40+0,01 2,38+0,01 2,430,01 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 ™, wmol/L 31,6203 32,0203 32,1204 32,3+0,3 0,61 30,79+0,3 31,23+0,3 30,67+0,3 30,62+0,3 0,42
B-Carotene “*, wmol/L 0,35+0,03 0,36:0,03 0,40+0,03 044£0,03 <9 0001*  0,52+0,02 0,55+0,02 0,58+0,02 0,64+£0,02 <0 0001+
Vitamine C ™, pmol/L 42,4+0,02 46,9+0,02 49,2+0,02 54,040,02  <0,0001%  54,5+0,02 55,7+0,02 59,6+0,02 63,40,02 <0,0001*

"les valeurs sont des moyennes quotidiennes ajustées sur I’age (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 (1) 3035 (m) 3036 (n) 3102 (0) 2953 (p) 2955 (q) 3026 (r) 3038 (s) 2698 (t) 2431;

4 moyenne géométrique;

*: p trend< 0.05.
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L’adhésion aux reperes du PNNS est associée a une moindre variation
de P’adiposité abdominale et globale et a une moindre incidence de

présenter, au bout de 6 ans, un surpoids ou une obésit€.

Ce travail a fait ’objet d’une publication en 2009 dans la revue American Journal of

Epidemiology (205)(Annexe 6).

Introduction

L’obésité est reconnue comme un probléme majeur de santé publique (facteur de
risque pour les MCV et les cancers; retentissement sur la qualit¢ de vie) (206).
L’augmentation importante de la prévalence de 1’obésité est observée au niveau mondial. De
fortes prévalences de surpoids ou d’obésité sont observées particuliecrement chez les
personnes agées laissant supposer qu’au cours de 1’age adulte une prise de poids est probable
(6). L’alimentation et I’activité physique sont des comportements modifiables qui présentent
un grand intérét dans le cadre de la mise en place de la prévention contre I’obésité et la prise
de poids au cours de 1’age adulte.

Les scores a priori développés au cours de ces derni¢res années permettent de décrire
la qualité nutritionnelle et d’évaluer 1’adhésion aux recommandations nutritionnelles en
vigueur (91,198). Cette approche est particulierement utile pour estimer I’impact potentiel des
recommandations nutritionnelles sur la prise de poids au cours de 1’age adulte. Les études
transversales mettant en relation des scores a priori’’ et les données anthropométriques
concluent toutes a une relation inverse (97,119,207-209). Par exemple, les participants a 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, constitué¢e d’adultes d’age mir
(45-84 ans), a ¢té publiée sur les relations existantes entre le score HEI et les variations
anthropométriques (124). Les auteurs concluaient & 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
obese au cours du temps (124).

Notre travail précédent a permis de définir un score d’adéquation aux reperes du

PNNS (PNNS-GS) (190). Dans notre étude transversale (190), un PNNS-GS élevé (c'est-a-

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 associ¢ a un meilleur statut nutritionnel et a un IMC
moins ¢élevé. L’étude décrite dans ce chapitre s’intéresse plus particulierement au fait que
I’adhésion aux recommandations nutritionnelles pourrait diminuer (au bout de 6 ans de suivi)
la prise de poids et par conséquent limiterait une hausse de I’IMC. Cette étude s’intéresse
¢galement a la répartition du tissu adipeux en utilisant les données du type tour de taille et
tour de hanche (complémentaires a I’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.VIL.MAX.

Matériels et méthodes

Apres exclusion des cas prévalents de maladies chroniques, le PNNS-GS a été appliqué au
sein de 1’étude SU.VL.LMAX aupres d’adultes agés entre 45 et 60 ans ayant transmis au moins
3 enregistrements alimentaires entre 1994-1995 (date d’inclusion dans SU.VL.MAX) et 1995-
1996 (date du premier bilan clinique) et dont I’ensemble des informations concernant les co-
variables étaient disponibles et complétes.

Les données anthropométriques obtenues a 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 1’application du PNNS-GS dans la cohorte

SU.VLMAX ont été décrites dans 1’article précédent.

Analyses statistiques

Les aliments et les nutriments consommeés ont été estimés par des moyennes par le biais des
enregistrements alimentaires envoyés entre l’inclusion et le premier bilan clinique
SU.VLMAX (au moins 3).

Les variations anthropométriques ont ¢té établies en comparant les données mesurées lors du
bilan clinique réalisé¢ a 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, a 6 ans, du PNNS-GS sur les variations du poids, du tour
de taille, de ’IMC et du rapport tour de taille/tour de hanche, deux modéles de régression
linéaire multiple ont été appliqués a notre population d’étude. Le premier modele utilise les
variables d’ajustement suivantes : age, sexe et apport énergétique total. Le deuxieéme modele
utilise les variables d’ajustement suivantes : age, 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 modeles

logistiques ont été appliqués afin d’estimer le risque d’étre en surpoids ou obese a la fin du
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suivi en fonction du PNNS-GS. Les variables d’ajustement utilisées sont les suivantes : age,
sexe, apport énergétique total (modéle 1), le niveau d’études, le statut tabagique et la
supplémentation (modele 2).

Résultats
Caracteristiques de la population étudiée

L’échantillon inclus dans cette étude, apres application des différents critéres d’exclusion,
¢était composé de 1600 femmes et de 1931 hommes (Figure 3). A I’inclusion, ces sujets étaient
agés 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 I’ensemble de la population, on constatait que les fumeurs
obtenaient un score moins ¢€levé 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 a ceux qui avaient suivi des études supérieures.
A Tinclusion, 44,1% des hommes étaient en surpoids (6,7% obeses) alors que, chez les
femmes ces prévalences étaient estimées a 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

I’étude.

PNNS-GS et variations anthropométriques

Les associations entre le PNNS-GS et les variations anthropométriques sont décrites dans le
Tableau 16. Le modcle, tenant compte de 1’ensemble des variables, a estimé que chaque
augmentation (équivalente a un point du PNNS-GS) était associée a une moindre prise de
poids (p=0,004), a une moindre augmentation du tour de taille (p=0,01), du rapport
taille/hanche (p=0,02) et de I’'IMC (p=0,002).

Probabilité d’étre en surpoids ou obése

A T’issu des 6 ans de suivi parmi les 949 hommes et les 1184 femmes dont '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 'IMC était inférieur a 30 (1801
hommes et 1496 femmes), 6 hommes et 47 femmes sont devenus obéses. Aprés 6 ans de

suivi, plus le PNNS-GS était élevé moins le volontaire avait de risque de présenter un

83



surpoids (ORa=0.93 [0.88-0.99]), le risque d’étre obese était lui aussi diminué (ORa=0.89
[0.80-0.99])'* (Tableau 17).

Discussion

Nos résultats montrent que les marqueurs de ’adiposité globale (mesuré par le poids
ou I’IMC) ou abdominale (mesurée par le tour de taille ou le rapport tour de taille/hanche)
¢taient meilleurs lorsque qu’un volontaire de la cohorte SU.VI.LMAX obtenait un PNNS-GS
¢levé. De plus, cette étude montre que le fait d’adhérer aux recommandations nutritionnelles
du PNNS diminue le risque a 6 ans d’étre en surpoids voire obese. En effet, nous avons
constaté qu’une réduction de 11% de la probabilité d'étre obese (apres six ans de suivi) était
observée pour une augmentation d'un point du PNNS-GS.

Aux Etats-Unis, I’effet a court terme (18 mois) du suivi des recommandations sur
I’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 4gés entre 45 et 84 ans. Les auteurs de cette étude concluaient que
I’adhésion des sujets aux repeéres américains était liée a une moindre augmentation de I’'IMC
et du tour de taille au cours du temps. Bien que les analyses statistiques menées entre la
cohorte MESA et la cohorte SU.VLMAX soient différentes, et que la durée de suivi dans
SU.VLMAX 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
defini initialement au début des années 1990. En effet, dans sa version la plus récente, le HEI
tient compte de 1’age et du sexe d’un individu afin de définir le nombre de portions
nécessaires ; de plus dans sa version 2005 une composante évaluant 1’activité physique a été
incluse. Ces différences entre les deux versions du HEI soulignent I’importance de prendre en
compte la « sur-consommation » dans la mise en ceuvre d’un score nutritionnel (91). Il est
important de noter que lors de la mise en ceuvre 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

'8 A noter que la méme 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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hypothéses peuvent étre 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 4gés que les
femmes ; cette différence d’age 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, I’age moyen a
I’inclusion de la population féminine est proche de celui de la ménopause, les changements
physiologiques (augmentation du tour de taille etc.) liés a cette période sont connus et décrits
dans la littérature et expliqueraient la relation retrouvée. Nous ne pouvons €galement 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 trés compliants a 1’étude
SU.VLMAX puisqu’ils ont transmis réguliérement des données alimentaires, répondus aux
différents questionnaires (dont celui de 1’activité physique), et sont venus aux deux examens
cliniques qui permettaient d’obtenir les données anthropométriques nécessaires a cette étude.
Ces sujets ont peut étre un profil alimentaire « plus sain » que les autres volontaires de 1’étude
SU.VLMAX. Ce biais de sélection peut étre illustré par la prévalence de 1’obésité dans notre
¢échantillon (6,5%) qui est plus basse que celle reportée dans 1’étude Obépi dans les années 90
qui était évaluée a 11%. A noter que la prévalence de I’obésité est identique, au sein de notre
¢échantillon, pour les deux sexes. Ceci n’est pas vérifi¢ pour le surpoids puisque une
prévalence plus €levée est observée chez les hommes que chez les femmes. De tels résultats
ont déja 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.VIL.MAX est d’age mir,
ces résultats ne sont donc pas transposables a I’ensemble de la population frangaise.

Malgré la prise en compte d’un nombre important de co-variables dans les différents
modeles, nous ne pouvons pas exclure que d’autres facteurs puissent intervenir dans la
variation de 1’adiposité.

Contrairement a la plupart des scores a priori, aucune sélection dans les
recommandations du PNNS n’a été¢ effectuée pour mettre en ceuvre le PNNS-GS. La
pénalisation appliquée aux sujets ayant des apports énergétiques supérieurs a leurs besoins
semble indispensable particulierement dans le cadre de ce travail qui évalue la variation de

I’adiposité abdominale et globale au cours du temps.

Conclusion

En conclusion, une adhésion aux recommandations nutritionnelles est associée chez
des adultes d’age miir a une moindre augmentation de 1’adiposité globale et a 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 a prévenir la prise de poids et
diminuer l'incidence de 1'obésité. Elle permet également de souligner I’importance de limiter

la prise de poids a I’age adulte.
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Tableau 15. PNNS-GS moyen obtenu selon les caractéristiques sociodémographiques des volontaires a

I’inclusion de 1’étude SU.VIL.MAX

Hommes Femmes Total
N Moyenne P N Moyenne N Moyenne
(ET) (ET) (ET)

Statut tabagique
Non fumeurs 707 7,58 (1,87) <0,0001 1024 7,80(1,89) 0,001 1731 7,71(1,89) <0,0001
Anciens fumeurs 988 7,45 (1,94) 414 8,01 (1,80) 1402 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) 1379 7,62 (1,91)
Etudes supérieures 769 7,50 (1,94) 559 7,86 (1,88) 1328 7,65(1,92)
Supplémentation
Principe actif 991 7,40 (1,97) 0,75 804 7,85(1,83) 0,40 1736 7,56(1,92) 0,48
Placebo 940 7,38 (1,93) 796 7,77 (1,88) 1795 7,60 (1,92)
IMC
IMC<25 949 7,41 (2,03) 0,52 1184 7,75(1,88) 0,01 2133 7,60(1,95) 0,22
25<IMC<30 852 7,39 (1,86) 312 8,11 (1,78) 1164 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 (a I’inclusion)

(régression linéaire)

et les variations anthropométriques

pee R-square

Estimate ICa95% P
% variation de poids
Modéle 1° -0,17 -0,27,-0,06 0,001 0,02
Modgle 2¢ —-0,15 -0,26, -0,05 0,004 0,03
% variation de tour de taille
Modéle 1° -0,15 -0,29, 0,00 0,05 0,02
Modéle 2° -0,19 -0,34, 0,04 0,01 0,06
% variation du rapport tour de taille/tour de
hanche
Modéle 1° -0,05 -0,20, 0,10 0,50 0,05
Modéle 2¢ 0,16 -0,30,-0,03 0,02 0,25
% variation de PIMC
Modéle 1° -0,18 -0,29, -0,08 0,001 0,01
Modgle 2¢ -0,17 -0,28,-0,07 0,002 0,02

* Values are regression coefficients B, 95% CI, P value for a 1-point increase in PNNS-GS, and R-square of the model.
" A negative B indicates that the increase (expressed as a percentage of the initial anthropometric marker) was less by $% for a 1-point higher
PNNS-GS; a positive f means that the increase was more by p% for a 1-point higher PNNS-GS.

°Model 1: adjusted for sex, age, and energy intake.

4 Model 2: adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status, education, supplementation group, height, and baseline anthropometric

values.

Tableau 17. Risque d’étre en surpoids ou obese a la fin du suivi en fonction du PNNS-GS

Risque de surpoids
Modéle 1*

Modele 2°

Risque d’obésité
Modéle 1*
Mod¢le2”

OR IC 2 95% P

0,93 0,88-0,99 0,02
0,93 0,88-0,99 0,03
0,88 0,79-0,97 0,01
0,89 0,80-0,99 0,03

* Adjusted for sex, age, and energy intake.

® Adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status, education, supplementation group, and baseline anthropometric

values.
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Figure 3.1dentification des sujets inclus

12 741 sujets inclus dans I’é¢tude

SU.VLMAX

Y

7 061 sujets ne disposent pas de [’ensemble
des informations nécessaires pour le calcul
du PNNS-GS

5 680 sujets ont les informations nécessaires
permettant le calcul du PNNS-GS

ol 1 195 sujets étaient dgés de moins de 45 ans

4 485 sujets ¢taient agés entre 45 et 60 ans

Y

100 sujets ne disposaient pas des données
socio-économiques, biologiques et
nutritionnelles complétes

4 385 sujets disposaient des données socio-
économiques, biologiques et nutritionnelles
complétes

A\ 4

56 sujets ont déclarés une maladie chronique
avant leur inclusion dans SU.VI.MAX

A 4

4329 sujets inclus dans cette étude n’avaient
pas déclaré de maladies chroniques avant leur
inclusion dans SU.VL.MAX

A\ 4

738 sujets n’avaient pas de données

anthropométriques

disponibles en date du dernier examen

clinique SU.VI.MAX

3 531 sujets inclus dans cette étude
disposaient des données
anthropométriques en date du dernier
examen clinique SU.VL.MAX
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Associations entre 1’adhésion de la population aux indicateurs
d’objectifs du PNNS, le statut nutritionnel et I’incidence des maladies
chroniques.

Ce travail a été présenté sous la forme d’une communication affichée au 3°™ Congrés de la
Société Frangaise de Nutrition en Décembre 2007 et a fait I’objet d 'une publication en 2008
dans la revue Journal of Nutrition (197) (Annexe 7)

Introduction

Un intérét croissant a été porté ces dernicres années a I’ensemble de I’alimentation, en
tenant compte, si I’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, ’adhésion a une alimentation
saine est associée dans la plupart des études a un moindre risque de mortalité (120,126,221)
ainsi qu’a une incidence plus faible de maladies cardiovasculaires (96,222-224). Comme cela
a ¢té¢ précisé précédemment, la plupart des scores alimentaires développés ces dernieres
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 a la fois de 1’évaluation de la
consommation alimentaire et du statut nutritionnel (127). Cette étude concluait a un moindre
risque de développer un cancer chez les femmes ménopausées (127).

Parmi les neuf objectifs nutritionnels prioritaires du PNNS (Tableau 18) définis pour
I’ensemble de la population francaise (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 1’état
nutritionnel (cholestérolémie, pression artérielle systolique et IMC) et un sur la modification
de I’hygi¢ne de vie en relation avec 1’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 1’éventuel impact des mesures et des actions mises en place par le
PNNS, ces études seront répétées dans le temps afin de pouvoir mesurer I’évolution de la
situation nutritionnelle. Ces études ne permettent pas a ce jour d’évaluer 1’une des finalités du

PNNS qui concerne la prévention des maladies chroniques.
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L’objectif de cette ¢tude était d’analyser les relations existantes entre I’adhésion de la
population aux indicateurs d’objectifs du PNNS (évalué par un score a priori), le statut

nutritionnel et I’incidence des maladies chroniques.

Matériels et méthodes

Sélection de [’échantillon

Les sujets inclus devaient remplir trois critéres

- 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 grace a la table de composition nutritionnelle des aliments utilisés dans le cadre de
I’é¢tude SU.VL.MAX (157) ;

- ne déclarer aucun antécédent ou aucune maladie chronique au cours des 24 premiers mois
de suivi ;

- D’ensemble des co-variables prises en compte dans les analyses statistiques devait étre

disponibles.

Données collectées dans le cadre de [’étude SU.VI.MAX

A T’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 sphygmomanometre a mercure aprés une période de
repos de 10 minutes, en position allongée. Si la pression artérielle systolique €tait supérieure a
160 mmHg ou si la pression artérielle diastolique était supérieure a 90 mmHg, alors une
nouvelle mesure était prise apres 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 ou un volontaire signalait un probleme de santé¢ pouvant concerner les
critéres principaux de 1’é¢tude (cardiopathies ischémiques et/ou cancers), les médecins de
I’¢tude SU.VLMAX constituaient un dossier complet. Une fois constitué, ce dossier était
validé ou non par le comité d’experts de I’étude SU.VLMAX", 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 régulierement des données,
le centre coordinateur de 1’étude recherchait des informations sur le volontaire si celui-ci ne
communiquait plus ou s’il ne se rendait pas a un rendez-vous programmeé. En cas de déces,
I’équipe cherchait a obtenir un certificat de déces spécifiant la cause de celui-ci. Des
recherches ont également été faites dans le registre national des décés en utilisant la date et la
commune de naissance. L’ensemble des événements de santé a été¢ codé selon la classification

internationale des maladies (CIM-10) proposée par I’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 a mesurer. En fonction des données disponibles
existantes au sein de la population, les composantes du FSIPO ont été définies sur la base de
I’une des sources suivantes :

- les guides alimentaires du PNNS ;

- les ANC (15) ;

- les distributions observées au sein de la cohorte SU.VL.MAX lorsque ces données n’étaient
pas disponibles au niveau national.

A D’exception de I’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”” Comme dans les articles précédents, la plupart des
portions standards utilisées dans cette étude ont été reprises des guides PNNS existants (161).
Au cas ou 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 1’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 a atteindre
pour la pression artérielle systolique et la cholestérolémie ont été définis dans la population

SU.VI.LMAX (ces données n’étant pas disponibles a un niveau national). La vitamine D n’a

1 A noter que le comité d’experts ne connaissait pas le groupe de traitement du sujet (supplémentation ou placebo).
 tous les F&L (i I’exception des pommes de terre, des fruits secs, séchés ou oléagineux, les 1égumes secs), les 100% pur jus de fruits ou de 1égumes, 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 I’attribution des points est le

suivant :

- Un point (note maximum) était attribué aux personnes atteignant 1’objectif de santé défini
dans le PNNS. Une exception a cette reégle a été faite pour les personnes dépassant
I’objectif attendu pour 1’activité physique. Ces sujets se voient attribuer un demi-point
supplémentaire ;

- Un demi-point (note intermédiaire) a €té attribué aux sujets qui n’atteignent pas I’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 1’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-a-vis de I’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 reflétent I’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
journaliére 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 ¢té 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 1’dge (en continu) et de I’apport énergétique total (en

continu) ; ces analyses incluent également un test de linéarité. Tous les mod¢eles définis ont

été ajustés sur 1’age (en continu). La relation entre le FSIPO et 1’incidence des maladies

chroniques a été¢ analysée par des analyses de survie (225). Le premier événement de santé

(cancer ou MCV ou déces) a été pris en compte dans les analyses de survie. Le temps de suivi

considéré dans les analyses a été défini de la maniére suivante :

- intervalle de temps entre la fin des deux premiéres années de suivi (1996-1997) et le premier

événement majeur de santé (cancer ou MCV ou déces)
ou
- intervalle de temps entre la fin des deux premiéres années de suivi (1996-1997) et la date de
derniéres nouvelles

ou

- intervalle de temps entre la fin des deux premiéres années de suivi (1996-1997) et le jour ou
le volontaire a complété 10 ans de suivi (2004-2005).

L’ensemble des événements 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),

- a I’exception du mélanome malin de la peau (ICD-10-CM codes C44 et M809-M811)
(158) ; ou toute cause de déces.

Les variables incluses dans les modeles de Cox sont les suivantes : statut tabagique (non

fumeur, ancien fumeur, fumeur), niveau d’études (primaire, secondaire, études supérieures)

ainsi que 1’apport énergétique total (en continu). Pour les femmes, le statut ménopausique a

I’inclusion (oui/non) ainsi que le nombre d’enfants (0, 1-2, >3) ont été pris en compte dans les

modeles. Etant donné que les sujets de la cohorte SU.VL.LMAX ont regu soit un apport

quotidien en vitamines et minéraux antioxydants soit un placebo, cette variable a été prise en

compte dans tous les modeles multivariés. L hypothése 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 critéres 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 déces (33 hommes et 30 femmes). Les hommes étaient en moyenne agés de 52,0 ans
(#4,7) et les femmes de 47,3 ans (£6,6). Le FSIPO moyen est estimé dans cette population a
8,9+2,3 (étendue : de 1,4 a 15,4) chez les hommes et a 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 associ¢ significativement a 1’age, la PCS et le statut
tabagique (Tableau 20). En effet, les hommes agés entre 55 et 60 ans, ainsi que les non-
fumeurs obtiennent les scores les plus élevés (Tableau 20). Chez les femmes, la méme
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 I’ajustement sur [’age 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 1’ensemble de la
population pour les macronutriments, les vitamines (a 1’exception de la vitamine D) et les
minéraux (a I’exception du fer chez les hommes et le sodium chez les femmes). Cette
tendance se retrouve également pour la plupart des marqueurs biologiques nutritionnels
é¢tudiés (Tableau 21); a D’exception de 1’apo-lipoproteine Al dans I’ensemble de la
population, le zinc sérique et le rétinol chez les hommes et le sélénium sérique chez les
femmes.

Apres ajustement sur 1’age 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 modeles 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 a
ceux étant dans le tertile le plus bas (Tableau 22). Le test de linéarité est a la limite de la
signification statistique (p=0,05). Aucune relation n’a été retrouvée chez les femmes.

Ces mémes analyses statistiques ont été réalisées sans application de la pénalité due a
des apports énergétiques excédentaires. Bien que les deux scores classent la plus grande
majorité des sujets de la méme fagon (r=0,93, p<0,0001), les résultats obtenus divergent
puisque I’adhésion aux objectifs de santé publique n’apparait plus, de maniere significative,

comme un facteur protecteur.
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Discussion

Au sein d’une population composée d’adultes d’age moyen, nos résultats montrent que
I’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 événement majeur
de santé chez les hommes. Aucune relation n’a été retrouvée chez les femmes. Notre étude
permet ¢galement 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 a un moindre risque de déces par cancer. Une des limites de ce score était
que la pondération accordée au F&L était trés importante. En effet, sur un score maximum de
23 points, 15 étaient associés a la consommation de F&L. Malgré cette limite, le RFS
confirmait le role protecteur des F&L sur certaines localisations de cancer.

Peu d’études ayant défini un score alimentaire a priori se sont intéressées a la relation
entre celui-ci et I’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 1’¢tude Health
Professionals Follow-up Study (222), les auteurs ont montré une relation inverse entre le HEI
et I’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 I’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 hypotheses peuvent étre formulées pour expliquer ’absence d’association
entre le FSIPO et I’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.VLMAX était le cancer du sein. A ce jour, et ce malgré une littérature importante sur la
question, les experts consideérent que le niveau de preuve est insuffisant concernant les
relations entre I’alimentation et cette localisation de cancer (227,228). Cependant, des

publications récentes soulignent le role délétere d’un excés de consommation de boissons
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alcoolisées, d’une prise de poids au cours de 1’age adulte, d’un manque d’activité¢ physique
sur I’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 a une durée de suivi « insuffisante » (di au temps de latence parfois important
avant qu’un sujet ne déclare une maladie chronique) a probablement entrainé un manque de
puissance statistique dans nos analyses. En effet, sur la méme période de temps, le ratio
cancer/maladies cardiovasculaires est 5,5 fois plus €levé chez les femmes alors qu’il est de 1
chez les hommes. Cette différence a probablement eu un effet lors de 1’évaluation de la
relation entre le FSIPO et I’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 1’incidence du cancer et les composantes
alimentaires du score. Nous avons €¢galement testé cette approche au sein de notre population
masculine (données non présentées) ; nous ne retrouvons plus de relation significative entre
I’incidence des maladies chroniques étudiées dans 1’étude SU.VL.MAX et le FSIPO. Ce
résultat démontre que les marqueurs de 1’état nutritionnel inclus dans les objectifs de santé
publique doivent étre 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 critéres tels que le cholestérol, la pression artérielle ou 1’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 1’age, du sexe et de I’apport énergétique journalier. Malgré
I’absence de ce type d’informations, la prise en compte de I’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 ¢€levé 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’intérét de cette pénalisation s’observe sur nos résultats puisque
I’apport énergétique moyen par tertiles de score différe chez les hommes. Bien que le FSIPO
(avec ou sans pénalité¢) classent les sujets de la méme fagon, nous ne retrouvons plus de
relation significative entre le FSIPO (sans pénalité) et les maladies chroniques montrant ainsi
I’intérét de notre démarche. A notre connaissance, un seul autre score (DGAI) a été congu

avec une pénalité (97).
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Nos conclusions sont cohérentes avec I’ensemble des études disponibles. Dans notre
étude, les sujets masculins les plus agés 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 ainées des diplomes
sanctionnant des études supérieures et qu’elles ont eu plus souvent acces a des postes plus
¢levés. Les scores obtenus par les fumeurs confirment également une moindre adhésion de
leur part aux indicateurs d’objectifs (200).

Quelques limites sont a souligner. Un nombre important de sujets a été¢ exclus de cette
analyse limitant ainsi la portée de ces résultats a d’autres populations (159). Comme pour les
autres études décrites dans cette thése, un intérét plus important des volontaires de la cohorte
SU.VLMAX concernant la santé et/ou 1’alimentation n’est pas a 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 a un enregistrement alimentaire,
comme cela est le cas dans SU.VI.LMAX, n’estime pas correctement la taille des portions et a
tendance a 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 étre soulignés. L’étude
SU.VLMAX a permis de constituer une banque importante de données nutritionnelles, de
mode de vie ou de caractéristiques socio-¢conomiques. 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 1’étude SU.VIL.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 1’alimentation habituelle. Le score ainsi généré semble étre
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un bon reflet de I’alimentation quotidienne et limite les erreurs de classement des sujets en
diminuant entre autre la variation intra-individuelle (182). Cette méthodologie semble étre
plus pertinente et précise en comparaison avec I’utilisation d’un questionnaire de fréquence
alimentaire (127,222,223).

Pour pouvoir étudier les éventuelles relations entre I’alimentation et les maladies
chroniques, I’utilisation de données issues de cohortes (avec un suivi suffisamment long) sont
nécessaires. Le recueil des données concernant les événements de santé aupres des volontaires
inclus dans SU.VI.LMAX s’est poursuivi apres la publication de ces travaux de recherche. A
I’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 apres le lancement de 1’étude
SU.VLMAX. Ce score a été appliqué de manicre rétrospective au sein de cette cohorte, il
devra, comme le PNNS-GS, étre a présent appliqué a des populations ayant connaissance de
I’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, a un moindre risque de déclarer
au cours du temps une maladie chronique. Ces résultats soulignent I’importance de la mise en

ceuvre d’une politique nutritionnelle en France et I’intérét de poursuivre un tel programme.
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Tableau 18. Neufs objectifs nutritionnels de santé publique

v >® =2

Augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le nombre de petits
consommateurs de fruits et légumes d’au moins 25%.

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

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

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

Réduire I’apport d’alcool chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées. Cet apport ne
devrait pas dépasser 1’équivalent de 20 g d’alcool pur par jour.

Réduire de 5% la cholestérolémie moyenne dans la population d’adultes.

Réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes.

Réduire de 20% la prévalence du surpoids et de I’obésité (IMC> 25 kg/m?) chez les adultes
Augmenter P’activité physique quotidienne par une amélioration de 25% du pourcentage des

sujets faisant I’équivalent d’au moins %2 h de marche rapide par jour.
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Figure 4. Identification des sujets inclus

12 741 sujets inclus dans I’étude
SU.VLMAX

(7 713 femmes/5 028 hommes)

4 630 sujets n'ont pas rempli au moins 3
enquétes alimentaires au cours des deux
premiéres années de suivi

A\ 4

A 4

8 111 sujets (4 770 femmes/3 341 hommes)
ont rempli au moins 3 enquétes alimentaires au cours
des deux premieres années de suivi

962 sujets ne disposent pas de [’ensemble des
informations nécessaires (données socio-
économiques, biologiques et nutritionnelles)

A\ 4

7 149 sujets (4 143 femmes, 3 006 hommes) ont
des données socio-économiques, biologiques et
nutritionnelles complétes

2097 sujets ne se sont pas présentés a

— > I’examen clinique SU.VI.MAX

v

5 052 sujets (2 913 femmes, 2 139 hommes) ont des
données complétes concernant leur état nutritionnel
(poids, taille et pression artérielle) mesurés lors de
I’examen clinique

76 événements majeurs de santé ont été validés par
le comité d’experts au cours des deux premiéres
années de suivi

A\ 4

A 4

4 976 sujets (2 881 femmes, 2 095 hommes)
sont inclus dans cette étude

101



Tableau 19. Définitions du FSIPO

Pondération | Pondération
Objectifs nutritionnels prioritaire en terme de santé publique Composante | Points Seuils intra- inter-
composante composante
Augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le nombre de 0 < 2 fruits et legumes par jour .
< 21 . , N . 1 0,5 Entre 2 et 3,5 fruits et 1égumes par jour - 3
petits consommateurs” de fruits et 1égumes d’au moins 25 % . X .
1 > 3,5 fruits et 1égumes par jour
Augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population 0 Apports calciques < 2/3 des ANC
des sujets ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels 2 0,5 Apports calciques compris entre 2/3 des ANC et ’ANC - 1
conseillés, associée a une réduction de 25 % de la prévalence des déficiences 1 Apports calciques > Apports nutritionnels conseillés (ANC)?
en vitamine D
Apports lipidiques totaux > 40% des AESA 1/3
0 Apports lipidiques totaux compris entre 35-40% des AESA
Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux a moins de 35 3 Ois Apports lipidiques totaux < 35% des AESA
% des apports énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart de la ) 2
consommation des acides gras saturés au niveau de la moyenne de la 0 Aqdes gras sature:s z 45% des AESA 2/3
population (moins de 35 % des apports totaux de graisses) 4 0.5 Acides gras saturcs compris entre 35-45% des AESA
i Acides gras saturés < 35% des AESA
5 0 Apports glucidiques <40% des AESA 1/4
0,5 Apports glucidiques compris entre 40-50% des AESA
1 Apports glucidiques > 50% des AESA
aliments sources d’amidon : 1/4
0 <25% (contribution amidon aux AESALI)
6 0,5 25-35%
Augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent a plus de 50 % 1 >35%
des apports énergétiques journaliers en favorisant la consommation des . 2
aliments sources d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation actuelle de sucro es sump Igs: . . /4
sucres simples, et en augmentant de 50 % la consommation de fibres 0 +20% (contribution sucres simples aux AESA)
7 0,5 15-20%
1 <15%
fibres: 1/4
0 <20 grammes par jour
8 0,5 20-30 grammes par jour
1 > 30 grammes par jour »
0 > 30 grammes par jour
Réduire la consommation d’alcool qui ne devrait pas dépasser 20 g d’alcool 9 0,5 20-30 grammes par jour _ 1
pur par jour chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées 1 <20 grammes par jour

21
22

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)
Les apports nutritionnels conseillés pour le calcium sont de 900 mg pour les adultes et de 1200 mg pour les femmes agées de plus de 55 ans (15)
3 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 . . Pon.deratlon Pon.deratlon
. Composante | Points Seuils intra- inter-
publique
composante | composante
Réduire de 5% la cholestérolémiec moyenne dans Ila 10 0 > 5.85 mmol/L
population des adultes 0,5 Cholestérolémie comprise entre 5.7 et 5.85 mmol/L (réduction comprise
1 entre 2.5 et 5% ) - 1,5
< 5.7 mmol/L (réduction d’au moins 5%, par rapport a la valeur
moyenne observée dans SU.VIL.MAX>")
Réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle 11 0 PAS > 119 mmHg
systolique chez les adultes 0,5 PAS comprise entre 114 and 119 mmHg (réduction comprise entre 5-10
1 mmHg) - 1,5
PAS < 114 mmHg (réduction d’au moins 10 mmHg par rapport a la
valeur moyenne observée dans SU.VL.MAX?)
Réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de 1’obésité 12 0 IMC > 30 kg/m?
(IMC > 25 kg/m) chez les adultes 0,5 IMC comprise entre 25-30 kg/m? - 3
1 IMC <25 kg/m?
Augmenter activité physique, dans les activités de la vie 13 0 Moins de 15 minutes
quotidienne, par une amélioration de 25 % du pourcentage 0,5 Entre 15-30 minutes
des sujets faisant, par jour, 1’équivalent d’au moins une 1 Au moins 30 minutes - 2
demi-heure de marche rapide (monter les escaliers a pied,
faire les courses a pied) +0,5 | Plus d’une heure

2* La cholestérolémie moyenne est estimée & 6 mmol/L dans la cohorte SU.VLMAX.
% La pression artérielle systolique moyenne est estimé & 124 mmHg dans la cohorte SU. VL. MAX
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Tableau 20. Scores moyens obtenus selon les caractéristiques des sujets au moment de 1’inclusion dans 1’étude (1994-1995)

Hommes Femmes
n FSIPO P n FSIPO P

Classes d’age, années
35-39 - 416 9,6+2,2 <0,0001
40-44 - 614 9,4+2,3
45-49 789 8,8+2.3 0,009 818 9,3£2.2
50-54 635 8,7£2,3 547 9,0+£2,2
+55 671 9,1£2,1 486 8,7+2,2
Statut marital
Vit seul(e) 200 8,8+£2,2 0,56 541 9,242,3 0,98
Vit avec un partenaire 1895 8,9+2,3 2340 9,2+2.2
PCS
Agriculteurs, artisans/commergants 165 8,5+2,2 0,04 100 8,7+£2,4 0,002
Cadres et chefs d’entreprise 1270 8,9+2.3 1475 9,3+2,2
Professions intermédiaires, employés, ouvriers 238 8,8+2.3 582 9,0+£2,3
Retraités, sans emploi 422 9,1+22 724 9,2+2.3
Niveau d’études
Primaire 512 8,7£2,3 0,10 540 8,8+2.3 <0,0001
Secondaire 740 8,8+2.4 1179 9,1+2.3
Etudes supérieures 843 9,0+2,2 1162 9,4+2,2
Statut tabagique
Non fumeurs 749 9,242 3 <0,0001 1670 9,2+22 0,0006
Anciens fumeurs 1092 8,8+2,2 841 9,3+£2,2
Fumeurs 254 8,0+£2,3 370 8,8+2,2
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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 9-12 >12 <9 9-12 >12
n=1080 n=619 n=396 n=1293 n=945 n=643

Prise de la supplémentation (%) 50,4 52,2 53,0 0,60 493 50,4 50,7 0,80
Nutriments'
Vitamine By, ug 326,0+£98,4 349,7+99.9 3370,3+94,6  <0,0001 273,9+99,3 291,84+80,0 316,1+88.4 <0,0001
B-carotene, ug 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, ug 3,1+£2,1 3,242.0 3,0+£2,1 0,34 2,56x1,7 2,51+1,7 2,57+1,8 0,92
Fer, mg 15,1442 15,1+4,1 15,0£3,6 0,31 11,1£3,4 11,6+2,7 12,2428 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 22,347,1 25,2477 <0,0001 16,2+6,5 17,745,1 19,945,5 <0,0001
Protéines, %° 18,3 17,8 17,3 <0,0001 18,0 17,6 17,5 0,004
Protéines végétales, % 4,7 4,9 5,3 <0,0001 4,6 4,7 5,0 <0,0001
Protéines animales, %° 13,6 12,9 12,0 <0,0001 13,4 12,9 12,6 <0,0001
Glucides disponibles, %" 40,5 42,8 45,9 <0,0001 40,7 42,2 43,5 <0,0001
Lipides, %" 41,2 394 36,8 <0,0001 41,3 40,2 38,9 <0,0001
Apports énergétiques journaliers, Kcal®®  2378,2+559,9 2530,7+£570,8 2644,3£569,5 <0,0001 1732,44+450,0 1890,9+443,6 1951,6+465,1 <0,0001
Apports énergétiques journaliers, Kcal*®  2439,1+609,1 2493,1+£557,4 2569,9+489,5  0,0001 1866,5+541,3 1825,0+388,8 1837,0+379,6 0,19

" Moyenne + ET ajusté sur I’4ge et I’apport énergétique
2 Moyenne + ET ajusté sur I’4ge

3 Apports énergétiques totaux sans alcool

*1 Kcal=4.184 kJ

5 Apports énergétiques moyens sans application de la pénalisation (ajusté sur 1’age)
® Apports énergétiques moyens avec application de la pénalisation (ajusté sur I’age)
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Tableau 21 (suite). Statut nutritionnel et marqueurs biologiques par tertiles de score FSIPO

Hommes Femmes
Tertle Puend Tertle Prend
<9 9-12 >12 <9 9-12 >12
n=1080 n=619 n=396 n=1293 n=945 n=643

Marqueurs nutritionnels
biologiques”’8
Triglyceridemie, mmol/L*’ 1,27+0,02 1,08+0,02 0,93+0,03 <0,0001 0,86+0,01 0,74+0,01 0,7240,02  <0,0001
Glycemie, mmol/L ™’ 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"° 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 1,2540,2 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, pg/L *’ 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/Ld 2,55+0,5 2,46+0,5 2,43+0.4 0,0003 2,60+0,5 2,54+0,5 2,5340,5 0,006
Sélenium, pmol/L *° 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, umol/L £9 13,540,004 13,340,006 13,440,007 0,30 12,840,005 12,740,005 12,640,006 0,04
Rétinol, pmol/L *° 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, pmol/L & 32,548,3 31,4+7,4 30,2+7,0 <0,0001 31,7£7,6 30,5+£7,6 29,4+7,1 <0,0001
B-Carotene, umol/L* b,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, ng/mL L9 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

% Moyenne + ET ajusté sur I’age

"Données disponibles pour les hommes : (a) 2056 (b) 2089 (c) 1459 (d) 1460 () 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
Moyenne géométrique = SEM
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Tableau 22. Estimation du risque (Hazard Ratio + IC a 95%) de déclarer au cours du suivi un

événement majeur de santé' par tertiles du score

FSIPO Tertiles Ptrend
1
Hommes
Evénements majeurs de santé (no.cas) 139
Modéle 1 1 0,76 (0,56-1,02) 0,62 (0,42-0,91) 0,02
Modéle 2° 1 0,78 (0,57-1,05) 0,64 (0,44-0,96) 0,05
Femmes
Evénements majeurs de santé (no.cas) 101
Modéle 1 1 092(0,67-1,27) 0,91 (0,63-1,33) 0,84
Modéle 2° 1 0,96 (0,70-1,31) 0,93 (0,64-1,36) 0,92

! Est considéré comme un événement majeur de santé une déclaration de cancer, de MCV ou un déces

2 Ajusté sur I’age (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 1’age (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)
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Discussion génerale
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La premiere 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
thése, un des articles s’est intéress¢ 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 a la contribution des F&L au coit de la
ration alimentaire quotidienne et aux familles de F&L consommées selon le SSE. 11 est
important de démontrer quels bénéfices pour la santé peuvent attendre la population générale
si elle respecte les recommandations nutritionnelles. Afin d’évaluer I’impact des
recommandations du PNNS, le score PNNS-GS a été développé a partir des 9 repeéres portant
sur I’alimentation et I’activité physique. Ce score est basé sur des principes d’adéquation et de
modération et permet de voir au niveau de la population I'intérét de tendre vers les
recommandations nutritionnelles. Le score FSIPO a lui été développé a partir des 9 objectifs
de santé publique. Il permet de mesurer 1’impact, en termes de santé publique, d’une politique

comme le PNNS si elle est appliquée et atteinte par I’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 a la PCS. Au sein de notre population d’adultes d’dge mir, 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) a l’achat des F&L. Nos résultats soutiennent I'hypothése que les contraintes
économiques peuvent étre une des barricres a la consommation de F&L, surtout au sein des
populations a faible SSE. Nous avons aussi observé que le prix influence le type de fruits ou
de légumes consommeés. En effet, les sujets ayant un niveau d’étude peu élevé ou les ouvriers
achetent les F&L les moins chers tels que les fruits a pépin (pommes), les 1égumes-fruits

(tomates), les haricots verts ou les petits pois.

Scores a priori

Une meilleure adéquation aux recommandations ou aux objectifs était associée dans nos
¢tudes a de meilleurs apports en macro/micro-nutriments, vitamines et minéraux. Les sujets
présentant un score €levé (PNNS-GS ou FSIPO) étaient généralement plus agés, pratiquaient

plus fréquemment une activité physique quotidienne adéquate, appartenaient a 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 a une réduction de 7%
du risque de surpoids et a une réduction de 11% du risque d’obésité a 6 ans. Par ailleurs, une
meilleure adéquation aux recommandations était associée a une moindre prise de poids, une
moindre augmentation du tour de taille et une moindre augmentation de I’'IMC. Une réduction
de 36% du risque de maladies chroniques (déces, cancers et MCV) a été observée chez les

hommes ayant un FSIPO ¢levé.

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 ’ensemble des reperes/recommandations du PNNS y compris 1’activité physique
contrairement aux scores développés dans d’autres pays qui sélectionnent les conseils qui y
sont intégres (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 facon

peut-on tenir compte des plats composés ?

La constitution des groupes d’aliments SU.VIL.MAX a fait I’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 1’évaluation des apports. Les guides alimentaires du PNNS
présentent des exemples de groupes d’aliments mais ils ne pouvaient pas étre exhaustifs sur
tous les aliments existants (161). Il est donc apparu nécessaire de définir de maniere collégiale
et précise les groupes d’aliments concernés par les reperes alimentaires du PNNS en
déterminant les aliments et les boissons a 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 trés rarement classés dans ce groupe. De la méme maniére,
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I’intégration des produits élaborés pour estimer par exemple la consommation quotidienne en
F&L n’est pas homogene entre les études. Peu d’études ont a 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 1’¢tude SU.VIL.MAX le permettaient (et afin de respecter les
recommandations du PNNS), le PNNS-GS et le FSIPO (pour les composantes concernées)
ont ét¢ définis en tenant compte des aliments et de leurs recettes (a hauteur de leur
contribution) (160,197,230). Il est important de noter que parmi les 250 aliments disponibles
dans 1’¢tude SU.VILMAX, certains n’appartiennent a aucun groupe d’aliment (ex : les

condiments).

Quel systeme de notation (bonification, pénalisation) ?

Peu de scores publiés jusqu’a 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’® 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 I’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
reperes/objectifs. Les sujets ainsi classés ne sont donc pas uniquement ceux qui suivent une
alimentation conforme aux recommandations. De plus, ces personnes sont plus a risque de
déclarer une prise de poids sur le long terme.

Parallelement, certains scores développés aux Etats-Unis ont tenu compte des apports
énergétiques, soit en ajustant les recommandations nutritionnelles selon le sexe et 1’age
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’intérét d’une pénalisation sur les apports énergétiques journaliers avait déja ét¢ démontré
dans I’¢tude de Fogli et al. avec le DGAI (97).

Afin de tenir compte de ’effet protecteur sur la morbidité d’une consommation relativement

¢levée en F&L, d’une consommation trés modérée de sel ainsi que d’une pratique suffisante
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d’une activit¢é physique nous avons choisi d’attribuer des points supplémentaires aux
personnes atteignant ces recommandations. A 1’inverse une consommation importante de

produits sucrés ou de sel a été pénalisée.

Faut-il aborder la notion de « variete » ?

Contrairement a 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 I’hypothese que le suivi de la plupart des reperes 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 aupres du grand public (sauf pour les F&L par

exemple).

Doit-on intégrer des pondérations inter-groupes et/ou intra-groupes ?

Bien que Dattribution de points supplémentaires dans le PNNS-GS, pondére indirectement ce
score (190,235), aucune hypothése scientifique ne nous permettait d’intégrer des pondérations
dans le PNNS-GS (190). Les reperes étant globaux (pour étre compris par 1’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 reperes de
consommation ne sont pas hiérarchisés selon leur importance dans le PNNS. La démarche a
été différente concernant le FSIPO (197). Etant donné que 1’'un des objectifs principaux du
FSIPO est de mesurer I’impact en termes de santé publique d’une politique nutritionnelle si
elle était atteinte par I’ensemble de la population, le groupe de travail a fait le choix d’intégrer
des pondérations intra ou inter composantes car d’aprés les études épidémiologiques ou
cliniques, il ne semble pas pertinent de considérer que 1’ensemble des composantes agissent
de maniere identique dans la réduction de I’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
enquétes alimentaires (avec I’aide du manuel photos) ou spécifiques (comme par exemple le

MAQ pour I’activité physique), la prise en compte des recettes, la mise au point d’un logiciel

% 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 I’étude SU.VLMAX I'une des bases de données nutritionnelles frangaises les plus
importantes au cours des années 1990-2000.

La constitution d’une banque de données sur la consommation alimentaire et 1’état de
santé des adultes de 35 a 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 déléteres) impliqués dans le déterminisme des
maladies chroniques.

A noter que les résultats obtenus d’un point de vue socio-économique ne sont pas
extrapolables a I’ensemble de la population. En effet, plusieurs études ont montré que les
individus appartenant aux populations défavorisées ont des habitudes et des consommations
alimentaires trés différentes (45,237,238). Cette population n’étant que peu représentée dans
la cohorte SU.VL.LMAX (141), il était important de le souligner.

Les enquétes prospectives nutritionnelles présentent des limites méthodologiques. En
effet, les sujets qui s’engagent dans les cohortes sont des volontaires, particulierement
motivés, qui présentent la plupart du temps des caractéristiques différentes de la population
générale. A noter que ce résultat n’a pas €té observé dans 1’é¢tude SU.VIL.MAX au moment de
I’inclusion dans 1’essai (141). Cependant, comme nous 1’avons souligné dans 1’ensemble des
travaux présentés, la participation a un suivi de plusieurs années pour un essai portant sur la
nutrition a probablement sélectionné les personnes déja sensibilisées a cette question. De plus,
I’un des principaux criteres pour sélectionner la population d’étude dans nos différents
travaux reposait sur un nombre minimum d’enquétes alimentaires remplis au cours des 24
premiers mois de I’étude SU.VLMAX ; ce critére nous a sans doute amené a encore
sélectionner une population plus assidue et motivée contrairement a la plupart des études ou
les habitudes alimentaires sont recueillies une seule et unique fois a I’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 étre relevées. Tout d’abord, la population est composée
d’adultes d’age mir (35-60 ans pour les femmes et 45-60 pour les hommes) ; nos résultats ne
sont donc pas extrapolables a 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 1’age, le poids corporel, le niveau d’études ou la PCS qui sont
classiquement cités dans les études comme influengant la consommation de certains groupes
d’aliments, notamment les F&L (160), d’autres freins liés plutdét a I’environnement sont
retrouvés dans la littérature : les proches qui n’ont pas un comportement en adéquation avec le
message (enfants, conjoint, amis), le cotit des denrées, I’acceptabilité du message, le caractére
périssable des produits frais, la difficulté d'approvisionnement, la contrainte de temps et le
manque de savoir-faire culinaire (1,18,239).

En 2009, 'INRA concluait dans son rapport sur les F&L, que « bien que I’intérét 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’’, mais encore peu suivie par les individus. De tels obstacles semblent plus importants
pour les Iégumes que pour les fruits (184). Séparer dans les messages de santé publique, ces
deux groupes d’aliments sera sans doute une piste a privilégier dans les prochaines années
(240). Ceci se justifierait d’autant plus que des études récentes suggérent que le role
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 a I’ensemble de
la population atteignent surtout les catégories déja sensibilisées aux liens entre nutrition et
santé (242,243). Les populations les plus défavoris€es sont d’autant moins réceptives que les
messages sont €loignés de leur représentation de ’alimentation (voire les culpabilise), de la
santé ou des normes corporelles et qu’elles doivent faire face a d’autres préoccupations. Ces
messages pourraient a court terme accroitre les disparités dans les comportements (242,243).
Le désir d’accéder a des produits de consommation fortement médiatisés est également un des
freins a I’évolution des comportements vers les recommandations.

Les pouvoirs publics francais doivent évaluer dans les prochaines années 1’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).

2" Des études pour mesurer I’impact des campagnes sur le comportement alimentaire des Frangais (enfants et adultes) ont ét¢ menées. Depuis la création du
PNNS en 2001, la notoriété des messages nutritionnels croit, 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.fi/IMG/pdf/0605 10dossier_de_presse-PNNS.pdf)
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Méthodologie de construction des scores a priori
Constitution des groupes d’aliments

Afin d’étre plus précis dans la définition des groupes d’aliments, la mise a 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 méme réflexion se pose pour les acides gras saturés dont la
consommation doit étre réduite.

Pour aller dans le sens d’une harmonisation des méthodes, les travaux qui seront développés
dans les prochaines années devront s’interroger jusqu’a quel point un aliment est
décomposable et appartient ainsi a différents groupes d’aliments. Cette question se pose
surtout pour des aliments du type tarte aux fruits qui sont constitués d’aliments a favoriser (les
fruits) mais qui par ailleurs, possedent des matiéres grasses et sucrées. A noter qu’a la
demande de la Direction Générale de la Santé, une premicre harmonisation des
méthodologies, des données a 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 a 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¢ a une réduction de
la progression de I’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 manicere purement statistique. Ce type d’approche, qui permet
d’allier les méthodes a priori et a posteriori doit encore €tre 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 I’intérét 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 étre envisagée (246,247).
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Interventions en santé publique

Les cancers et les maladies cardiovasculaires représentant, en France, les deux premiéres
causes de mortalité (9), I’alimentation est I’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 accessibilit¢ 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 a 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 trés peu et reste
caractérisée par de fortes disparités socio-économiques dans la population (81,235,252). Pour
amener les consommateurs a se rapprocher des recommandations des interventions ont été
mises en place, essentiellement auprés 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 chéque 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 étre des leviers d’action plus opérationnels que les prix.

Un intérét croissant est apparu, au cours de ces dernieéres années, concernant I’analyse des
inégalités de santé a 1’égard de ’acces a des aliments sains dans les environnements urbains
(255-257). Des ¢études menées en Angleterre et aux Etats Unis suggerent que l'accés a une
nourriture de bonne qualité serait plus difficile dans les quartiers défavorisés, certains
quartiers étant méme qualifiés de « déserts alimentaires » ("food deserts") (258). Les petits
commergants sur-représentés dans ces quartiers pratiqueraient en régle générale des prix plus
¢levés que les grandes surfaces. Ceci se répercuterait d’autant plus sur les aliments de bonne
qualité nutritionnelle (lorsqu’ils sont proposés a 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 €¢galement régulierement cités

dans les études (260).
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Scores a priori et facteurs environnementaux

Quelques équipes américaines s’intéressant a I’environnement social ont utilisé dans leurs
analyses un score a priori (HEI-2005 ou AHEI). Ces auteurs ont montré que le AHEI était
moins ¢levé pour les personnes habitant dans un quartier ou se trouvait un fast-food (261) ou
des supermarchés (262). Concernant le HEI-2005 (263), les auteurs ont démontré que ce score
pouvait étre pris en compte pour évaluer 1’offre alimentaire d’un quartier et ainsi étre utilisé a
un niveau collectif et non plus a 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 systeémes d’informations géographiques
(264-266). Ce type d’approche permettant de modéliser 1’environnement géographique, social
et environnemental serait d’un grand intérét pour étudier les scores alimentaires, 1’obésité etc..
Certaines ¢études américaines (260,262,263) utilisant des scores a priori ont été publiées
récemment montrant I’intérét d’associer ces deux outils pour 1’étude des relations nutrition-
santé. En conclusion, les facteurs environnementaux devraient étre intégrés dans tout
programme de recherche ou d’interventions en santé publique. Des travaux frangais sur ces

questions sont nécessaires.

Scores a priori et déterminants socio-économiques de I’alimentation

De nombreuses publications montrent que le colit d'une alimentation équilibrée est
relativement élevé et pourrait induire des choix alimentaires défavorables a la santé chez les
personnes de faible SSE (1,18,38,42,267,268)

Trois scores ont évalués le colit 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 a leur alimentation étaient capables de suivre les
recommandations nutritionnelles. Aucune étude permettant d’évaluer le cotit associé au suivi
du PNNS n’est disponible a ce jour. Une fois menée en France, ce type d’études permettra de
renforcer la pertinence des actions visant a orienter les consommateurs et plus spécifiquement
les publics en difficulté financiére vers des choix alimentaires a la fois favorables a la santé et
compatibles avec leurs habitudes alimentaires et leur budget (37).

Des questions persistent quant a I’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
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au contexte frangais pourraient apporter un nouvel éclairage sur les politiques de santé a

mettre en ccuvre.

Scores a priori et maladies chroniques

L’intérét scientifique de définir et d’appliquer des scores a priori pour évaluer I’adhésion des
populations aux recommandations nutritionnelles n’est que trés rarement remis en cause (91-
93). Nos travaux ont permis de définir pour la premiére 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
éveénements majeurs de santé, les bénéfices d’une alimentation suivant les recommandations
nutritionnelles en vigueur sont contrastées selon la population et I’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. Tres peu d’études concluent a un
effet protecteur sur la survenue d’un cancer. En raison du temps de latence tres long entre
I’exposition et la découverte d’une maladie chronique (ou le déces), 1’évolution de la
prévalence de I’exposition a 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
a I’évidence, des indicateurs précoces qui doivent étre 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 1’alimentation (PNA) ont été initiés. Le

PNA prévu dans le projet de loi de modernisation agricole et de la péche vise a assurer a la
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population 1’acces ; dans des conditions économiquement acceptables pour tous; a une
alimentation de bonne qualité gustative et nutritionnelle et produite dans des conditions
durables. Cette continuité dans la politique nutritionnelle francaise permet(tra) a ces scores
d’étre appliqués a une population qui a, a présent, connaissance des messages du PNNS.
Notre démarche est complémentaire a 1’étude ENNS, pour le suivi du PNNS. En effet, I’étude
ENNS a pour objectifs de décrire la situation nutritionnelle en France selon les indicateurs
d’objectifs et les repéres du PNNS (218,235,276,277). La mise en place de cette étude en
2006-2007 a permis de mettre en ceuvre le PNNS-GS défini dans cette thése (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 1’adhésion aux
recommandations du PNNS peut encore étre améliorée. Ce résultat souligne I’importance de
poursuivre une politique nutritionnelle en France d’autant plus que ces auteurs retrouvent que
ce sont les populations a faible SSE qui obtiennent les plus mauvais scores (235). La
répétition de 1’étude ENNS en 2012-2013 permettra de comparer dans le temps les premieres
observations et d’évaluer 1’adhésion de la population aux recommandations nutritionnelles
comme cela a pu étre réalisé avec le HEI-2005 (81) (rappel : seule une 1égere amélioration a
¢été observé aux Etats-Unis malgré plusieurs décennies de recommandations nutritionnelles).
Des travaux complémentaires a ceux présentés dans cette these, utilisant le PNNS-GS ou le
FSIPO ont été récemment publiés grace aux données de 1’étude SU.VL.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, a un moindre risque de déclarer au cours du temps
une maladie chronique. Plus récemment, grace a la mise en place de SU.VIL.MAX 2 (depuis
2007), deux études utilisant le PNNS-GS ont pu étre menées par notre équipe. Il a été montré
dans la premiere de ces études qu’un PNNS-GS élevé était associé a un moindre risque de
déclarer des MCV apres 13 ans de suivi (278). Comme nous avons pu 1’observer dans la
cohorte SU.VI.MAX, les liens sont clairement établis concernant I’obésité. En effet, I’intérét
de suivre les recommandations nutritionnelles (score PNNS-GS) (190) dans le cadre de la
prévention contre 1’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 deuxiéme étude a testé les relations entre le PNNS-GS et le déclin
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cognitif®® (280). Aprés 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 particulierement vrai pour les performances concernant la mémoire
verbale, qui est toujours la premiere a décliner).

En dehors des projets développés dans le cadre de la cohorte SU.VIL.MAX, une équipe
de recherche a récemment utilisée le FSIPO dans 1’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 1’alimentation. L’objectif de ce travail était aussi d’évaluer si les facteurs
géographiques affectent la relation entre les indicateurs socio-économiques et 1’adhésion au
PNNS. Ces auteurs ont observé que la relation entre le niveau d’éducation et 1’adhésion aux
recommandations du PNNS différait selon les régions alors que la relation entre le niveau
d’impdt (indicateur du niveau de vie) €tait indépendante des régions. Ces résultats suggerent
que les messages des programmes d’éducation nutritionnelle pourraient étre adaptés selon les
régions, alors que les politiques budgétaires incitatives concernent indistinctement I’ensemble
du territoire.

Les différentes applications des scores définis dans le cadre de cette thése démontrent
I’intérét que suscite leur définition en France. Une des perspectives de santé¢ publique
envisageable pour ces outils est de pouvoir les mettre a disposition du grand public via

internet comme cela se faisait jusqu’a présent aux Etats-Unis.

28 C’est-a-dire dans cette étude : les troubles de la mémoire, le recul de la capacité d'apprentissage, et des capacités linguistiques
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Les actions mises en ceuvre dans le cadre du PNNS suscitent des attentes et des
interrogations sociales fortes, 'une des plus importantes étant la notion de faisabilité et
d’accessibilité, notamment financiére, de 1’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 1’age adulte améliorent ensemble le statut nutritionnel et réduisent
I’incidence des maladies chroniques.

En grande partie antérieure a la mise en place du PNNS, les données décrites dans
cette theése représentent un état des lieux étant donné que les volontaires de la cohorte
SU.VLMAX ne disposaient pas des connaissances nutritionnelles diffusées au grand public a
partir de 2001.

La validation de ces scores s’avére 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 thése
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 a une diminution des cotts de santé dus aux maladies chroniques dont 1’un

des déterminants majeurs est la nutrition.

122



Bibliographie

(1)

(2)

&)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

)

(10)

(11)

Etievant, P, Bellisle, F., Dallongeville, J., Etilé, F, Guichard, M, Padilla, M, and
Romon-Rousseaux, M. Les comportements alimentaires. Quels en sont les

déterminants ? Quelles actions, pour quels effets ? INRA (2010).

Tallec, A. and Hercberg, S. Pour une politique nutritionnelle de santé publique en

France. Enjeux et propositions. Haut Comité de la Santé Publique (2000).

Unité de Surveillance et d'Epidémiologie Nutritionnelle. Situation et évolution des
apports alimentaires de la population en France, 1997-2003. Institut de Veille
Sanitaire. (2005).

World Health Organisation. Diet, Nutrition and the prevention of chronic diseases.

Technical report series 916. WHO (2003).

COMA Working Group on Diet and Cancer. Nutritional aspects of the development
of cancer. COMA (1998).

World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer Research. Food,

nutrition, physical activity and the prevention of cancer. A global perspective. AICR
(2007).

Quintin, 1., Castetbon, K., Mennen, L., and Hercberg, S. Alimentation, nutrition et

cancer. Verités, hypotheses et idées fausses. Syntheses du PNNS (2003).

Doll R, Peto R. The causes of cancer: quantitative estimates of avoidable risks of

cancer in the United States today. J Nat/ Cancer Inst. 1981;66(6):1191-308.

Aouba A, Eb M, Rey G, Pavillon G, Jougla E. Données sur la mortalit¢ en
France:principales causes de déces en 2008 et évolutions depuis 2000. Bull Epidem

Hebd. 2011;22:249-55.

Belot A, Grosclaude P, Bossard N et al. Cancer incidence and mortality in France

over the period 1980-2005. Rev Epidemiol Sante Publique. 2008;56(3):159-75.

Belot, A., Velten, M., Grosclaude, P., Bossard, N., Launoy, G., Remontet, L.,
Benhamou, E., and Cherie-Challine, L. Estimation nationale de l'incidence et de la

mortalité par cancer en France entre 1980 et 2005. Institut de veille sanitaire

(2009).

123



(12)

(13)

(14)

(15)

(16)
(17)

(18)

(19)

(20)

21)

(22)

International Agency for Research on Cancer. Attributable causes of cancer in

France in the year 2000. WHO (2007).

Institut National du Cancer et Réseau National Alimentation Cancer Recherche
(NACRe). Nutrition et prévention des cancers: des connaissances scientifiques aux

recommandations. Institut National du Cancer (2009)

Ledoux TA, Hingle MD, Baranowski T. Relationship of fruit and vegetable intake
with adiposity: a systematic review. Obes Rev. 2011;12(501):e143-e150.

Agence Francaise de Sécurit¢ Sanitaire des Aliments. Apports nutritionnels

conseillés pour la population francaise. AFSSA (2001).
WHO. Fruit and vegetable promotion initiative. WHO (2003).

Lock K, Pomerleau J, Causer L, Altmann DR, McKee M. The global burden of
disease attributable to low consumption of fruit and vegetables: implications for the

global strategy on diet. Bull World Health Organ. 2005;83(2):100-8.

Amiot-Carlin, M. J., Caillavet, F, Causse, M, Combris, P, Dallongeville, J., Padilla,
M, Renard, C, and Solers, LG. Fruits et légumes dans l'alimentation. Enjeux et
déterminants de la consommation. Rapport de l'expertise scientifique collective

menée par l'Inra a la demande du ministere de I'Agriculture et de la Péche. INRA

(2009).

Agudo A, Cabrera L, Amiano P et al. Fruit and vegetable intakes, dietary antioxidant
nutrients, and total mortality in Spanish adults: findings from the Spanish cohort of
the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC-Spain). Am

J Clin Nutr. 2007;85(6):1634-42.

Dauchet L, Amouyel P, Hercberg S, Dallongeville J. Fruit and vegetable
consumption and risk of coronary heart disease: a meta-analysis of cohort studies. J

Nutr. 2006;136(10):2588-93.

He FJ, Nowson CA, MacGregor GA. Fruit and vegetable consumption and stroke:
meta-analysis of cohort studies. Lancet. 2006;367(9507):320-6.

International Agency for Research on Cancer. Handbooks of Cancer Prevention. vol

8: Fruits and vegetables. IARC (2003).

124



(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

(1)

(32)

(33)

(34)

Dauchet L, Amouyel P, Dallongeville J. Fruit and vegetable consumption and risk of

stroke: a meta-analysis of cohort studies. Neurology. 2005;65(8):1193-7.

Dauchet L, Amouyel P, Hercberg S, Dallongeville J. Fruit and vegetable
consumption and risk of coronary heart disease: a meta-analysis of cohort studies. J

Nutr. 2006;136(10):2588-93.

He FJ, Nowson CA, Lucas M, MacGregor GA. Increased consumption of fruit and
vegetables is related to a reduced risk of coronary heart disease: meta-analysis of

cohort studies. J Hum Hypertens. 2007;21(9):717-28.

Dauchet L, Kesse-Guyot E, Czernichow S et al. Dietary patterns and blood pressure
change over 5-y follow-up in the SU.VL.MAX cohort. Am J Clin Nutr.
2007;85(6):1650-6.

Levitan EB, Wolk A, Mittleman MA. Consistency with the DASH diet and
incidence of heart failure. Arch Intern Med. 2009;169(9):851-7.

Parikh A, Lipsitz SR, Natarajan S. Association between a DASH-like diet and
mortality in adults with hypertension: findings from a population-based follow-up

study. Am J Hypertens. 2009;22(4):409-16.

Godet-Thobie H, Vernay M, Noukpoape A, Salanave B, Malon A, Castetbon K.
Niveau tensionnel moyen et prévalence de I'hypertension artérielle chez les adultes

de 18 a 74 ans, ENNS 2006-2007. Bull Epidem Hebd. 2008;49-50.

Bazzano LA. The high cost of not consuming fruits and vegetables. J Am Diet

Assoc. 2006;106(9):1364-8.

James WP, Nelson M, Ralph A, Leather S. Socioeconomic determinants of health.
The contribution of nutrition to inequalities in health. BMJ. 1997;314(7093):1545-9.

Taylor S, Marandi A. Social determinants of health and the design of health
programmes for the poor. BMJ. 2008;337:a290.

Beydoun MA, Powell LM, Wang Y. The association of fast food, fruit and vegetable
prices with dietary intakes among US adults: is there modification by family

income? Soc Sci Med. 2008;66(11):2218-29.

Hare-Bruun H, Togo P, Andersen LB, Heitmann BL. Adult food intake patterns are
related to adult and childhood socioeconomic status. J Nutr. 2011;141(5):928-34.

125



(35)

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)

(45)

Smith GD, Brunner E. Socio-economic differentials in health: the role of nutrition.

Proc Nutr Soc. 1997;56(1A):75-90.

Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJ et al. Socioeconomic inequalities in health in

22 European countries. N Engl J Med. 2008;358(23):2468-81.

Caillavet, F, Darmon, N., Lhuissier, A, and Regnier, F. L'alimentation des
populations défavorisées en France. Une revue de la littérature dans les domaines
économique,sociologique et nutritionnel. Institut National de la Recherche

Agronomique (2004).

Darmon N, Drewnowski A. Does social class predict diet quality? 4m J Clin Nutr.
2008;87(5):1107-17.

Giskes K, Avendano M, Brug J, Kunst AE. A systematic review of studies on
socioeconomic inequalities in dietary intakes associated with weight gain and
overweight/obesity conducted among European adults. Obes Rev. 2010;11(6):413-
29.

Galobardes B, Morabia A, Bernstein MS. Diet and socioeconomic position: does the

use of different indicators matter? Int J Epidemiol. 2001;30(2):334-40.

Turrell G, Hewitt B, Patterson C, Oldenburg B. Measuring socio-economic position
in dietary research: is choice of socio-economic indicator important? Public Health

Nutr. 2003;6(2):191-200.

Andrieu E, Darmon N, Drewnowski A. Low-cost diets: more energy, fewer

nutrients. Eur J Clin Nutr. 2006;60(3):434-6.

Drewnowski A, Darmon N. Food choices and diet costs: an economic analysis. J

Nutr. 2005;135(4):900-4.

Maillot M, Darmon N, Drewnowski A, Arnault N, Hercberg S. Le coit et la qualité
nutritionnelle des groupes d'aliments: quelle hiérarchie ? Cah Nutr Diet.

2006;41(2):87-96.

Unité de Surveillance et d'Epidémiologie Nutritionnelle (Usen). Surveillance
nutritionnelle des populations défavorisées: premiers résultats de 1'é¢tude Abena. Bull

Epidem Hebd. 2006;(11-12):77-84.

126



(46)

(47)

(48)

(49)

(50)

(1)

(52)

(53)

(54)

(55)

(56)

(57)

Pryer JA, Nichols R, Elliott P, Thakrar B, Brunner E, Marmot M. Dietary patterns
among a national random sample of British adults. J Epidemiol Community Health.

2001;55(1):29-37.

Martikainen P, Brunner E, Marmot M. Socioeconomic differences in dietary patterns

among middle-aged men and women. Soc Sci Med. 2003;56(7):1397-410.

Irala-Estevez JD, Groth M, Johansson L, Oltersdorf U, Prattala R, Martinez-
Gonzalez MA. A systematic review of socio-economic differences in food habits in

Europe: consumption of fruit and vegetables. Eur J Clin Nutr. 2000;54(9):706-14.

Groth MV, Fagt S, Brondsted L. Social determinants of dietary habits in Denmark.
Eur J Clin Nutr. 2001;55(11):959-66.

Roos E, Prattala R, Lahelma E, Kleemola P, Pietinen P. Modern and healthy?:
socioeconomic differences in the quality of diet. Eur J Clin Nutr. 1996;50(11):753-
60.

Roos E, Talala K, Laaksonen M et al. Trends of socioeconomic differences in daily

vegetable consumption, 1979-2002. Eur J Clin Nutr. 2008;62(7):823-33.

Giskes K, Turrell G, Patterson C, Newman B. Socioeconomic differences among
Australian adults in consumption of fruit and vegetables and intakes of vitamins A,

C and folate. J Hum Nutr Diet. 2002;15(5):375-85.

Agudo A, Slimani N, Ocke MC et al. Consumption of vegetables, fruit and other
plant foods in the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
(EPIC) cohorts from 10 European countries. Public Health Nutr. 2002;5(6B):1179-
96.

Ball K, Crawford D. Socioeconomic status and weight change in adults: a review.

Soc Sci Med. 2005;60(9):1987-2010.
McLaren L. Socioeconomic status and obesity. Epidemiol Rev. 2007;29:29-48.

Drewnowski A, Darmon N, Briend A. Replacing fats and sweets with vegetables

and fruits--a question of cost. Am J Public Health. 2004;94(9):1555-9.

Darmon N, Briend A, Drewnowski A. Energy-dense diets are associated with lower

diet costs: a community study of French adults. Public Health Nutr. 2004;7(1):21-7.

127



(58)

(59)

(60)

(61)

(62)

(63)

(64)

(65)

(66)

(67)

Monsivais P, Drewnowski A. Lower-energy-density diets are associated with higher
monetary costs per kilocalorie and are consumed by women of higher

socioeconomic status. J Am Diet Assoc. 2009;109(5):814-22.

Darmon N, Maillot M. In foods, energy is cheap where it is abundant and expensive

where it is scarce: this is a fact, not an artifact. Am J Clin Nutr. 2010;91(4):1068-9.

Drewnowski A. The cost of US foods as related to their nutritive value. Am J Clin

Nutr. 2010;92(5):1181-8.

Giskes K, Turrell G, Patterson C, Newman B. Socio-economic differences in fruit
and vegetable consumption among Australian adolescents and adults. Public Health

Nutr. 2002;5(5):663-9.

Lallukka T, Pitkaniemi J, Rahkonen O, Roos E, Laaksonen M, Lahelma E. The
association of income with fresh fruit and vegetable consumption at different levels

of education. Eur J Clin Nutr. 2010;64(3):324-7.

Stables GJ, Subar AF, Patterson BH et al. Changes in vegetable and fruit
consumption and awareness among US adults: results of the 1991 and 1997 5 A Day
for Better Health Program surveys. J Am Diet Assoc. 2002;102(6):809-17.

Krachler B, Eliasson MC, Johansson I, Hallmans G, Lindahl B. Trends in food
intakes in Swedish adults 1986-1999: findings from the Northern Sweden MONICA

(Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) Study. Public

Health Nutr. 2005;8(6):628-35.

Friel S, Newell J, Kelleher C. Who eats four or more servings of fruit and vegetables
per day? Multivariate classification tree analysis of data from the 1998 Survey of
Lifestyle, Attitudes and Nutrition in the Republic of Ireland. Public Health Nutr.
2005;8(2):159-69.

Kamphuis CB, Giskes K, de Bruijn GJ, Wendel-Vos W, Brug J, van Lenthe FJ.
Environmental determinants of fruit and vegetable consumption among adults: a

systematic review. Br J Nutr. 2006;96(4):620-35.

Pollard J, Greenwood D, Kirk S, Cade J. Lifestyle factors affecting fruit and
vegetable consumption in the UK Women's Cohort Study. Appetite. 2001;37(1):71-
9.

128



(68)

(69)

(70)

(71)

(72)

(73)

(74)

(75)

(76)

(77)

Perrin AE, Dallongeville J, Ducimetiere P et al. Interactions between traditional
regional determinants and socio-economic status on dietary patterns in a sample of

French men. Br J Nutr. 2005;93(1):109-14.

Kesse E, Boutron-Ruault MC, Clavel-Chapelon F. Regional dietary habits of French
women born between 1925 and 1950. Eur J Nutr. 2005;44(5):285-92.

Czernichow S, Bruckert E, Oppert JM et al. Intake of added oils and fats among
middle-aged French adults: relationships with educational level and region of

residence. J Am Diet Assoc. 2005;105(12):1889-94.

Darmon N, Khlat M. An overview of the health status of migrants in France, in

relation to their dietary practices. Public Health Nutr. 2001;4(2):163-72.

Mejean C, Traissac P, Eymard-Duvernay S, El AJ, Delpeuch F, Maire B. Influence
of socio-economic and lifestyle factors on overweight and nutrition-related diseases
among Tunisian migrants versus non-migrant Tunisians and French. BMC Public

Health. 2007;7:265.

Mejean C, Traissac P, Eymard-Duvernay S, El AJ, Delpeuch F, Maire B. Diet
quality of North African migrants in France partly explains their lower prevalence of

diet-related chronic conditions relative to their native French peers. J Nutr.

2007;137(9):2106-13.

Lert F, Melchior M, Ville 1. Functional limitations and overweight among migrants
in the Histoire de Vie study (Insee, 2003). Rev Epidemiol Sante Publique.
2007;55(6):391-400.

Mejean C, Traissac P, Eymard-Duvernay S, Delpeuch F, Maire B. Influence of
acculturation among Tunisian migrants in France and their past/present exposure to
the home country on diet and physical activity. Public Health Nutr. 2009;12(6):832-
41.

Roos G, Johansson L, Kasmel A, Klumbiene J, Prattala R. Disparities in vegetable
and fruit consumption: European cases from the north to the south. Public Health

Nutr. 2001;4(1):35-43.

Perrin AE, Simon C, Hedelin G, Arveiler D, Schaffer P, Schlienger JL. Ten-year
trends of dietary intake in a middle-aged French population: relationship with

educational level. Eur J Clin Nutr. 2002;56(5):393-401.

129



(78)

(79)

(80)

(81)

(82)

(83)

(84)

(85)

(86)

(87)

(88)

(89)

(90)

1)

Nelson M, Dick K, Holmes B. Food budget standards and dietary adequacy in low-
income families. Proc Nutr Soc. 2002;61(4):569-77.

Dixon LB, Cronin FJ, Krebs-Smith SM. Let the pyramid guide your food choices:
capturing the total diet concept. J Nutr. 2001;131(2S-1):461S-72S.

Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM. Development of the Healthy Eating Index-
2005. J Am Diet Assoc. 2008;108(11):1896-901.

Krebs-Smith SM, Reedy J, Bosire C. Healthfulness of the U.S. food supply: little
improvement despite decades of dietary guidance. Am J Prev Med. 2010;38(5):472-
7.

Willett WC, Sacks F, Trichopoulou A et al. Mediterranean diet pyramid: a cultural
model for healthy eating. Am J Clin Nutr. 1995;61(6 Suppl):1402S-6S.

Report of a joint FAO/WHO consultation. Preparation and use of food-based
dietary guidelines. WHO (1996).

Ministeére de la santé. Programme National Nutrition Santé pour les année 2001-

2005. http://www.mangerbouger.fr/IMG/pdf/Rapport PNNSI1-Complet.pdf

Willett WC. Nutritional Epidemiology. Oxford University Press (1998).

Hu FB. Dietary pattern analysis: a new direction in nutritional epidemiology. Curr

Opin Lipidol. 2002;13(1):3-9.

Kant AK. Dietary patterns and health outcomes. J Am Diet Assoc. 2004;104(4):615-
35.

Kant AK. Indexes of overall diet quality: a review. J Am Diet Assoc.

1996;96(8):785-91.

Costacou T, Bamia C, Ferrari P, Riboli E, Trichopoulos D, Trichopoulou A. Tracing
the Mediterranean diet through principal components and cluster analyses in the

Greek population. Eur J Clin Nutr. 2003;57(11):1378-85.

Schulze MB, Hoffmann K, Kroke A, Boeing H. Dietary patterns and their
association with food and nutrient intake in the European Prospective Investigation

into Cancer and Nutrition (EPIC)-Potsdam study. Br J Nutr. 2001;85(3):363-73.

Waijers PM, Feskens EJ, Ocke MC. A critical review of predefined diet quality
scores. Br J Nutr. 2007;97(2):219-31.

130



(92)

(93)

(94)

(95)

(96)

97)

(98)

(99)

(100)

(101)

(102)

Arvaniti F, Panagiotakos DB. Healthy indexes in public health practice and research:

a review. Crit Rev Food Sci Nutr. 2008;48(4):317-27.

Kourlaba G, Panagiotakos DB. Dietary quality indices and human health: a review.

Maturitas. 2009;62(1):1-8.

Haines PS, Siega-Riz AM, Popkin BM. The Diet Quality Index revised: a
measurement instrument for populations. J Am Diet Assoc. 1999;99(6):697-704.

Kennedy ET, Ohls J, Carlson S, Fleming K. The Healthy Eating Index: design and
applications. J Am Diet Assoc. 1995;95(10):1103-8.

McCullough ML, Feskanich D, Stampfer MJ et al. Diet quality and major chronic
disease risk in men and women: moving toward improved dietary guidance. Am J

Clin Nutr. 2002;76(6):1261-71.

Fogli-Cawley JJ, Dwyer JT, Saltzman E, McCullough ML, Troy LM, Jacques PF.
The 2005 Dietary Guidelines for Americans Adherence Index: development and

application. J Nutr. 2006;136(11):2908-15.

McNaughton SA, Ball K, Crawford D, Mishra GD. An index of diet and eating
patterns is a valid measure of diet quality in an Australian population. J Nutr.

2008;138(1):86-93.

Bach A, Serra-Majem L, Carrasco JL et al. The use of indexes evaluating the
adherence to the Mediterranean diet in epidemiological studies: a review. Public

Health Nutr. 2006;9(1A):132-46.

Sofi F, Cesari F, Abbate R, Gensini GF, Casini A. Adherence to Mediterranean diet
and health status: meta-analysis. BMJ. 2008;337:a1344.

Kant AK, Schatzkin A, Harris TB, Ziegler RG, Block G. Dietary diversity and
subsequent mortality in the First National Health and Nutrition Examination Survey

Epidemiologic Follow-up Study. Am J Clin Nutr. 1993;57(3):434-40.

Drewnowski A, Henderson SA, Shore AB, Fischler C, Preziosi P, Hercberg S. Diet
quality and dietary diversity in France: implications for the French paradox. J Am

Diet Assoc. 1996;96(7):663-9.

131



(103)

(104)

(105)

(106)

(107)

(108)

(109)

(110)

(111)

(112)

(113)

Drewnowski A, Henderson SA, Driscoll A, Rolls BJ. The Dietary Variety Score:
assessing diet quality in healthy young and older adults. J Am Diet Assoc.
1997;97(3):266-71.

Drescher LS, Thiele S, Mensink GB. A new index to measure healthy food diversity
better reflects a healthy diet than traditional measures. J Nutr. 2007;137(3):647-51.

Fransen HP, Ocke MC. Indices of diet quality. Curr Opin Clin Nutr Metab Care.
2008;11(5):559-65.

Dubois L, Girard M, Bergeron N. The choice of a diet quality indicator to evaluate
the nutritional health of populations. Public Health Nutr. 2000;3(3):357-65.

Fisberg RM, Morimoto JM, Slater B et al. Dietary quality and associated factors
among adults living in the state of Sao Paulo, Brazil. J 4Am Diet Assoc.

2006;106(12):2067-72.

Gerber MJ, Scali JD, Michaud A et al. Profiles of a healthful diet and its relationship
to biomarkers in a population sample from Mediterranean southern France. J Am

Diet Assoc. 2000;100(10):1164-71.

Drewnowski A, Fiddler EC, Dauchet L, Galan P, Hercberg S. Diet quality measures
and cardiovascular risk factors in france: applying the healthy eating index to the

SU.VLMAX study. J Am Coll Nutr. 2009;28(1):22-9.

Patterson RE, Haines PS, Popkin BM. Diet quality index: capturing a
multidimensional behavior. J Am Diet Assoc. 1994;94(1):57-64.

Popkin BM, Siega-Riz AM, Haines PS. A comparison of dietary trends among racial
and socioeconomic groups in the United States. N Engl J Med. 1996;335(10):716-
20.

Rodrigues SS, Caraher M, Trichopoulou A, de A. Portuguese households' diet
quality (adherence to Mediterranean food pattern and compliance with WHO
population dietary goals): trends, regional disparities and socioeconomic

determinants. Eur J Clin Nutr. 2008;62(11):1263-72.

Cabe-Sellers BJ, Bowman S, Stuff JE, Champagne CM, Simpson PM, Bogle ML.
Assessment of the diet quality of US adults in the Lower Mississippi Delta. Am J
Clin Nutr. 2007;86(3):697-706.

132



(114)

(115)

(116)

(117)

(118)

(119)

(120)

(121)

(122)

(123)

(124)

Guo X, Warden BA, Paeratakul S, Bray GA. Healthy Eating Index and obesity. Eur
J Clin Nutr. 2004.

McNaughton SA, Dunstan DW, Ball K, Shaw J, Crawford D. Dietary quality is
associated with diabetes and cardio-metabolic risk factors. J Nutr. 2009;139(4):734-
42.

Collins CE, Young AF, Hodge A. Diet quality is associated with higher nutrient
intake and self-rated health in mid-aged women. J Am Coll Nutr. 2008;27(1):146-57.

Ford ES, Mokdad AH, Liu S. Healthy Eating Index and C-reactive protein
concentration: findings from the National Health and Nutrition Examination Survey

111, 1988-1994. Eur J Clin Nutr. 2005;59(2):278-83.

Hann CS, Rock CL, King I, Drewnowski A. Validation of the Healthy Eating Index
with use of plasma biomarkers in a clinical sample of women. Am J Clin Nutr.

2001;74(4):479-86.

Kant AK, Graubard BI. A comparison of three dietary pattern indexes for predicting
biomarkers of diet and disease. J Am Coll Nutr. 2005;24(4):294-303.

Huijbregts P, Feskens E, Rasanen L et al. Dietary pattern and 20 year mortality in
elderly men in Finland, Italy, and The Netherlands: longitudinal cohort study. BMJ.
1997;315(7099):13-7.

McCullough ML, Robertson AS, Jacobs EJ, Chao A, Calle EE, Thun MJ. A
prospective study of diet and stomach cancer mortality in United States men and

women. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2001;10(11):1201-5.

Australian Institute of Health and Welfare. Australian diet quality index project.
AIHW (2007).

Zamora D, Gordon-Larsen P, Jacobs DR, Jr., Popkin BM. Diet quality and weight
gain among black and white young adults: the Coronary Artery Risk Development
in Young Adults (CARDIA) Study (1985-2005). Am J Clin Nutr. 2010;92(4):784-
93.

Gao SK, Beresford SA, Frank LL, Schreiner PJ, Burke GL, Fitzpatrick AL.
Modifications to the Healthy Eating Index and its ability to predict obesity: the
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Am J Clin Nutr. 2008;88(1):64-9.

133



(125)

(126)

(127)

(128)

(129)

(130)

(131)

(132)

(133)

(134)

(135)

Guenther PM, Reedy J, Krebs-Smith SM, Reeve BB. Evaluation of the Healthy
Eating Index-2005. J Am Diet Assoc. 2008;108(11):1854-64.

Kant AK, Schatzkin A, Graubard BI, Schairer C. A prospective study of diet quality
and mortality in women. JAMA. 2000;283(16):2109-15.

Harnack L, Nicodemus K, Jacobs DR, Jr., Folsom AR. An evaluation of the Dietary
Guidelines for Americans in relation to cancer occurrence. Am J Clin Nutr.

2002;76(4):889-96.

Kant AK, Graubard BI, Schatzkin A. Dietary Patterns Predict Mortality in a
National Cohort: The National Health Interview Surveys, 1987 and 1992. J Nutr.
2004;134(7):1793-9.

Cerhan JR, Potter JD, Gilmore JM et al. Adherence to the AICR cancer prevention
recommendations and subsequent morbidity and mortality in the lowa Women's

Health Study cohort. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2004;13(7):1114-20.

McCullough ML, Patel AV, Kushi LH et al. Following cancer prevention guidelines
reduces risk of cancer, cardiovascular disease, and all-cause mortality. Cancer

Epidemiol Biomarkers Prev. 2011;20(6):1089-97.

von RA, Illner AK, Buijsse B, Heidemann C, Boeing H. Adherence to
recommendations of the German food pyramid and risk of chronic diseases: results

from the EPIC-Potsdam study. Eur J Clin Nutr. 2010;64(11):1251-9.

Bazelmans C, Dramaix M, Kornitzer M, Moreau M, Leveque A. [Application of a
dietary pattern approach in the Belgium context]. Rev Epidemiol Sante Publique.
2005;53(2):182-91.

Bazelmans C, De Henauw S, Matthys C et al. Healthy food and nutrient index and
all cause mortality. Eur J Epidemiol. 2006;21(2):145-52.

Hoebeeck LI, Rietzschel ER, Langlois M et al. The relationship between diet and
subclinical atherosclerosis: results from the Asklepios Study. Eur J Clin Nutr. 2011.

Biltoft-Jensen A, Fagt S, Groth MV, Matthiessen J, Wachmann HC, Christensen T.
The intake of saturated fat and dietary fibre: a possible indicator of diet quality. Br J
Nutr. 2008;100(3):624-32.

134



(136)

(137)

(138)

(139)

(140)

(141)

(142)

(143)

(144)

(145)

Toft U, Kristoffersen LH, Lau C, Borch-Johnsen K, Jorgensen T. The Dietary
Quality Score: validation and association with cardiovascular risk factors: the

Inter99 study. Eur J Clin Nutr. 2007;61(2):270-8.

Massari M, Freeman KM, Seccareccia F, Menotti A, Farchi G. An index to measure
the association between dietary patterns and coronary heart disease risk factors:

findings from two Italian studies. Prev Med. 2004;39(4):841-7.

Michels KB, Wolk A. A prospective study of variety of healthy foods and mortality
in women. Int J Epidemiol. 2002;31(4):847-54.

Drake I, Gullberg B, Ericson U et al. Development of a diet quality index assessing
adherence to the Swedish nutrition recommendations and dietary guidelines in the

Malmo Diet and Cancer cohort. Public Health Nutr. 2011;14(5):835-45.

Fondell E, Christensen SE, Balter O, Balter K. Adherence to the Nordic Nutrition
Recommendations as a measure of a healthy diet and upper respiratory tract

infection. Public Health Nutr. 2011; 14(5):860-9.

Hercberg S, Galan P, Preziosi P et al. Background and rationale behind the
SU.VLMAX Study, a prevention trial using nutritional doses of a combination of
antioxidant vitamins and minerals to reduce cardiovascular diseases and cancers.
SUpplementation en VItamines et Mineraux AntioXydants Study. Int J Vitam Nutr
Res. 1998;68(1):3-20.

Mennen LI, de Courcy GP, Guilland JC et al. Homocysteine, cardiovascular disease
risk factors, and habitual diet in the French Supplementation with Antioxidant

Vitamins and Minerals Study. Am J Clin Nutr. 2002;76(6):1279-89.

Dauchet L, Peneau S, Bertrais S et al. Relationships between different types of fruit
and vegetable consumption and serum concentrations of antioxidant vitamins. Br J

Nutr. 2008;100(3):633-41.

Hercberg S, Ezzedine K, Guinot C et al. Antioxidant supplementation increases the

risk of skin cancers in women but not in men. J Nutr. 2007;137(9):2098-105.

Galan P, Noisette N, Estaquio C et al. Serum ferritin, cardiovascular risk factors and
ischaemic heart diseases: a prospective analysis in the SU.VLMAX
(SUpplementation en VItamines et Mineraux AntioXydants) cohort. Public Health
Nutr. 2006;9(1):70-4.

135



(146)

(147)

(148)

(149)

(150)

(151)

(152)

(153)

(154)

(155)

Hercberg S, Estaquio C, Czernichow S et al. Iron status and risk of cancers in the

SU.VL.MAX cohort. J Nutr. 2005;135(11):2664-8.

Hercberg S, Preziosi P, Briancon S et al. A primary prevention trial using nutritional
doses of antioxidant vitamins and minerals in cardiovascular diseases and cancers in
a general population: the SU.VLMAX study--design, methods, and participant
characteristics. SUpplementation en VItamines et Mineraux AntioXydants. Control

Clin Trials. 1998;19(4):336-51.

Hercberg S, Hebel P, Preziosi P et al. [Motivations of volunteers for participation in
an interventional study in the field of nutritional prevention: results of a pilot study

of the SU.VL.LMAX project]. Rev Epidemiol Sante Publique. 1995;43(2):139-46.

Pereira MA, FitzerGerald SJ, Gregg EW et al. A collection of Physical Activity
Questionnaires for health-related research. Med Sci Sports Exerc. 1997;29(6
Suppl):S1-205.

Vuillemin A, Oppert JM, Guillemin F et al. Self-administered questionnaire
compared with interview to assess past-year physical activity. Med Sci Sports Exerc.

2000;32(6):1119-24.

Ainsworth BE, Haskell WL, Leon AS et al. Compendium of physical activities:
classification of energy costs of human physical activities. Med Sci Sports Exerc.

1993:25(1):71-80.

Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC et al. Compendium of physical activities: an
update of activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc. 2000;32(9
Suppl):S498-S504.

Galan P, Favier A, Preziosi P, Bertrais S, Arnault N, Hercberg S. [The bank of
biological material in the SU.VLMAX study]. Rev Epidemiol Sante Publique.
2003;51(1 Pt 2):147-50.

Arnaud J, Bellanger J, Bienvenu F, Chappuis P, Favier A. Recommended method
for assaying serum zinc with flame atomic absorption. Ann Biol Clin (Paris).

1986;44(1):77-87.

Bourgeois, CF, Chartrois, RR, Counstans, MF, and George, PR. Automated
determination of vitamin C in foodstuffs and biological tissues. Analysis

1989;9:519-25.

136



(156)

(157)

(158)

(159)

(160)

(161)

(162)

(163)

(164)

(165)

(166)

Le Moullec N, Deheeger M, Preziosi P et al. Validation du manuel-photos utilisé

pour I'enquéte alimentaire de 1'étude SU.VL.MAX. Cah Nutr Diet. 1996;31:158-64.

Hercberg S, Arnault N, Astorg P, Aubert A, Bertrais S, Collectif. Table de

composition des aliments. Lavoisier (2005).

WHO. International classification of Diseases, Tenth revision clinical modification.

WHO (2003).

Hercberg S, Galan P, Preziosi P et al. The SU.VLMAX Study: a randomized,
placebo-controlled trial of the health effects of antioxidant vitamins and minerals.

Arch Intern Med. 2004;164(21):2335-42.

Estaquio C, Druesne-Pecollo N, Latino-Martel P, Dauchet L, Hercberg S, Bertrais S.
Socioeconomic differences in fruit and vegetable consumption among middle-aged

French adults: adherence to the 5 A Day recommendation. J Am Diet Assoc.

2008;108(12):2021-30.

Hercberg S, Chat-Yung S, Chauliac M. The French National Nutrition and Health
Program: 2001-2006-2010. Int J Public Health. 2008;53(2):68-77.

Beer-Borst S, Hercberg S, Morabia A et al. Dietary patterns in six european
populations: results from EURALIM, a collaborative European data harmonization

and information campaign. Eur J Clin Nutr. 2000;54(3):253-62.

Capita R, Alonso-Calleja C. Differences in reported winter and summer dietary

intakes in young adults in Spain. Int J Food Sci Nutr. 2005;56(6):431-43.

INSEE. Les nomenclatures des professions et catégories socioprofessionnelles.

INSEE (2003).

Le Jeannic, T and Vidalenc, J. Poles urbains et périurbanisation, le zonage en aires

urbaines. INSEE Premiére 516. INSEE (1997).

Czernichow S, Bertrais S, Preziosi P, Galan P, Hercberg S, Oppert JM. Indicators of
abdominal adiposity in middle-aged participants of the SU.VIL.MAX study:
relationships with educational level, smoking status and physical inactivity. Diabetes

Metab. 2004;30(2):153-9.

137



(167)

(168)

(169)

(170)

(171)

(172)

(173)

(174)

(175)

(176)

(177)

Lasfargues G, Vol S, Le Clesiau H et al. [Validity of a short self-administered
dietary questionnaire compared with a dietetic interview]. Presse Med.

1990;19(20):953-7.

Williams C. Healthy eating: clarifying advice about fruit and vegetables. BMJ.
1995;310(6992):1453-5.

O'Brien MM, Kiely M, Galvin M, Flynn A. The importance of composite foods for
estimates of vegetable and fruit intakes. Public Health Nutr. 2003;6(7):711-26.

Billson H, Pryer JA, Nichols R. Variation in fruit and vegetable consumption among
adults in Britain. An analysis from the dietary and nutritional survey of British

adults. Eur J Clin Nutr. 1999;53(12):946-52.

Lallukka T, Laaksonen M, Rahkonen O, Roos E, Lahelma E. Multiple socio-
economic circumstances and healthy food habits. Eur J Clin Nutr. 2007;61(6):701-
10.

Birkett NJ. Intake of fruits and vegetables in smokers. Public Health Nutr.
1999;2(2):217-22.

Pollard J, Greenwood D, Kirk S, Cade J. Motivations for fruit and vegetable
consumption in the UK Women's Cohort Study. Public Health Nutr. 2002;5(3):479-
86.

Agudo A, Pera G. Vegetable and fruit consumption associated with anthropometric,
dietary and lifestyle factors in Spain. EPIC Group of Spain. European Prospective
Investigation into Cancer. Public Health Nutr. 1999;2(3):263-71.

Padrao P, Lunet N, Santos AC, Barros H. Smoking, alcohol, and dietary choices:
evidence from the Portuguese National Health Survey. BMC Public Health.
2007;7:138.

Oppert JM, Thomas F, Charles MA, Benetos A, Basdevant A, Simon C. Leisure-
time and occupational physical activity in relation to cardiovascular risk factors and

eating habits in French adults. Public Health Nutr. 2006;9(6):746-54.

Johansson L, Thelle DS, Solvoll K, Bjorneboe GE, Drevon CA. Healthy dietary
habits in relation to social determinants and lifestyle factors. Br J Nutr.

1999;81(3):211-20.

138



(178)

(179)

(180)

(181)

(182)

(183)

(184)

(185)

(186)

(187)

Morland K, Wing S, Diez RA. The contextual effect of the local food environment
on residents' diets: the atherosclerosis risk in communities study. Am J Public

Health. 2002;92(11):1761-7.

Winkler E, Turrell G, Patterson C. Does living in a disadvantaged area mean fewer
opportunities to purchase fresh fruit and vegetables in the area? Findings from the

Brisbane food study. Health Place. 2006;12(3):306-19.

Giskes K, van Lenthe FJ, Brug J, Mackenbach JP, Turrell G. Socioeconomic
inequalities in food purchasing: the contribution of respondent-perceived and actual

(objectively measured) price and availability of foods. Prev Med. 2007;45(1):41-8.

Sorensen G, Stoddard AM, Dubowitz T et al. The influence of social context on
changes in fruit and vegetable consumption: results of the healthy directions studies.

Am J Public Health. 2007;97(7):1216-27.

Sempos CT, Johnson NE, Smith EL, Gilligan C. Effects of intraindividual and
interindividual variation in repeated dietary records. Am J Epidemiol.

1985;121(1):120-30.

Guenther PM, Dodd KW, Reedy J, Krebs-Smith SM. Most Americans eat much less
than recommended amounts of fruits and vegetables. J Am Diet Assoc.

2006;106(9):1371-9.

Naska A, Vasdekis VG, Trichopoulou A et al. Fruit and vegetable availability
among ten European countries: how does it compare with the 'five-a-day'

recommendation? DAFNE I and II projects of the European Commission. Br J Nutr.

2000;84(4):549-56.

Krebs-Smith SM, Cook A, Subar AF, Cleveland L, Friday J. US adults' fruit and
vegetable intakes, 1989 to 1991: a revised baseline for the Healthy People 2000
objective. Am J Public Health. 1995;85(12):1623-9.

Agudo A, Amiano P, Barcos A et al. Dietary intake of vegetables and fruits among
adults in five regions of Spain. EPIC Group of Spain. European Prospective

Investigation into Cancer and Nutrition. Eur J Clin Nutr. 1999;53(3):174-80.

Claro RM, Carmo HC, Machado FM, Monteiro CA. [Income, food prices, and
participation of fruit and vegetables in the diet.]. Rev Saude Publica.
2007;41(4):557-64.

139



(188)

(189)

(190)

(191)

(192)

(193)

(194)

(195)

(196)

(197)

(198)

Anderson JV, Bybee DI, Brown RM et al. 5 a day fruit and vegetable intervention
improves consumption in a low income population. J Am Diet Assoc.

2001;101(2):195-202.

Herman DR, Harrison GG, Jenks E. Choices made by low-income women provided
with an economic supplement for fresh fruit and vegetable purchase. J Am Diet

Assoc. 2006;106(5):740-4.

Estaquio C, Kesse-Guyot E, Deschamps V et al. Adherence to the French
Programme National Nutrition Sante Guideline Score is associated with better

nutrient intake and nutritional status. J Am Diet Assoc. 2009;109(6):1031-41.

Lachat C, Van CJ, De HS et al. A concise overview of national nutrition action plans

in the European Union Member States. Public Health Nutr. 2005;8(3):266-74.

Dixon LB, Balder HF, Virtanen MJ et al. Dietary patterns associated with colon and
rectal cancer: results from the Dietary Patterns and Cancer (DIETSCAN) Project.
Am J Clin Nutr. 2004;80(4):1003-11.

Schofield WN. Predicting basal metabolic rate, new standards and review of

previous work. Hum Nutr Clin Nutr. 1985;39 Suppl 1:5-41.

Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation. Energy and protein
requirements. Technical Report Series 724. WHO (1985).

Agence Francgaise de Sécurité Sanitaire des Aliments. Rapport du groupe de travail

sur le sel. AFSSA (2002).

Brussaard JH, Lowik MR, Steingrimsdottir L et al. A European food consumption
survey method--conclusions and recommendations. Eur J Clin Nutr. 2002;56 Suppl

2:S89-S94.

Estaquio C, Castetbon K, Kesse-Guyot E et al. The French National Nutrition and
Health Program score is associated with nutritional status and risk of major chronic

diseases. J Nutr. 2008;138(5):946-53.

Moeller SM, Reedy J, Millen AE et al. Dietary patterns: challenges and
opportunities in dietary patterns research an Experimental Biology workshop, April

1,2006. J Am Diet Assoc. 2007;107(7):1233-9.

140



(199)

(200)

(201)

(202)

(203)

(204)

(205)

(206)

(207)

(208)

Naska A, Fouskakis D, Oikonomou E et al. Dietary patterns and their socio-
demographic determinants in 10 European countries: data from the DAFNE

databank. Eur J Clin Nutr. 2006; 60(2):181-90.

Dallongeville J, Marecaux N, Fruchart JC, Amouyel P. Cigarette smoking is
associated with unhealthy patterns of nutrient intake: a meta-analysis. J Nutr.

1998;128(9):1450-7.

Campbell DR, Gross MD, Martini MC, Grandits GA, Slavin JL, Potter JD. Plasma
carotenoids as biomarkers of vegetable and fruit intake. Cancer Epidemiol

Biomarkers Prev. 1994;3(6):493-500.

Drewnowski A, Rock CL, Henderson SA et al. Serum beta-carotene and vitamin C
as biomarkers of vegetable and fruit intakes in a community-based sample of French

adults. Am J Clin Nutr. 1997;65(6):1796-802.

Hung HC, Joshipura KJ, Jiang R et al. Fruit and vegetable intake and risk of major
chronic disease. J Natl Cancer Inst. 2004;96(21):1577-84.

Fung TT, McCullough M, van Dam RM, Hu FB. A prospective study of overall diet
quality and risk of type 2 diabetes in women. Diabetes Care. 2007; 30(7):1753-7.

Kesse-Guyot E, Castetbon K, Estaquio C, Czernichow S, Galan P, Hercberg S.
Association between the French nutritional guideline-based score and 6-year
anthropometric changes in a French middle-aged adult cohort. Am J Epidemiol.

2009;170(6):757-65.

Kumanyika SK, Obarzanek E, Stettler N et al. Population-based prevention of
obesity: the need for comprehensive promotion of healthful eating, physical activity,
and energy balance: a scientific statement from American Heart Association Council
on Epidemiology and Prevention, Interdisciplinary Committee for Prevention
(formerly the expert panel on population and prevention science). Circulation.

2008;118(4):428-64.

Togo P, Osler M, Sorensen TI, Heitmann BL. Food intake patterns and body mass
index in observational studies. Int J Obes Relat Metab Disord. 2001;25(12):1741-51.

Schroder H, Marrugat J, Vila J, Covas MI, Elosua R. Adherence to the traditional
mediterranean diet is inversely associated with body mass index and obesity in a

spanish population. J Nutr. 2004;134(12):3355-61.

141



(209)

(210)

211)

(212)

(213)

(214)

(215)

(216)

217)

(218)

(219)

Panagiotakos DB, Chrysohoou C, Pitsavos C, Stefanadis C. Association between the
prevalence of obesity and adherence to the Mediterranean diet: the ATTICA study.
Nutrition. 2006;22(5):449-56.

Mendez MA, Popkin BM, Jakszyn P et al. Adherence to a Mediterranean diet is
associated with reduced 3-year incidence of obesity. J Nutr. 2006;136(11):2934-8.

Sanchez-Villegas A, Bes-Rastrollo M, Martinez-Gonzalez MA, Serra-Majem L.
Adherence to a Mediterranean dietary pattern and weight gain in a follow-up study:

the SUN cohort. Int J Obes (Lond). 2006;30(2):350-8.

Yannakoulia M, Panagiotakos D, Pitsavos C et al. Five-year incidence of obesity

and its determinants: the ATTICA study. Public Health Nutr. 2009;12(1):36-43.

Schulz M, Nothlings U, Hoffmann K, Bergmann MM, Boeing H. Identification of a
food pattern characterized by high-fiber and low-fat food choices associated with

low prospective weight change in the EPIC-Potsdam cohort. J Nutr.
2005;135(5):1183-9.

Togo P, Osler M, Sorensen TI, Heitmann BL. A longitudinal study of food intake
patterns and obesity in adult Danish men and women. Int J Obes Relat Metab

Disord. 2004;28(4):583-93.

Newby PK, Muller D, Hallfrisch J, Andres R, Tucker KL. Food patterns measured
by factor analysis and anthropometric changes in adults. Am J Clin Nutr.

2004;80(2):504-13.

Newby PK, Weismayer C, Akesson A, Tucker KL, Wolk A. Longitudinal changes
in food patterns predict changes in weight and body mass index and the effects are

greatest in obese women. J Nutr. 2006;136(10):2580-7.

Newby PK, Muller D, Hallfrisch J, Qiao N, Andres R, Tucker KL. Dietary patterns
and changes in body mass index and waist circumference in adults. Am J Clin Nutr.

2003;77(6):1417-25.

Castetbon K, Vernay M, Malon A et al. Dietary intake, physical activity and
nutritional status in adults: the French nutrition and health survey (ENNS, 2006-
2007). Br J Nutr. 2009;102(5):733-43.

Charles MA, Eschwege E, Basdevant A. Monitoring the obesity epidemic in France:
the Obepi surveys 1997-2006. Obesity (Silver Spring). 2008;16(9):2182-6.

142



(220)

(221)

(222)

(223)

(224)

(225)

(226)

(227)

(228)

(229)

(230)

(231)

Ogden CL, Yanovski SZ, Carroll MD, Flegal KM. The epidemiology of obesity.
Gastroenterology. 2007;132(6):2087-102.

Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulos D. Adherence to a
Mediterranean diet and survival in a Greek population. N Engl J Med.
2003;348(26):2599-608.

McCullough ML, Feskanich D, Rimm EB et al. Adherence to the Dietary Guidelines
for Americans and risk of major chronic disease in men. Am J Clin Nutr.

2000;72(5):1223-31.

McCullough ML, Feskanich D, Stampfer MJ et al. Adherence to the Dietary
Guidelines for Americans and risk of major chronic disease in women. Am J Clin

Nutr. 2000;72(5):1214-22.

McCullough ML, Willett WC. Evaluating adherence to recommended diets in
adults: the Alternate Healthy Eating Index. Public Health Nutr. 2006;9(1A):152-7.

Cox DR. Regression models anf life tables (with discussion). R Stat Soc B.
1972;(34):187-220.

Seymour JD, Calle EE, Flagg EW, Coates RJ, Ford ES, Thun MJ. Diet Quality
Index as a predictor of short-term mortality in the American Cancer Society Cancer

Prevention Study II Nutrition Cohort. Am J Epidemiol. 2003;157(11):980-8.

Key TJ, Schatzkin A, Willett WC, Allen NE, Spencer EA, Travis RC. Diet, nutrition
and the prevention of cancer. Public Health Nutr. 2004;7(1A):187-200.

Gonzalez CA, Riboli E. Diet and cancer prevention: where we are, where we are

going. Nutr Cancer. 2006;56(2):225-31.

World Cancer Research Fund. Food, Nutrition and the prevention of cancer: a

global perspective. WCRF (1997).

Estaquio C, Kesse-Guyot E, Deschamps V et al. Adherence to the French
Programme National Nutrition Sante Guideline Score is associated with better

nutrient intake and nutritional status. J Am Diet Assoc. 2009;109(6):1031-41.

Fargnoli JL, Fung TT, Olenczuk DM, Chamberland JP, Hu FB, Mantzoros CS.

Adherence to healthy eating patterns is associated with higher circulating total and

143



(232)

(233)

(234)

(235)

(236)

(237)

(238)

(239)

(240)

high-molecular-weight adiponectin and lower resistin concentrations in women from

the Nurses' Health Study. Am J Clin Nutr. 2008;88(5):1213-24.

McNaughton SA, Ball K, Crawford D, Mishra GD. An index of diet and eating
patterns is a valid measure of diet quality in an Australian population. J Nutr.

2008;138(1):86-93.

Bowman SA, Lino M, Gerrior SA, Basiotis PP. The Healthy Eating Index: 1994-
1996. US Department of Agriculture, Center for Nutrition Policy and Promotion
(1998).

Tur JA, Romaguera D, Pons A. The Diet Quality Index-International (DQI-I): is it a
useful tool to evaluate the quality of the Mediterranean diet? Br J Nutr.
2005;93(3):369-76.

Malon A, Deschamps V, Salanave B et al. Compliance with French nutrition and
health program recommendations is strongly associated with socioeconomic
characteristics in the general adult population. J Am Diet Assoc. 2010;110(6):848-
56.

Imamura F, Jacques PF, Herrington DM, Dallal GE, Lichtenstein AH. Adherence to
2005 Dietary Guidelines for Americans is associated with a reduced progression of

coronary artery atherosclerosis in women with established coronary artery disease.

Am J Clin Nutr. 2009;90(1):193-201.

Mejean C, Deschamps V, Bellin-Lestienne C et al. Sociodemographic and economic
determinants of overweight and obesity in female food-aid users in France (the

ABENA study 2004-2005). Prev Med. 2010;51(6):517-8.

Bihan H, Castetbon K, Mejean C et al. Sociodemographic factors and attitudes
toward food affordability and health are associated with fruit and vegetable

consumption in a low-income French population. J Nutr. 2010;140(4):823-30.

Carter OB, Pollard CM, Atkins JF, Marie MJ, Pratt IS. 'We're not told why - we're
just told": qualitative reflections about the Western Australian Go for 2&5(R) fruit
and vegetable campaign. Public Health Nutr. 2011;14(6):982-8.

Glasson C, Chapman K, James E. Fruit and vegetables should be targeted separately

in health promotion programmes: differences in consumption levels, barriers,

144



(241)

(242)

(243)

(244)

(245)

(246)

(247)

(248)

(249)

(250)

knowledge and stages of readiness for change. Public Health Nutr. 2011;14(4):694-
701.

Boffetta P, Couto E, Wichmann J et al. Fruit and vegetable intake and overall cancer
risk in the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC). J

Natl Cancer Inst. 2010;102(8):529-37.

Gerber, S. L. Vaut-il toujours mieux prévenir que guérir ? Arguments pour une

prévention plus ciblée. La note de veille n® 167. Centre d'analyse stratégique (2010).

Sauneron, S, Gimbert, V, and Oullier, O. Lutte contre l'obésité: repenser les
stratégies préventives en matiere d'information et d'éducation. La note de veille

n°166 Centre d'analyse stratégique (2010).

Capacci S, Mazzocchi M. Five-a-day, a price to pay: an evaluation of the UK

program impact accounting for market forces. J Health Econ. 2011;30(1):87-98.

FNORS. Harmoniser les études en nutrition. Un guide de bonnes pratiques pour les

études régionales et locales. FNORS (2009).

Feskanich D, Rockett HR, Colditz GA. Modifying the Healthy Eating Index to
assess diet quality in children and adolescents. J Am Diet Assoc. 2004;104(9):1375-
83.

Woodruff SJ, Hanning RM, McGoldrick K, Brown KS. Healthy eating index-C is
positively associated with family dinner frequency among students in grades 6-8

from Southern Ontario, Canada. Eur J Clin Nutr. 2010;64(5):454-60.

Tamers SL, gurs-Collins T, Dodd KW, Nebeling L. US and France adult fruit and
vegetable consumption patterns: an international comparison. Eur J Clin Nutr.
2009;63(1):11-7.

Blanck HM, Gillespie C, Kimmons JE, Seymour JD, Serdula MK. Trends in fruit
and vegetable consumption among U.S. men and women, 1994-2005. Prev Chronic
Dis. 2008;5(2):A35.

Ashfield-Watt PA, Welch AA, Day NE, Bingham SA. Is 'five-a-day' an effective

way of increasing fruit and vegetable intakes? Public Health Nutr. 2004;7(2):257-
61.

145



(251)

(252)

(253)

(254)

(255)

(256)

(257)

(258)

(259)

(260)

261)

Caldwell EM, Miller KM, DuBow WM, Wytinck SM. Perceived access to fruits and
vegetables associated with increased consumption. Public Health Nutr.

2009;12(10):1743-50.

Dibsdall LA, Lambert N, Bobbin RF, Frewer LJ. Low-income consumers' attitudes
and behaviour towards access, availability and motivation to eat fruit and vegetables.

Public Health Nutr. 2003;6(2):159-68.

Dallongeville J, Dauchet L, de MO, Requillart V, Soler LG. Increasing fruit and
vegetable consumption: a cost-effectiveness analysis of public policies. Eur J Public

Health. 2011;21(1):69-73.

de Mouzon O, Réquillart V, Soler L, Dallongeville J, Dauchet L. Une politique de
bons d'achat pour les fruits et 1égumes est-elle efficace ? Nutrition clinique et

métabolisme. 2010;24(S1):22.

Inagami S, Cohen DA, Finch BK, Asch SM. You are where you shop: grocery store
locations, weight, and neighborhoods. Am J Prev Med. 2006;31(1):10-7.

Inagami S, Cohen DA, Brown AF, Asch SM. Body mass index, neighborhood fast
food and restaurant concentration, and car ownership. J Urban Health.

2009;86(5):683-95.

McKinnon RA, Reedy J, Morrissette MA, Lytle LA, Yaroch AL. Measures of the
food environment: a compilation of the literature, 1990-2007. Am J Prev Med.
2009;36(4 Suppl):S124-S133.

Walker RE, Keane CR, Burke JG. Disparities and access to healthy food in the
United States: A review of food deserts literature. Health Place. 2010;16(5):876-84.

Michimi A, Wimberly MC. Associations of supermarket accessibility with obesity
and fruit and vegetable consumption in the conterminous United States. Int J Health

Geogr. 2010;9:49.

Lovasi GS, Hutson MA, Guerra M, Neckerman KM. Built environments and obesity

in disadvantaged populations. Epidemiol Rev. 2009;31:7-20.

Moore LV, ez Roux AV, Nettleton JA, Jacobs DR, Franco M. Fast-food
consumption, diet quality, and neighborhood exposure to fast food: the multi-ethnic

study of atherosclerosis. Am J Epidemiol. 2009;170(1):29-36.

146



(262)

(263)

Moore LV, ez Roux AV, Nettleton JA, Jacobs DR, Jr. Associations of the local food
environment with diet quality--a comparison of assessments based on surveys and

geographic information systems: the multi-ethnic study of atherosclerosis. Am J

Epidemiol. 2008;167(8):917-24.

Reedy J, Krebs-Smith SM, Bosire C. Evaluating the food environment: application
of the Healthy Eating Index-2005. Am J Prev Med. 2010;38(5):465-71.

(264) Chaix B, Kestens Y, Bean K et al. Cohort Profile: Residential and non-residential

(265)

(266)

(267)

(268)

(269)

(270)

271)

(272)

environments, individual activity spaces and cardiovascular risk factors and
diseases--The RECORD Cohort Study. [Int J Epidemiol. 2011. doi:
10.1093/ije/dyr107 First published online: July 7, 2011

Charreire H, Kesse-Guyot E, Bertrais S et al. Associations between dietary patterns,
physical activity (leisure-time and occupational) and television viewing in middle-

aged French adults. Br J Nutr. 2011;105(6):902-10.

Silhol R, Zins M, Chauvin P, Chaix B. Investigating the spatial variability in
incidence of coronary heart disease in the Gazel cohort: the impact of area
socioeconomic position and mediating role of risk factors. J Epidemiol Community

Health. 2011;65(2):137-43.

Maillot M, Darmon N, Drewnowski A. Are the lowest-cost healthful food plans
culturally and socially acceptable? Public Health Nutr. 2010;13(8):1178-85.

Monsivais P, Aggarwal A, Drewnowski A. Are socio-economic disparities in diet
quality explained by diet cost? J Epidemiol Community Health. 2010.
jech.2010.122333. Published Online First: 10 December 2010

Cade J, Upmeier H, Calvert C, Greenwood D. Costs of a healthy diet: analysis from
the UK Women's Cohort Study. Public Health Nutr. 1999;2(4):505-12.

Schroder H, Marrugat J, Covas MI. High monetary costs of dietary patterns
associated with lower body mass index: a population-based study. Int J Obes (Lond).
2006;30(10):1574-9.

Bernstein AM, Bloom DE, Rosner BA, Franz M, Willett WC. Relation of food cost
to healthfulness of diet among US women. Am J Clin Nutr. 2010;92(5):1197-203.

Darmon M, Vieux F, Bocquier A, Lioret S, Dubuisson C, Caillavet F. L'insécurité

alimentaire. Nutrition clinique et métabolisme. 2010;24(S1):66-7.

147



(273)

(274)

(275)

(276)

(277)

(278)

(279)

(280)

(281)

(282)

(283)

Carstairs V, Morris R. Deprivation: explaining differences in mortality between

Scotland and England and Wales. BMJ. 1989;299(6704):886-9.
Jarman B, Townsend P, Carstairs V. Deprivation indices. BMJ. 1991;303(6801):523.

Pampalon R, Raymond G. A deprivation index for health and welfare planning in

Quebec. Chronic Dis Can. 2000;21(3):104-13.

Julia C, Vernay M, Salanave B et al. Nutrition patterns and metabolic syndrome: a
need for action in young adults (French Nutrition and Health Survey - ENNS, 2006-
2007). Prev Med. 2010;51(6):488-93.

Vernay M, Malon A, Oleko A et al. Association of socioeconomic status with
overall overweight and central obesity in men and women: the French Nutrition and

Health Survey 2006. BMC Public Health. 2009;9:215.

Kesse-Guyot E, Touvier M, Henegar A et al. Higher adherence to French dietary
guidelines and chronic diseases in the prospective SU.VIL.MAX cohort. Eur J Clin
Nutr. 2011; 65(8):887-94.

Kesse-Guyot E, Fezeu L, Galan P, Hercberg S, Czernichow S, Castetbon K.
Adherence to French Nutritional Guidelines Is Associated with Lower Risk of

Metabolic Syndrome. J Nutr. 2011; 141(6):1134-9.

Kesse-Guyot E, Amieva H, Castetbon K et al. Adherence to nutritional
recommendations and subsequent cognitive performance: findings from the
prospective  Supplementation with Antioxidant Vitamins and Minerals 2

(SU.VL.MAX 2) study. Am J Clin Nutr. 2011;93(1):200-10.

Tande DL, Magel R, Strand BN. Healthy Eating Index and abdominal obesity.
Public Health Nutr. 2010;13(2):208-14.

Wolongevicz DM, Zhu L, Pencina MJ et al. Diet quality and obesity in women: the
Framingham Nutrition Studies. Br J Nutr. 2010;103(8):1223-9.

Wyndels K, Dallongeville J, Simon C et al. Regional factors interact with
educational and income tax levels to influence food intake in France. Eur J Clin

Nutr. 2011; 65(9):1067-75.

148


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21587278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21587278

Annexes

149



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 Population Année de Type de
du score, pays, Année de . opu ype Evénement(s) de . A
ppy s Source des données (agea recrutement recueil PR Résultats principaux
référence publication 5 . L . R . santé étudié(s)
e ) I’inclusion) (période de suivi) alimentaire
bibliographique
AHEI
Nurses’s Health Study 67 271 femmes 1984-1996
AHEI, Etats-Unis (30-55 ans) (suivi 12 ans) Cancers Un score AHEI élevé est associé chez les hommes et les femmes a une
1) 2002 FFQ MCV réduction des maladies chroniques (surtout MCV). Aucune relation n’a été
Health Professionals’ 38 615 hommes 1986-1994 Déces retrouvée concernant le risque de déclarer un cancer.
Follow-up Study (40-75 ans) (suivi 8 ans)
AHE]I, Etats-Unis Nurses’s Health Study 690 femmes 1990 . Un score AHEI élevé est associ¢é a des concentrations moindres de
2005 (cross sectional) FFQ Biomarqueurs y X . (e
2) (43-69 ans) marqueurs d’inflammation ou de dysfonctionnement endothéliale
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
Nurses’s Health Study 67271 femmes ~ 1984-1996 bas.
AHE]I, Etats-Unis, 2006 (30-55 ans) (suivi 12 ans) FFQ g/?gs/e s Incidence plus faible de déclarer une maladie cardiovasculaire au cours du
3) Health Professionals’ 38 615 hommes 1986-1994 Déces f:wﬁl S(;l;rs les hommes et les femmes inclus dans le quintile le plus élevé vs
Follow-up Study (40-75 ans) (suivi 8 ans) p '
Aucune relation significative n’a été retrouvée concernant I’incidence des
cancers
AHELEtats-Unis (4) 2006 Nurses’s Health Study 71 058 femmes 198.4.-2002 FFQ Cancer du scin L?s femmes ayant un score AHEI élevé ont un risque plus faible de
(30-55 ans) (suivi 18 ans) développer un cancer du sein ER-
Les femmes ayant un score AHEI élevé ont moins un risque plus faible
d’avoir un diabete. Ce résultat se confirme chez les femmes qui ont
AHE]I, Etats-Unis 2007 Nurses’s Health Study 80 029 femmes 1984-2002 FFQ Diabéte de tvpe 2 déclarées un score AHEI élevé tout au long du suivi. De plus, les femmes
%) (30-55 ans) (suivi 18 ans) yp qui ont améliorées leurs scores (et donc leur alimentation) au cours du suivi,
ont également moins de risque d’avoir un diabéte que celles qui ont eu tout
au long du suivi un score bas.
Plasma sex o N . R, .
AHEL Etats-Unis Nurses’s Health Study 578 femmes 1989-1990 hormone Un score AHEI,ele\,/e est associé¢ a des niveaux moins élevés d’oestradiol et
©) 2007 (43-69 ans) (cross sectional) FFQ concentrations a des niveaux élevés de SHBG. Chez les femmes ayant un BMI >25, un
score AHEI élevé est inversement associé¢ au taux d’oestradiol > 25
. National Institutes of . Chez les hommes: Incidence plus faible chez les sujets inclus dans le
AHEL, Etats-Unis 2008 Health (NIH)-AARP 492 382 sujets 1995/1996-2000 FFQ Cancer colorectal quintile le plus élevé vs le plus bas

0

Diet and Health Study

(50-71 ans)

(suivi 5 ans)

Chez les femmes : aucune relation

? Nota Bene : Il n’est pas fait mention dans ce tableau si le score utilisé a nécessité une adaptation par les auteurs

151




Nom

. Population Année de Type de .
du score, pays, Année de . Ao » . Evénement(s) de . -
référence publication Source des données (agea recrutement recueil santé étudié(s) Résultats principaux
e . I’inclusion) (période de suivi) alimentaire
bibliographique
AHEI, Etats-Unis 2008 Nurses’s Health Study 1 922 femmes 1984-1990 FFQ Biomarqueurs AHEI est associé a des concentrations moins élevés de CRP,sE-selectin et
(8) (30-55 ans) (cross sectional) q ferritine et a de meilleurs concentrations de HMW plasma adiponectin
AHEI,Grande Whitehall IT study of 339 with METS 1997-1999 Syndrome Les scores les plus élevés sont associés a ’amélioration des différentes
Bretagne (9) 2010 London-based office en 1997-1999 (suivi Sans) FFQ métabolique composantes qui définissent le syndrome métabolique
g workers (35-55 ans) q P q yn q
Whitehall II study of . Les sujets ayant les scores les plus élevés ont une mortalité moins élevé que
ggg’rgr?ln (;i)e- 2011 London-based office (7335}59582;6535 (ls9u§f/; 119883115) FFQ Mortalité les sujets ayant des scores peu élevés (-25%). La mortalité pour MCV est de
g workers -40% . Aucune relation n’a été retrouvée pour la mortalité par cancer
Agences USA
. Iowa :
AICR, Etats-Unis 2004 Women’s Health Study 29 564 femmes 19.86._1998 FFQ Incidence de L’adhésion aux recommandations de I’AICR réduit I’incidence de cancer
11 (IWHS) (55-69 ans) (suivi 13 ans) cancer
ACS guideline Cancer Prevention Study 50727 hommes 1992-1993 Mortalité toutes L’adhésion aux recommandations pour 1’obésité, I’alimentation, 1’activité
score, Etats-Unis 2011 II (CPS-II) Nutrition 61 239 femmes (suivi 14 ans) FFQ causes, par cancer,  physique, ’alcool réduisent la mortalité toutes causes, par cancer ou MCV
(12) Cohort ou MCV chez les non- fumeurs
DGAI
DGAL, Etats-Unis 2006 Framingham Heart Study 3323 suiets 1991-1994 FFQ Statut nutritionnel ~ Un meilleur statut nutritionnel a été retrouvé chez les sujets ayant un DGAI
(13) Offspring Cohort Y (cross sectional) ¢élevé (sauf vitamine B12 et sodium)
DGALI, Etats-Unis . 3799 sujets 1991-1995 Syndrome Un score DGALI élevé est associé a une moindre prévalence de syndrome
(14) 2007 Framingham Heart Study (28-62 ans) (cross sectional) FFQ métabolique métabolique
DGAL Etats-Unis ' 3 082 sujets 1991-1995 . . Les femmes Vayant un score D('}Al'ele\'/e ont de melllgures’co,n,centratlorrls
2007 Framingham Heart Study . FFQ Insulino-résistance  que celles qui ont des scores moins élevés. Aucune relation n’a été retrouvée
(15) (28-62 ans) (cross sectional)
pour les hommes
. DGAI was not associated with atherosclerosis progression (P = 0.44),
DGAI welghted. et Estrogen Replacerpent 224 femmes 1995-1996 Atherosclerosis whereas wWDGAI was inversely associated; a 1-SD difference in wDGAI was
DGALI Etats-Unis 2009 and Atherosclerosis L. FFQ . . ; - .
(<80 ans) (suivi 3 ans) progression related to 0.049-mm less narrowing of the coronary arteries (SE = 0.017, P =
(16) study 0.004)
DQI
. 1987-88 Nationwide . Rappel 24h
DQI, Etats-Unis 1994 Food Consumption 5 484 sujets 1987-1988. et 2 day food Statut nutritionel Un DQI €levé est associé a un meilleur statut nutritionnel
a7 (>21 ans) (cross sectional)
Survey (NFCS) record
DQI, France (18) 1996 Val de Marne Study 837 sujets 1988-1989. FFQ.sur les .6 Statut nutritionnel Un DQI élevé est associé a un meilleur statut nutritionnel
(>18 ans) (cross sectional) derniers mois
24 sujets
+
DQI, Etats-Unis (20-30 ans) ]fjppel i
a 9)’ 1997 Echantillon (cross sectional) consecutive Statut nutritionnel Un DQI €élevé est associé a des apports énergétiques moins élevés
24 sujets
(60-75 ans) food record
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Nom

. Population Année de Type de .
du score, pays, Année de . A x . Evénement(s) de . -
fex s Source des données (agea recrutement recueil AR, Résultats principaux
référence publication ) . . - . . santé étudié(s)
o1 . Pinclusion) (période de suivi) alimentaire
bibliographique
. Continuing Survey of .
DQI—Rewsed, Etats- 1999 Food Intakes by 3 202 sujets 1994 . 2 rappels de Nutriments Un DQI-R ¢élevé est associé¢ a un meilleur statut nutritionnel
Unis (20) A (>18 ans) (cross sectional) 24-h
Individuals
DQILFrance . 146 sujets . . Un DQI élevé est associé a un meilleur statut nutritionnel (mesuré par le
@1 2000 Echantillon (20-75 ans) Cross sectional FFQ Biomarqueurs biais de biomarqueurs)
DQI, Etats-Unis . 102 femmes . . Un DQI élevé est associé a un meilleur statut nutritionnel (mesuré par le
22) 2003 Echantillon (50-79 ans) Cross sectional FFQ Biomarqueurs biais de biomarqueurs)
American Cancer
DQI, Etats-Unis 2003 Society Cancer 115 833 sujets 1992-1996 FFQ Mortalité Only circulatory disease mortality was clearly positively related to DQI and
(23) Prevention Study IT (50-79 ans) (suivi 4 ans) only in women
Nutrition Cohort
IMC moins important pour les sujets ayant été classé dans le dernier quintile
Marqueurs du DQI-R
DQI-R, Etats-Unis Nurses’s Health Study 690 femmes 1990 ) inflammation
) 2005 (43-69 ans) (cross sectional) FFQ
MC DQI-R n’est pas associé a une amélioration des marqueurs de
I’inflammation
DQI, Etats-Unis 2006 Framingham Offspring 2 245 sujets 1984-1988 3 day dietary Prise de poids Les sujets ayant un score DQI ¢élevé prennent moins de poids au cours du
(24) cohort (49-56 ans) (suivi 8 ans) records temps.
Cancer du sein
DQI-R, Etats-Unis 2006 Nurses’s Health Study 71 058 femmes 1984-2002 FFQ Aucune association
4) (30-55 ans) (suivi 18 ans) Analyse séparé
selon récepteur
Coronary Artery Risk .
81?115-%3 ;))5’ Etats- 2010 Development in Young ?1?313? 052'111 est)s (18911%\5/; 129082115) FFQ Prise de poids Aucune association
Adults (CARDIA)
. Coronary Artery Risk .
?2%] > Btats-Unis 2011 Development in Young fl;’j 0531 est)s (18911%3; 129082118) FFQ Diabete de type 11 Aucune association entre le DQI et I’incidence de déclarer un diabéte
Adults (CARDIA)
DQI-SNR, Suéde 2011 Malmo Diet and Cancer 4 525 hommes 1994-1996 diet history Statut nutritionnel For participants with high DQI-SNR scores, nutrient and food intakes were
27 (MDC) cohort 8491 femmes (cross sectional) method close to recommendations
DGI
Dietary guideline 2002 Iowa Women’s Health 34 708 femmes 1986-1998 FFQ Cancers Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le
index (DGI), Etats- Study (IWHS) (55-69 ans) (suivi 13 ans) plus bas

Unis(28)

153




Nom

. Population Année de . .
du score, pays, Année de . A x Type de recueil Evénement(s) de . -
fex o Source des données (agea recrutement ! . AR, Résultats principaux
référence publication 5 . . - alimentaire santé étudié(s)
o1 . Pinclusion) (période de suivi)
bibliographique
Rappel 24h
. Australian National 10 851 sujets 1995 FFQ o s . o,
DGI, Australie (29) 2008 Nutrition Survey (NNS) (>19 ans) (cross sectional) Food and habits  Statut nutritionnel Un score DGI élevé est associé a un meilleur statut nutritionnel
questionnaires
Un score DGI élevé est associé :
Australian Diabetes Facteurs de risque chez les hommes a une pression systolique et diastolique moins ¢€levée, a
DGI, Australie . . ? 7 441 sujets 1999/2000 . q une moindre prévalence d’obésité abdominale et d’hypertension
2009 Obesity and Lifestyle . FFQ cardio-
(30) : (=25 ans) (cross sectional) . .
(AusDiab) métabolique R . . S, . .
- chez les femmes a une pression systolique moins élevée et a de meilleures
concentrations pour les marqueurs de I’insulino-résistance
HDI
. 1970
HDI, Finlande, . .. . .
Pays-Bas, Italie 1997 > (?ohortes _mascuhne 3 045 hommes (20 an; de suivi Dlet}iu'y history Mortalité Un HDI élevé est associé, au bout de 20 ans, a une moindre mortalité
31) suivi depuis 1958 (50-70 ans) pour chacune des method
cohortes)
HDI, Finlande, . . . S s . . .
. . 1 049 hommes 1958/64-1990 Dietary history Fonctions Un HDI élevé est associé a de meilleures fonctions cognitives (chez les
Pays-Bas, Italie 1998 5 cohortes européennes 4 ional h o h N
(32) (40-59 ans) (cross sectional) method cognitives ommes ag¢s)
HDI Healthy Ageing: a 3 117 sujets
i . longitudinal study in (2068 hommes et 1988/91-1998/99 Dietary history . Une mortalité moindre a été observée chez les sujets ayant une alimentation
10 pays européens 2006 . Mortalité . .
(33) Europe 1049 femmes) (suivi 10 ans) method jugée comme saine
(HALE) (70-90 ans)
HDI, Grande- UK Women’s Cohort 33 731 femmes 199.5.-1998 . ..
2011 (suivi 9 ans en FFQ Cancer du sein Aucune association
Bretagne (34) Study (35-69 ans)
moyenne)
HEI
. Continuing Survey of . 1 rappel de 24h
HEIL Etats-Unis 1995 Food Intake by 7463 sujets 1989-1 990. 2 day food Statut nutritionnel ~ Un score HEI élevé est associé a un meilleur statut nutritionnel
(395) .. (>2 ans) (cross sectional)
Individuals record
Incidence moindre pour les maladies chroniques chez les hommes inclus
Cancers dans le quintile le plus €élevé vs le plus bas et ayant déclaré au cours du suivi
HET; Etats-Unis 2000 Health Professionals 38 622 hommes 1986-1994 FFQ MCV une maladie chronique.
(36) Follow-up Study (HPFS)  (40-75 ans) (suivi 8 ans) Déces Ceci est particulierement observé chez les sujets ayant déclaré une maladie
m™MC 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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Nom

. Population Année de . .
du score, pays, Année de . A x Type de recueil Evénement(s) de . -
fex o Source des données (agea recrutement ! . AR, Résultats principaux
référence publication 5 . . - alimentaire santé étudié(s)
o1 . Pinclusion) (période de suivi)
bibliographique
Incidence moindre pour les maladies chroniques chez les femmes incluses
Cancers dans le quintile le plus élevé vs le plus bas et ayant déclaré au cours du suivi
HEI, Etats-Unis s 67 272 femmes 1984-1996 MCV une maladie chronique. Ceci est particuliérement observé chez les sujets
(37 2000 Nurses” Health Study (45-64 ans) (suivi 12 ans) FFQ Déces ayant déclaré¢ une maladie cardiovasculaire au cours du suivi.L IMC est
MC moins important dans les quintiles les plus élevés. Pas de relation observée
sur le risque de cancer
. University of Michigan 3 .. . .. . . L.
HEI, Etats-Unis R 340 femmes . . Statut nutritionnel Un meilleur statut nutritionnel (apports nutritionnels et niveaux sériques) est
2001 Hospitals’ Breast Care Cross sectional enregistrements . . s .
(38) (21-80 ans) . . Dosages biologiques associé a un meilleur score
Center alimentaires
Third National Health
HE]I, Etats-Unis and Nutrition 10 930 sujets 1994 o . . . Y stz
(39) 2004 Examination Survey (20-75 ans) (cross-sectional) 1 rappel de24H  IMC Un HEI peu ¢€levé est associ¢ au risque de surpoids ou d’obésité
(NHANES I1I)
HEI, Etats-Unis 2004 NHANES I 6 979 sujets 1988/1994 I rappel de 24H  Dosages biologiques pn mell_leur statut nutritionnel (estimé par des niveaux sériques) est associé
(40) (> 17 ans) a un meilleur score
HEL Etats-Unis 2005 NHANES III 13 811 sujets 1988/1994 1 rappel de 24H Marqueurs_ Plus le HEI obtenu par les sujets est élevé plus le taux de CRP est bas
(41) (=20 ans) inflammation
HEI, Etats-Unis Nurses’s Health Study 690 femmes Biomarqueurs L
?) 2005 (43-69 ans) 1990 FFQ fonction endothéliale  :ucune association
Biomarqueurs, Les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le plus bas :
HE]I, Etats-Unis 8 719 sujets 1988-1994 facteurs de risque pour  ont de meilleurs statuts nutritionnels pour les vitamines C, E, folate et
(42) 2005 NHANES III (>20 ans) I rappel de 24H MCYV, obesité et caraténoide et présentent un IMC moins élevé ainsi que des taux moins
diabéte élevés pour homocystéine, CRP, plasma glucose, Hemoglobin A1C
s Cancer du sein
HEI, Etats-Unis (4) 2006 Nurses’s Health Study 71058 198.4.-2002 FFQ Analyse séparé selon Aucune association
(30-55 ans) (suivi 18 ans) les ré
es récepteurs
Healthy Eating National Institutes of
lnd_ex-2005, Etats- 2008 Health (NTH)-AARP 492 382 sujets 1995/1996-2000 FFQ Cancer colorectal Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le
Unis Di Ith (50-71 ans) (5 ans) plus bas
) iet and Health Study
. ) . ] 2000 ) A Dinclusion, les sujets inclus dans le quintile le plus élevé ont un IMC plus
HEI-05, Etats-Unis 2008 Multi-Ethnic Study of 6 236 sujets (cross-sectional) FFQ mMC bas que ceux’ Li sont dans le premier quintile
(43) Atherosclerosis (MESA)  (45-84 ans) 2000-2002 Tour de taille que q °p q S .
.. . Cette méme tendance se vérifie au bout des 18 mois de suivi.
(suivi 18 mois)
2000 " . L i s
HEI-90, Etats-Unis 6 236 sujets (cross-sectional) IMC A Tinclusion, le§ sujets inclus dan; le qu}nt_ﬂe le plus élevé ont un IMC plus
2008 MESA FFQ . bas que ceux qui sont dans le premier quintile.
43) (45-84 ans) 2000-2002 Tour de taille N d rifi bout des 1 is de suivi
(18 mois) Cette méme tendance se vérifie au bout des 18 mois de suivi.
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12 rappels de mMC For men only, higher HEI scores were weakly associated with lower BMI
HEL France, 2009 SUVIMAX 5 081 sujets 1994-1996 24H non Pression artérielle  and lower blood pressure. HEI was not associated with plasma lipid
(44) (35-61 ans) P Cholesterol et measures.
consécutifs . . . - .
triglycérides Aucune relation significative pour les femmes
Carotenoids in Age-
HEI-1995 et HEI- related Eye Disease 1994-1998 Un score HEI-95 élevé pourrait contribuer a retarder ’apparition d’une
2005, Etats-Unis 2010 Study (CAREDS)- etude 1 808 femmes (suivi 4 2 7 ans) FFQ Cataracte cataracte
(45) ancillaire Women’s Aucune différence n’a été trouvée avec le HEI-2005
Health Initiative
Carotenoids in Age-
related Eye Disease age-related . . .
HEI-2005, Etats- 1313 femmes 1994-1998 macular Broadly healthy diets and lifestyles in women 50-69 years of age were
. 2010 Study (CAREDS)- etude s FFQ . . .
Unis (46) T s (55-74 ans) (suivi 4 a 7 ans) degeneration associated with a lower prevalence of early AMD an average of 6 years later
ancillaire Women’s (AMD)
Health Initiative
746 femmes pour
HEI-2005, Etats- Health, Eating, Activity lesquelles on a . s .
Unis (47) 2010 and Lifestyle (HEAL) diagnostiqué un 30 mois FFQ CRP HEI-2005 est associé a de plus basse concentration de CRP.
cancer du sein
Healthy Aging in Two non Un HEI-2005 élevé est associé a un plus faible report de syndrome
HEI-2005, Etats- Neighborhoods of 1 118 sujets - . . . - . :
. 2010 e . consecutive Dépression dépressif. Cependant, le niveau de revenus est un facteur de confusion dans
Unis (48) Diversity across the Life ~ (30-64 ans) 24h-recall cette relation
Span (HANDLS)
1 157 sujets
HEI-05, Etats-Unis . (726 cas et .2007.-2909 (cancer Une réduction de I’incidence du cancer colorectal a été observée chez les
2010 Echantillon . identifié¢ au cours de  FFQ Cancer colorectal
(49) 431 témoins) . hommes et les femmes
cette période)
. 2 289 blacks
HEI-2005, Etats- Chicago Health and 1993 s fe S ..
Unis (50) 2010 Aging Project (CHAP) (1>56 lsoa?llsa)ncs (cross sectional) FFQ Déclin cognitif Pas d’association
HEI-2005, Etats- . 424 cas femmes . Cancer de S ..
Unis (51) 2010 Echantillon Et 398 témoins Cross sectional FFQ Pendomeétre Pas d’association
HEI-2005. Etats- 746 femmes Les femmes atteintes d’un cancer du sein qui déclarent une meilleure qualité
Unis, ( 47)’ 2010 Echantillon atteintes d’un Cross sectional FFQ Biomarqueurs nutritionnelle (estimée par un HEI-2005 ¢levé) semblent avoir des
i cancer du sein concentrations pour les marqueurs d’inflammation moins élevés
. 15 658 sujets . Obésité . N . . Y .
HEI, Etats-Unis (52) 2010 NHANES III Cross sectional 24h recall abdominale Un HEI élevé est associé a un moindre risque d’obésité abdominale
670 femmes . . e . .
HEI-2005, Etats- 2011 Echantillon atteintes d’un Suivi 6 ans FFQ Cancer du sein Les femmes suivant une alimentation “saine” (HEI-2005 élevé) et pratiquant

Unis (53)

cancer du sein

une activité physique réguli¢re pourrait voir leur pronostic amélioré
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European Prospective 40 681 sujets 1993-1998
HEI-2005, Italie, Investigation into Cancer  (35-64 ans = .
2011 . . (suivi median 7,9 FFQ Stroke L
(54) and Nutrition —Italian hommes, 35-74 années) Aucune association
section (EPICOR) femmes)
205 femmes cas et
HE]I, Etats-Unis (55) 2011 Echantillon 390 femmes FFQ Cancer de I’ovaire  Aucune association
témoins
Recommend Foods
Score (RFS) et/ou
Non RFS
Mortalité toutes . . " .
causes confondues Une mortalité moindre (toutes causes confondues) a été observée chez les
Breast Cancer Detection ou selon la sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le moins élevé.
RFS, Etats-Unis 2000 and Demonsiration 42 254 femmes 1987/89-1993/95 FFQ athologic Une mortalit¢ moindre (selon la pathologie diagnostiquée) a été observée
(56) Project (BCDDP) (35-74 ans) (suivi 6 ans) gia nos%i Lée chez les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le moins
) g q élevé. Aucune relation significative n’a été retrouvée concernant I’IMC
IMC
. . 42 254 femmes 1987-1989 . .
RFS, Etats-Unis 2000 Breast Cancer Detection (suivi 5,6 années en  FFQ Mortalité Une mortalité moindre (toutes causes confondues) pour les femmes ayant le
(56) Demonstration Project (35-74 ans) mé diané) score le plus élevé
Une incidence plus élevée de mortalité par cancer a été observée chez les
RFS et NRFS, . Mortalité toutes sujets consommant plus de 18 aliments non recommandés vs au moins 8.
Suede 2002 SWCdlS.h Mammography 59 038 femmes 198.7{90-1997/00 FFQ causes confondues ~ Une mortalité plus faible (quelque soit la pathologie diagnostiquée) a été
Screening cohort (40-76 ans) (suivi 10 ans)
(57) & et par pathologie observée chez les sujets consommant plus de 16 aliments recommandés vs
au moins 8.
Nurses’s Health Study (6370%5751 aflelrsl;mes (ls9ugi3i_11929:ns) Cancers Chez les hommes, le RFS réduit les MCV; aucune association n’a été
RFS, Etats-Unis (1) 2002 FFQ MCV retrouvée chez les femmes. )
Health Professionals’ 38 615 hommes 1986-1994 Décés Aucune association n’a été retrouvée chez les hommes ou les femmes
Follow-up Study (40-75 ans) (suivi 8 ans) concernant les cancers ou les MCV
Plasma
concentrations of
RFS, Etats-Unis 2005 Nurses’s Health Study 690 femmes 1990 FFQ markers of Le RFS est uniquement associé¢ a une concentration moins €levée de E-
2) (43-69 ans) (cross sectional) inflammation and selectin
endothelial
dysfunction
. . . Les sujets classés dans le quartile le plus élevé vs le quartile le plus bas :
RFS, Etats-Unis 2005 Zilér;i?ittlfr;al Health 8 719 sujets 1988-1994 1 rappel de 24 Bég;?;rz??i?;}iéte ont de meilleurs statuts nutritionnels pour les vitamines C, E, folate et
42) N >20 ans cross sectional heures 0 caroténoides et présentent un IMC moins élevé ainsi que des taux moins
p q

Examination Survey

IMC

¢élevés pour homocystéine, CRP, plasma glucose, HA1C
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. Mortalité toutes Une mortalité moindre (toutes causes confondues) pour les femmes ayant le
Breast Cancer Detection causes confondues e
. . 37 135 femmes (1987/89-1998) score le plus élevé (surtout pour les cancers poumon; colorectal). Seule
RFS, Etats-Unis(58) 2005 and Demonstration L FFQ et selon la e S
. (35-74 ans) (suivi 10 ans) . I’incidence du cancer du poumon semble diminué pour les scores les plus
Project (BCDDP) pathologie Slevés
diagnostiquée
Cancer du sein
RFS, Etats-Unis 2006 Nurses’s Health Study 71 058 femmes 1984-2002 FFQ Les femmes ayant un score AHEI élevé ont un moindre risque de développer
“4) (30-55 ans) (suivi 18 ans) Analyse séparé un cancer du sein ER-
selon récepteurs
National Institutes of Chez les hommes:
RFS, Etats-Unis 2008 Health (NIH)-AARP 492 382 sujets 199_5{ 1996-2000 FFQ Cancer colorectal Incidence moindre chez les sujets inclus dans le quintile le plus élevé vs le
7 . (50-71 ans) (suivi 5 ans) plus bas
Diet and Health Study ;
Chez les femmes : aucune relation
ARFS. Australi Australian Longitudinal 9 895 fernm 2001
(59) » Australie 2008 Study on Women's (50-55 Zns) s (cross sectional) FFQ Statut nutritionnel ~ Un ARFS élevé est associé¢ a un meilleur statut nutritionnel
Health (ALSWH)
Non-RFS, Etats- Cache County Study on 3 3 cor 1995-2006 Modified Mini- .
. 2009 Memory and Aging in .. FFQ Mental State Aucune association
Unis (60) (>65ans) (suivi 11 ans) .
Utah Examination
RFS, Etats-Unis Cache County St_udy‘ on 3 634sujets 1995-2006 Modified Mini- Un RFS élevé est associé a de meilleurs scores MMSE indiquant un moindre
2009 Memory and Aging in . FFQ Mental State 1 o
(60) (>65ans) (suivi 11 ans) . déclin cognitif
Utah Examination
Déces entre 1998- Mortalité
RFS et Non-RFS, Cohort of Swedish Men 40 837 hommes -toutes causes . i .
Suéde (61) 2009 (COSM) (45-79 ans) 2003 ou 200§ (§elon FFQ MCV Une mortalité moindre (toutes causes confondues) a été observée
la cause du déces)
- cancer
Autres scores
Pression artérielle
Risk Factors and Life glzz?ih?:;e et Les sujets masculins ayant un score élevé ont de meilleurs statuts pour les 5
Food pyramid Index 2004 Expectancy Project 7 665 sujets 1978/79 FFQ H}\//I C q paramétres étudiés.
(FPI), Italie(62) (regroupement de 2 (20-59 ans) Ou 1983/84 i Les sujets féminins ayant un score élevé ont un meilleur taux de cholestérol
; Cholestérol -
études OB43 et RF2) - et de glycémie.
plasmatique et
glycémie
Heathy Food and Belgian Interuniversity Incidence de la mortalit¢ est moindre chez les hommes inclus dans le
Nutrient Index, . 11302 1984-1994 - - o
. 2006 Research on Nutrition . 1 rappel de 24H  Mortalité quartile le plus élevé vs le plus bas.
Belgique, (25-74 ans) (suivi 10 ans) . S . . A
(63) and Health Aucune relation significative n’a été retrouvée chez les femmes
Diet Quality Score 6 112 sujets Lipides Le DQS est inversement associ¢ aux concentrations de lipides et
Danemark (64) 2007 Inter99 study (30-60 ans) Cross sectional FFQ Homocysteine d’homocystéine

Pression artérielle
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German Food ﬁﬁ/r:sr;ie a;izrrlofgtf)cg\;icer 23 531 sujets 1994-1998 MCV
Pyramid Index, 2010 gati J (suivi 8 ans FFQ Diabeéte type 2 Aucune association

and Nutrition-Potsdam (35-65 ans) g
Allemagne (65) study médiane) cancer
Flemish FBDG, 2011 Belgian Asklepios cohort 2 524 sujets 2002 FFQ Biomardueurs Better adherence is associated with a better CV risk profile and less
Belgique (66) study (35-55 ans) (cross sectional) 4 inflammation, mainly among men
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Annexe 3 Questionnaire d’inclusion de I’étude SU.VI.MAX

n® d'identification (ne pas rempfir! HEEEEE AEE
riférence ISTNA (ne pas remplin
' ] date de réception du questionnaire [ne pas remoliv) | R
Ce guestionnaire est & retourner & ;
SU'VI'MM Projet SU.VIL.MAX
Institut Scientifique et Technique deé la Nutrition et de I'Alimentation E'ﬁ,jﬁms e
Conservatoire National des Arts et Métiers {Paris)

ATTEMTION ! AVANT DE NOUS RETOURNER
LE QUESTIOMNAIRE, vous dever dacaller
celie éiquette amovible gui comprend 2
parties distinctes

— le code barre doit &tre collé & Pempla-
cement réservé a cet usage, en haut da la
page 7,

— ia parlie porfant votre nom el ddresse
dloit Gtra- détruite.

Afnsi toutes les damndes gof Seront enrapisireas
sarput fotaenint confidaniioies. Waos sares iden-
tifigs pay e oo bams quy fgure S (@ page 7 |

- *
Cotn b Etbipenite pomisative & |slar
lit collor page 7) vl o relogmer e quastionoalre

Votre déapartement de résidence Dj

Data de remplissage du questionnaire LT 10T ](ela] g
Femme  Homrme '-l_l

Cetasdd masvanses Lol )il B e 5] =] i.__:
Votre n° de téléphone = L L I [ [ 1[ [ | Eflli
ATTENTION, POUR QUE VOTRE CANDIDATURE SOIT RETEMUE, CE QUESTIONNAIRE DOIT NOUS -f'l,l

g ETRE AETOURNE DANS LES 16 JOURS QUI SUIVENT CELUIOU VOUS LAVEZ RECU b

CHOISISSEZ DANS LA LISTE DES WLLES ETAPES SUVILMAX CELLE OU VOUS ACCEPTEREZ DE VOUS RENDRE
UNE FOIS PAR AN POUR LEXAMEN MEDICAL OU LE PRELEVEMENT SANGUIN GRATUIT

MNatez le numéra d'identification da la ville : ED
(et vaus devrez nolrgir la case correspondante page 7)

En cas d'impossibilitd de vous rattacher & cette ville-étape, notez le numero de la ville la plus
accessibla pour vous |:|:|

Agen (1) Colmar (23] Mimes {46}
Albi (2) Clan (#4) Miort {46}
Amiens {3) Epinal [25) Orléans (47}
Angerg (48] Evraus (28] Parig |&8)
Angoulémae (5] Granoble [27) Pau (49)
Annacy (6] La Roche-sur-Yan (28} Parlgueux (50}
Arras {T] La Rochelle {29} Parpignan (81)
Auxarms (8] Laon 430} Poitiars (52
Avignon (3) Laval (31} RAeims [63)
Basangon [10} La Mans {32} Rennas (B4}
Blois {11} Lilla (23} Rodez |BB)
Bordaaus [12) Limoges (34} Rouen (66]
Bourg-en-Bresse {13] Lyan {36} Saint-Brieuc (57)
Bouwrges (14} Macon (36] Saint-Etlanne (58]
Brast (15} Marsaills [37) Swrasbourg (59)
Caan (16) Matz {38} Toulon [60)
Carcassonna {(17) Maont-de-Marzam (39] Toulousa 181)
Chambdry (18) Mantpellier |40) Tours (62]
Charlevilla-Mézidras (19) Mancy (41) Troves (B3}
Chartras {20} Nantas (42) Valence [G4)
Cherbourg (21) Mevars [43) Vannes [B5)

Clermont-Ferrand (22) Mice {ad)

Vous allez remplic un questionneire qui sera lu de fagon automatique [par un appareil 4 lacture antomatigue).
Ligaz attentivemant la moda da remplissage qui fligure ae dos de cefte pege avant de remplir le guestionnaire.

ATTENTION : Prandre connalssance das "RECOMMANDATIONS | Ouvrae [ dossier pour répondrs sUx questions T.SVE o
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CLASSIFICATION POUR LA QUESTION SUR VOTRE SITUATION ACTUELLE

[ CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES

@ AcrCuLTEDRS

€ ARTISANS, COMMERGANTS, CHEFS DENTRENRISE

INVELLECTUELLES SUPERIEUMES | profassions da Findormalion, des ants et dee spectscles, eadres f'antroprisa

9 CADRES ET PROFESSIONS | profeesions ibdrabes, cadras de is fanction pubbque, professeurs, professions scianpdigues,

PROFESGHING
o lﬂmmﬂlﬂﬁ

al cammirtiakes dus enlroprisss ot do & fanction pubfique,
{Bchnidens, contremaltres, agenis de malinse, cleroé, rellgieux

professions cla Fenssgnement, de la santi, du trovall social, prolessions adminisbratves

é EMPLOVES amgloyis da b fenction publigus, denbropise; de commerca, pdil:i-ﬂ-fﬁ, mikiiines
@) ouvries auvrinrs malifss, non qualifiss, ausrinrg aqricoles .
ﬂ AETHAITES WOgENE o ayl-iu:L;i-a-ura, Brligang, caures, empl_wég.. I}LI\TH? [ 15
© /UUTRES PERSONIES SaNs | ﬂmuﬁ rma':r Jarrssis traalll, millbairns ehy cantmgen,
approndis, staqinines, parsonnas au foyer

ﬂ CHOMEURS AYANT DEJA TRAVAILLE

MODE DE REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE

uestionnaire comprend 7 pages, répondre sur la septiéme (recto et verso)

i un crayon de papler, jamais de feutre ou de stylo & bille,
un trail de crayon dans la case choisie =

g Les margues suivantes S0 m s0nT incorrectes el ne pourront &tre lues.

1s d'erreur, effacer soigneusement a l'aide d'une gomme.
IL EXISTE 4 TYPES DE QUESTIONS
1° - Les guestions ol vous devez choisir entre OUI et NON
Ex. : Pratiquez-vous une activité physigue réguligre ?
Si vous répondez DUl : mettez un trait sur le QUL : &%
Si vous répondez NON ; mettez un trait sur le NOM @ (52

2°- Les quastmns qui proposent plusieurs réponses : (1 seule réponse possible)
Ex, : Quel est votre lieu de travail ?
a domicile @ ateligr @ hall d'using: € magasin @
Si vous travaillez dans un magasin o5&

3" - Les guestions qui appellent une réponse chiffrée (cholsir 1 seul chiffre)
Ex. ! Combien avez-vous eu d'enfants ? [ | e o | L] i
Si vous aver eu 5§ enfants Add

4% - Les questions qui appellent une réponse chiffrée (choisir plusieurs chiffres)

_ i TR

Ex. : Quel ast votre poids actuel 7 {353 (I} 1L
Si vous pesez 65 kg, oo
noircissez les cases » :z: &1'
correspondantas v

0 6eth i1 ==
[N

(KA &S|

[ |

\_ O g

fous remercions par avance du soin que vous apporterez & ramplir ce questionnaire, dont
p

3 7, compaortant vos reponses, sera lue par un matériel automatisé.

Tous les renseignements figurant sur ce dossier ainsi gue les résultats des examens
sratiqués sont strictement confidentiels et soumis aux régles du secret médical,

feation oes | disposiions o articls 27 de la for n® F817 gu OS0L7F redscve d Pinformetigue

shers gt aux iiferlds, NoUs vous précisons qie |

aux qusshionmairas aingl que Venspmbla dos  donmdas mdaicats. umgumm:mnmt, restaron
1A A

FEpONSES
darmant corffdentiolies of exclusivement rdsorivdes aux médacing investigateurs oe FEidy

¥ poumes verfer lusage ded infonmations méicalss recueilios on vous adressant au medecin que vous aurer
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W2 - K

+HJ

Avant de répondre aux questions, voir page de gavche Fencaded :
A LIRE ATTENTIVEMENT AVANT DE REMPLIR LE QUESTIONMAIRE
EXEMPLE - - Qued gst voire horaire de travall ¥ () ssuls réponse posaible)
Jownio normale i Jouméecantioy €3 I8 @ Nuit  ©
Fartlél, miderps @  Sanshorsime fixe (@ Cceasionnel g3 Ix8 @
8i vous travaillez 4 temps partiel, mitemps o0 YOS &S Sy

N —

| - ELEMENTS FAMILIAUX

e OO - .1 u|
+ it votie rang dy nabsmnee sané @) am & e E) e e e et .. {1112 &'.!'|
# Shustisi de il - Eles s !
Cditiaiake ) Mariéie) €3 Woulleet € Sépert(e) ou Dnorcdle| @) o
Vel e, remaribi) ) Dhvoredlef, remariéfe) (& En eontubinage au aion fibee 8 ... [7 senl chifie)
 Combien averous denfanisndsivants P o e e |

il - ELEMENTS SOCIOPROFESSIONNELS
& Quel est b dipliee In ples How mue wous ave obten

Pasdedipime €  CER @ CAR @ Gewt ) Toevw de wchoicie supivionr ou o spdcoli e secessitnl s le ke G
e % Baz + ¥ s donids 6 Digltme Fimsstmemen sipstiew o grandesbecles 0 ___ (T sl ibieinagd
# QUIELLE EST VOTRE 5ITUATRON PROFESSHMIMELLE ACTUELLE }
Rstradraay wiivs patbgnrh dass 1 \alseas calbgeelas socmodsssiennaleapaae o gche o (T s idponse) 4w|
'I'!teﬂniwmﬂWamwmﬁnmﬁnﬂh.umamlwwwmmmwmr
T B e e e e e S L R IS ST
SRR D e R I o e M S e e e
* Duella esl vobre prodassion 7 rdyroncloe fod & 050 e s el e e e e
# Trownilee s |
A et ) Al ) Lisine 3 Magusis ou Rsorast €) Hureag &3 Plabn olr 3 r,|
tiivzr 3 Erabitesament seolsire {0 DD o ... [l Feule rhponsn]
0 e veolret Senvl, v eposi  des el sancas |
Fag e nuiseces poricuienns 8 Bruits & Wibrrinas 16} Predduils su vepeurs Indiqum &) |
Poissitrns. @) [r———i) Aers G oo el s renses posities ¥
o Eravous ghotesbestent natidott de vobe trnad ¥ . oo oo il ... ... M
# Oyl =52 wokmn Bioealia g Lrireall 7
Joamea pomals & Joumds contirae €3 1xbE) Muit ) |
Pardel g b midasep (5 Seng hosalre ise ) Dccesionred G xR (1 seude rdponsyl ™
¥ Pracisar ol y e b, b thid o dienne o el doricila-Reu de tavall alierds) o ratouris)
Mg de | hawen ) datdd howar €3 plosde2houre 8 o . ... (=il cdoome) g
Sl VOUS NE TRAVAILLEZ PAS .
o o vz drevaill, quetle dal vk profession 7
R R e o e e —————
* Vours fes:chomenelsal - Elee-vaus b recherche dun promiarsmpl T L. ..o
- Depids combinn da feange i vouk i chimage
Molns de 6 mos i B ey B o e T et e
® Vs i intraihia) ; M!
Diefruis Meoing de § w1 PR e B e i

¥ O havtrrvcus { Waon partieolios &0 Poiitimmetle colan @) G sssemble 83 Logememirenl @ Enesame B3 Ame B0 o

¥ Pandan| s semaien, of pranes-is habfuel sl vios pricc prst rapas ;
Frincipaus repas en mih famiial €8 Auoun cepas en milen fimilal )

Siun el vopes 51 s an miey il Vastn onid s fwrestorant cntin € pue@ (T sl rponsy
o Commant s was i Dorea G i e SUYIMAX )

Tikision i fado & Prosss desitn Albche €3 Wambn da vl e 45 .

Voisin s ami G Midacs ireliam € Frammachan 3 furs €50 {1 et fdpaniag)

169



WD - MTHS- K

EXEMPLE | - Combien de cigureiles fumz-vous par jour 7 PAGE 3
de 15 @ deca0@ deNéZ @ dewaio
de X430 &) plus de 30 &)

Si vous fumez H) cigarsites par jous, melire un tail dans lalvéole e

o Clusal a6t W4 POO(E BATGUIN | [ ' [N | i - [

Rhéses peeith + i) Fivésun nésgatif - [ R e e LI
¥ Eleswuy ? o gucher 3 gouchercomrand € ...

I - HABITUDES DE VIE - COMPORTEMENTS - ALIMENTATION
o Combian cle kilomitres p s ansueliement en bile enemma eonductier o comee pesseqer 7 (el
monsge 500 @ e 500 & moins o 16000 € o 5300 § meles de J5000 ER |
de BB00% & moins de 50300 €Y e 50000 & o ke 30050 R phea e BNOT (D

o Pratirpueg-vous Una Jctiviod physioue quliéie 7ime, tmall ol | i i iini i M
5i 0Lk, Pestimon-vous dquivalanie i phes dune hesre de manche por owr 1. ceccce s a e s m
1Furrlum1mm|limi|hhqmruhlml![r&wjnlmwmaulmﬂmﬂmmﬂﬂ
[t doit &tre ohsivement teru compse des cninses)

B R O T ) | T e S e e T o e >

50 DRI § Coombien de cigarmries s vius o Jo 7L e e e em e mm e o ______i’_!'i*_ﬂ_'ﬂ!;ﬂ_‘_m
dldE 0 kR B e B @R e ® puen

Dt canprbiem dBndes ez ¥ i i (i vk e o
d k50 dEae B wnie @ SN wid B plus de 33 (B

Tenale &n gousirms da voe cigaratias ! 14 Smg i favmg & s e ¥ my @ i

nhaleroous, oumaler vousalome 7 e

1 MOR ¢ Combion famacrwous o camettes par jORr T _____ i ean ol
dol a6 i ki s B arin@ @Al B puan

Prsarbant comsian dannées mee Vs UmB T e e fhame poci cid
dei bk deatn B nan B &awan @ w2430 B pudkd

Do canrrdvin (oiatides mai-vinis pesh de et 1 N B __.__1"'_"!'2'!’_‘-_“‘_"'!'!1_E'E
w15 wsan B enan 8 RN 0wl B pjuen O

Inlialez-vouss, 0 peaterws b bemmde Y e

* Fornegvous habitesdernent loppe ¥
|ﬁmmmrﬂmumsnwmmupﬂm? P ——
» Womre profession oo vos sctieis wiug srmitresi-ellas b bodre des botesoms scoulisdes Y L. x
o Jrstewors sitd e cute de déslstonicaton |

ALIMENTATION  Usnaivia infarmatisds do vos hab

* Praver-vous des apinitily o des digestily chaquasemane ® __ ol
51 O, somibien 1i3 @ 147 8 TR - N |
# Comiben tuvia-vious de vin por jour 7
fien b meire 13 i £ V2 tlie €3 |
1 2lkres ¥ 247 fires Flitres e plus 5 B (e e
¥ Combien buvesiaus de e ou 08 ciikes par o 7
iien ER ot U2 e 5 1248l € il
Th2lwe @ 243 ran 3 Ives e phe @ ____ (T swe ddpaims) 7T
» Coanbien Duvea-vis Gapl par ot |
im &B moira 12 birg €3 Wil & i
132lmes € 24 % lims ) Ttesetphn @ _____ (1 seude repons *]
® Comiblen tuner-vous die boissons secrdes pat joue 7 s e dit, simp de s dars Peau, soda
fien &h mains G1UF b £ 124 Tlire € i
18 2iires €3 24 i 5 Tivesephs @ _____(Lseie o
# Dp quod 8 compode woltre potl thseener hahitual 7
un jetil dejpunar mec wn pit déjane “mngiss” | o g
mmphmmm}ﬂ b, pin o cérdalts, }E ﬂimm]@
et cxnfiluna, a0t ou fi ehateua g, sul, framge, ik uné baissn | (7 seche rdaanan) g
» Comibien menpae-yos b wiande par jour sechin ouun bifleck sopen péss e X e 1500, 7
iz g6 B g, & anre 100 6 M0 g, 3 peccedgp & o feedleninone)
* Combien of geele coPsORMazFmIs o0 mayenng per saman |pi-déeusen bar o mewes, plat prncigad| !
mains g 0 H e Botp & -0 . (Tssuecdoonsel g
# Combien e dols per szmaine manges-voes de proisson |
moing do 1 s ) @i dfom € podekioy W oo oo Miesieivonmt gy
¢ Considrarsous fue ot ni s procias g lé Lok (Ses voos intobeard coallengiqiel T . _...0B

#Combien de fois par semaing, mnpad-voul 40 moins un yoghoud 7
e e L S i L2 B N T S

heee S ddlie e . R e g T
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. Bl

I:__ EXEMPLE : - Aver-vous été diabétiqua : S/ O (=11 ) J PAGE 4

® Mangaz-vous da 3 charcuteria femben - pish - rlatins - sauckson - fard - boudin - andooilsftos - sans oebler fes cassecrolies)?
Vi par smaing ou moins @) de 24 4 dols par wralne. €3 plusde dlcispar semane @)«

® Mangez-vous des ritures [frites, chips, beignets,...|7
I fais par somaing ou moie @) oo d fois &4 fois per semeine @) plus de d ol par samaine @ o

# Mangez-vous du beurre au patit d&jauner, en accompagnement ou dans ls cuisine ¥
jamais ou Toispar jour ) Zloisparjour @)  plosdeZlolsparjour €. _________________uot

# Commibvan de fois dins |a joumde, en compant k& pesn dbjeunern, pranaiyois une par de lstaoe yasar, framegn Blar, 1
ol a-dassart] o un e o n bel de bt 7 ; jamais @) moims 0 fois @ TouZlois € plusde 2fols )
# Combden de fromage mangez-vaus chagque Jour ssthant qu'un camambecl dquivadt 8 8 portions
aucang ou 1portion de 24 3partions @ plusdedportons & __ W
& Sachani guune baguelle pise 200 ., combien manges-vous da pain par jour ¥
moinsdu 60 ). ) deBOANOS B pusde NG B ool .. _.&
® Mangez-vous dis dessorts sacrés (patisseria, antrements, place}, confissries (bonban, caramil, chocolat) 7
1 fole par ez ou melns b de 28 4 fois parsem, @ plusde & foipparsem, € ______________w
# Combinn dn morosaus de sucre ou de cullledes ds sucre en paudre consammezvous par o
(e, s o caliou Faimes beissoes) T Zoumoins @) Soud @ Getps @ &

® Aymz-yous des difficuliés dattention 7 _ %

® fyot-vous des troubles de mémoiee?___ &
0 Xem oo ont-lls eneanee Kamompeer - o o T e e
® You onglos ont-lls enchince & Btre conceves ouplets? _
& Vog chenlie gom-ta ns ol compmnts 7
0 PR Wb Ehetmie I o e e e e e ey e e
* fuer-vons parinis une iritation & 3 commissure des lives fpelechest 7
# 'vitra bamuee o Eee-balln gl il 1o et
* fogr-vous factoment des belbwes destomee ¥ ______
* Fimonnes-vous acllsment quand vous svmsbroid 7 il

* Consitliraz-vous que vous sites Tacilement dés infections OAL, branchipms o autres 7 ______ . @

V - ANTECEDENTS PERSONNELS {Co% qunstinns woug concemant parsonnallamant) |

# U imidiecin vous o.t4] signald que voire tension artérielle ée égale ou supsrisrn § 16, mibme une ssula fuis? ___ ]

# Ayec-vnie 446 solgnd | - pour ey Indbectus du owockedw Y ]
- P ne maadie o GEwr (anging de poiving, coronarie ! ____ &

« pour une malidie dus arties des memibres indéeleurs (adelel T ___ a
* fyez-vous eu dans voire enfance, un thumatisme adficubiresigu?y ___
L i it TUT e T o e e, Sos s ) Mt e L e g iy
* hvervous Bt dimbitiqua b e
* feyagvinss G0k Soignd pour un cancar du colon - rectum? _____ - - .. g
¥ fovag-vous B8 soagnd pour un cancer de 'estomac /msophege 7 _______________________ _____ u
# Aviipivois B soiged pourun cacer dupomen? - o o o
Chvaivoud Bu e Pasthe,

- une hercalkasa 7 n

R e o o ) 8 8 - - e e o e

o fvous b sclgnd por o cancarde brproeiale 2 oo om
# Avmz-vous $8 eolgnd pour um cances d smin 7 _ b

o fuenz-vious dak kolgnd pout um cancer de Futdeug¥ o o o . T w
® Aveq-vous 6 soigné pour un ulctre de lestomac ou du duodémum?  ____ 3
o O T U DN Vil Tt e e e e S e e
- une amibisse iestinabe 7 _____________________ . ____ oW
B e T e vy e R
il e e e e
¥ fveg-vouts 8t raié pour une.afféction da la glande thyroide fgoitre en perticufen ? ___ o
* Avenvois o des erises dpilaptiques ou des convulons? . g
# Fovez-vours BU des ooliques rephedliques jcalous rénaw) T e
* Averavous it hosplalis powr uee ddpression ou une matadio narmuss 7 __
 Fz-vous S8 Iratde ou openin poor une sfisction gyndcologigue 7 (pow las lemimes aiigoemanty  ____ w
8 Mnous une maladie semsllament ransmissinhe lyphilis, gonooeecs, Wennomagie, tichomenase..) 7 "

0_ Ve ouR ey ung oo ploseor phidkibes T o oo o

# Ayez-vnug s une masooss dee seied F inour e lomess uniguemant) i &
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PAGE 5

EXEMPLE : - Vous sentez-vous fatigud dés le rewvail 7

sioul A

# Yous arrive-til da vous vancesr o davolr Mimpression que vous aller vous treewer mal P _ ot
* fverwois hobduedement des troobles do soemmed 7 __ o . ]
o fonrvm des booblss de laision ' oo e ercesemnecaia oo o B
S O da quel type T myope @) prestyie €3 astigmate &
T -1 R ————————
& WU ecstimEE-WOuE SUMMBNA T — - - - e oo asamsssmssse e decme s Ll
# Prevezvoes réguinnement das médicamants dopuis o moig o plis 7 - oo e m e s E
& Sentfirez-voun de darhtes quand vous buver du it 7 cceemmcmr e e PR
5i OUL pour :
Tver e falt &) 3 verves de fail €3 1litre de It @h---- 18
# Etes-vous satielsit de wotre g sseelle? ____ oo L
& fwd-vous dey “pootements oo deg pointes” dens o égon duceeer ¥ __ L _______. b
& Awer-vous quelquedois limpression de “manques ofair”, de ne s poovolr mespirerddond T e

& Awez-yous cdijé ressent une douleor une gine panible, une sersation de poeds ou o Bt ders |a poring 7 08

5 (U, avervouss qu et sensation Iors dus ollort (raoche, levée de poids, moniiss dfus escalies ele..| 1 At
* fver-vous eu des pelpitations ou avez-vous senti qua votre coeur "s'embakiai” ou avait des apEs™ 7 oo a2
 Erg-woss esoufth quand wous maschaz avoe Saees gare di vl 3ot & un ges noevl o ekl AT
* i marchar, svarsmos mmargss rue des dooloes ou des coampes dans ke molets vous olfigent & vous améter T _ A4

* Bveg-vees prisent une parte i polds s Gonirs e oo GEMRE IS o ee s C5

S/ QU de comblen delilos : moinade 2 €} de2d5 €3 GeGaN @ pusden 6
POUR LES FEMMES UNIQUEMENT

¥ Ao ours e cetn dharTiees mois, Avez-wous rernanud dong voa saine o qrogseuy, i do pedt volime ! A4S

¥ Ayer-wous remarcus un Boodemment du mamelon ? _ L. Ag
® \ous examiner-voos |es seing [Aulopalpetiend? . __ Ar
® Etewous Sulve régulkeement sur b plin gweologioue? __________________________a#
® £n .2 qui eerciime bes frollis de dépistage du cancer du col de FuliEry,
j=  cocher ung seule des qualre propostions savinies
< e el 5 i e b R e L T WA
I 4
Wi - ke e irottis dans bes couze demiens mois oo ol 4p|
E <l e um fratis il @ plus d'un an ot moing de cingans, ripanpe
- fai au un frontis il ya plusdecingees. .. ________.
g ®Ewwnus aalnle ¥ Hr
g ® fyerons des boulfées de chelewr ¢ ... B2
L
i
L
e
2
W w 5 vous dles engons régli,
] la durés de vos cycles est-ele comyrisa habiluelerment entre 25 et 32 jours™ ___________ 85
i
H # Vo5 réghes sont-alles abondantes oy actompagréss de caillots? ____ b
[C * Awezvous subi une ligaiure ou une secticn des vompes? oz
E ® Eiesous porsase dun sl T .. ]

PRI T i b i st (D
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EXEMPLE - T PAGE &
Avez-vous des douleurs rhumatismales 7
s out (= ("

POUR LES HOMMES ET LES FEMMES

L T TR T e el e e o M= o M MR 1
I,ﬂ,uq.uuu;rﬁ_ﬂ_mnhuud:hpﬂu,ﬂ!ﬂhmﬁcﬁ'wdmm
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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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Current Research

Socioeconomic Differences in Fruit and Vegetable
Consumption among Middle-Aged French Adults:

Adherence to the 5 A Day Recommendation

GAALA, ESTADUID, Ph; MATHALIE DRUESME-PECOLLD, PO, PAULE LATIND-MARTEL PRl LUC DAUCHET, MD, PhiY

SERGE HERCEERG, MD, FhD; SANDRINE BERTRASS, Fhid

ARSTRAGT

Background Numeroos studles support the protective ef
ot al’ high fraic and wegetnble consumption an chronic
dizaadn riak, mainky ogninsl cnncer nnd cordiovnacular
dizonsas. The increase of Fruit pnd wepetable intakes has
become o public health priorily in many counbries.
Dhjactive The aim of the study was te investignio the
relatianakips of socineconnamle, demographic, and behav-
jarnl factors whth bath quantity and vorety of fuit nnd
vapatable ponsumption.

Desigrigubiscts Froil and wepelnbhle intake was aaseasarn
using repented Dd-heur distary records colleeted during a
F-ympr poriod from 4,282 French subjocts (2,373 mon nond
1,908 women b, aged 48 to 62 yenrs, who porticipoted in a
lprge prospoctive study.

Stadistical snakysis Both education level and ocoepotion eag-
eguries were used ns sociosconamic inilleators. Lagistie
regression medelz wer applied to nssess foctors relnted
o meating the & A Day fruit and wegetable recommensdn-
tan, Coverignce annlyses were performesd to comgrare the
fruit and vegetahle voriety sconss and the contribations of
Fruit amd vegetables to the total doily diet eost neross
soviorcomomic indieators within ench sesx.

C. Estequiv aad 8, Berteais are spidenuologists, Depart.
merat of Waeritionad Epidemicfogy, French Instituie of
Hiwalth anad Medicnl Reseoroh, Sobigny, Fronoe Y
Drusne-Peeollo ix o sciendife altaché and P Lolino-
Markel is o seaior scientief, Departowenl of Nutritional
Epidenualopy, French Natione! Insbibute for Agricul
trrl Besearch, Bobigny, Froece. L. Darchel s ossinfaid
prafessor of epidemialogy and pebdie kealth, Uadieraity
Huspitel of L4lie, Frorce 8. Hercherg 16 o Rutritionist
wrud full professor and heed of the departmend, Depart-
mand af Nutritionm! Epidermdology, French fnalidade of
Hewith ond Medico! Resenrch, Bebigny, Fronca.

Addrigs eormmppondencs o Oarda Estaguia, PR,
LREN-LIMRE INSERM/NRA/CNAM, Paris 13, Cenire
de Rechorche en Nutrition Humaine o We-da-Framnes, 74
rue Marvel Cachin, 93017 Befvgry Codex, Franece.
il cooebnpiein@Eeren, armbie oy poris L2 fr

Menuscript accepied: Moy 23, 5008,

Compright & 5008 by the Amertoan Medetis
Ammociniiog,

(OG- SR OGS TR B 0004 834 0080

dar: M TEY, focta 20080801 1

@ MW by the Amerioan [Netetic Associndion

Ansublts Mooting the 6 A Doy recommendation wns more
likady fei pubincts aged G0 yenrs and older, higher sduca-
thon lovals, nonsmokers, maodorsite aleohol drinkers wmd in
wned ongaging in regulior physical astivity, The odds
ratio (95% confidanes interval) for the lower vs higher
education level was 0,70 10,64 to .52} in mon and. 065
(043 o 0.85) in woman. No significant difference wos
obsarved Bebsorn osenpation categories. A positive reln-
tionsbup betwesn vegetable vamety and cdueation lovel
wans found in both sexes, Frult varvioty was positively
nsaociated with both educaticn and occupation categories,
but only in men. The contribotion of fraits o tha Lotal
dnily diet cost incressed with eccopitbon (P<0.021 and
educatinn (P<00001] in man, bot deerenpnd with seeu-
potion in women {P={L{IS)

Conclusioes Although cosl constraints may explain the
lowear fruit ond vegeinile intake in lower sochmecanamic
groups, the relative influenee of budgetary resources, nu-
tritinn knowledge, nnd socinl and environmental barrers
im sncineconsomic disparities nesd Turther irivestigniien,
o A Dt Aasoe. 2008, 102202 1 2030

H igh eonsmption of fruits and vegetnbles haa been

suggestad to be pssorciatod with o lower mortality
viak (1) and & reduced incidence of many chrondc
digeanes guch as cardiovasculor disease (2), strolke (33, and
eortain cuneves (41 A Pecent roport of the World Henlth
Ohvgnnigalion statad that thers = eonvineing evidence that
fruit and vepeiable corsumption alsn derrosses risk of din-
bt pnd obesily (6), Th repart recommonded o minimomm
intake of 400 g fruits and vegetables per day
Increasing fruit aml vegetable Intake by the geoeral
population has become a public baalth priovity in mony
countries (-6, with government agensies around the
world asserting that everyvose should sat ot least flve
sorvings of fruit and wopotables daily (e, =4 piday) (5,
The Healthy People 2000 health objectives in the United
Setates include increasing to 73% the number of people
whan ent at least two dnily servings af frwit and incoessing
to 50% the number of those wha eat at least (hree daily
sorvings of vegetables. In France, fruit and vegetables are
targoted by one of the nine nutrition priority Eomls age-
ifimd in the Programme Naotionol Nutrition Santd for the
20012010 pariod. More precisely, the objective is o ro-
duce the frequency of low consamers (5.5 servings per
day {7l by 25%. As in ssveral other counbries, & national
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compuign has been lounched to promote the consumption
of at least five servings of fruits and vegatables per day.

ldentifving the correlates of fruit and vegetable con-
sumption 12 a first step that may help health policy mak-
erg target at-risk populations mnd guide the development
of 5p{,~ciﬁc actions to il!‘np:':l\'l-_' fruit pad vqemh]e intake
by bow consumers. According to previous studica, socio-
economic factors ke scoupniion eategories and edueation
level are importent determinants of low froit and vege-
table intake (8,9 Compared to the United States and
other European eountries {8-10), there are fow data re-
garding the consumption of fruit and vegetables and s
relation with socioeconomic status in France.

The aim of this study was to investigate relationships
of sacioeconomic, demegraphic, and behavior factora with
both quantity and variety of frait and vegetable consump-
tion in o sample of middle-aged French aubjects. This
study alse quantified the contribution of fruit and vege-
tables to total diet eost according to socioeconormic status.
The hypothesis was that due to budgetary constraints
people with low education and from low oceupation cate-
gories have lower fruit and vegetables intake in terms of
both consumed gquantity and variety.

MATERIALS AND METHODS

Study Population
This study was eonductsd using data from the SUpplé-
mentation en Vitamines Mincraux et AntioXydants
(SUL.VI.MAX) cohort, a large sample of middle-aged
adulte living all over Fronch termitery, The design, meth-
ods, and rationale of the SUVILMAX study have been
described elsewhers (110, The SULVIMAX study was ini-
tually designed as a randomized, double blind, placebn-
controlled, primary prevention trial to best the efficacy of
duily supplementation with antioxidant vitamins and
minerals at nutritional doses in reducing the incidence of
isthomic heart disease snd cancers. A total of 13,017
subjects 5,141 men aged 45 to 62 vears; 7,876 women
aged 35 to B2 years) weree incloded in 1904-1905 for a
planned fallow-up of 8 years. The SU.VI.MAX study was
approved by the Ethical Committes for Studies with Hu-
man Subjects at the Paris-Cochin Hespital (CCPPRB MNa.
T and the Commission Nationale Infermatique et Lib-
ertd (CNIL Mo, 3346411

For our analyses, the only subjects incloded were thase
aged 45 to 62 years who completed at least six 24-hoar
dietary records during the first £ yvears of follow-up and
with available data for all sociodemographic and behav-
ioral characteristics. Furthermere, to take infto aecount
seasgnal variations in fruit and wegetable consumption
(12}, the study sample was restricted to subgects having
at loast bwo 24-hour distary records in the autumn-winter
period (Navember to April) and at least two 24-hour di-
etary records in the spring-summer peried (May to Octa-
berd,

Digtary Assessment

Dietary data were collected vsing the Minitel Telematic
Metwork. The Minitel ts a small terminal that was widely
used as an adjunct to the telephone in France at the
begrinning of the SUVLMAX study, Parlicipants were
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inwitesd to transmit dictary data every 2 months. AL en-
rillment, they recaived a scheduled calendar of 24-hour
dietary dotn recording and a tiny central processing unit
specifically developed for the study containing specialized
software that allowed subyjects to fll out the computerized
diedary record off-line and to transmit data during brief
telephane connections, The 24-hour recerds were distrib-
uted randomly for 2 weekend days and 4 weekdays per
wear, so that each day of the week was covered in all
seasons Tor the mean intake of each participant. Diet has
been shown to be very stable across the years in this
cohort so diel measuered over Lhe Arst 2 years was consid-
ered to be representative of usual diet. Subpects were
asgisted by the conversational festures of the software
and an instroction guide for codification of foods, inclad-
ing photographs to fMeilitate estimation of portion size,
This manual inchudes photographs of more than 250 foods
{eorresponding to 1,000 generic foods) represented in
three different, portion sizes. Along with the two interme-
chimte movd bweo exteeme quantities, theve are seven dhoioes
of amounis. Edible portions correspending to each food
were provicusly validated inoa pilot study (130,

The nutritional values of the diet were estimated using
a recently published French food oompesition cable (140
This database was completed by tho wunit cost of cach foed,
bosed on the mesn retail prices in France in 1997, ob-
tained from marketing research, from the French Na-
tinnak Institute of Statistics and Feonomic Studies, and
from aupermarket Web sites. To account for potential
seasonal and weekly variations, all values reported heree
are based on the averare dietary intakes of each subject
including beverages.

The fruit and vegetable group includes fruits, vegeta-
bles, 100¥% fruit or vegetable juices, and mixed foods
whose ingeedients contain fruits or vegetables. To comply
with French guidelines, dried fruits, potatoes, and fe-
gumes were not included in the fruit and vegetable group
(6). Fronch recipas validated by food and nutrition pro-
fessionnls were used W assesa the amounts consumed
from mixed foods. To assoss the complinnee with fruit and
vegetable recommendationz (at least five servings per
day), one serving wae defined as Bt g fruit and vegetable
{ie, o comnon partion size descrbed n the liteeature)
{15,16). Furthermars, froit and vegatable wore classified
using the Internaticnal Agency for Research on Cancer
classiflcation (4) adapted to French dietary habits (sea
the Figural. Methodology used te caleulate froit or vege-
table variety scores was similar to those described by
Ciiskes and colleagues (17), Separate scores were calow-
lated for fruits and vegorables. Variety was messurad as
the number of differont types of fruitsfvegetables con-
sumed, Each type of fruita'vegetables consumed was
given a seore of 1, Mixed dishes were given a score of 2
when the recipe contained at least two types of Froits’
vegetibles,

Assessmont of Soclodemographic and Bahavier Characierlstics

Ak enrollment subjects were asked to @l in 8 question-
naire to provide sociodermographic and lifestyle informe-
tion. Level of education wis coded in Uhree categories:
elementary achool, secondary school (junior and high
schwoll, umiversity, or equivalent, Cecupation categones
were used as proxy for income ranges because direct
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Fruift

Agple, paar, and olher pomi nils Apple, medar, pear

Gitrug Truits Clamentine, grapedruil iyeflow/pink), laman, mandarin aoEnge. arange

Grapas Grapes (redfgreen)

Bermes Blackberry, blackcurrant, gooseberry, huckleberry, raspbarry, nedourrant, strawbesry

Btona fruils Apricol, chesry, neclaring, peach, pium

] Cantsloupe imuskmeion), watermelon

Banara Banira

(ther tropical faits Fig, ki fruit. byehea, manga, papays. passion (rl, persimemon, piresapie, pomogransle

Fruit juices Apile juice, grape fulcs, qrapefrui julce, kemon julcs, oranga julce, pineappla juice

Vegetables

Graan salacs Chicory, com salad, curly endive, dandelion, Frencn endive, lettuce, Mixed green salad. watencress

Leafy vegetables Brussels sprout, cabbage {greenred’white), pickled cabbage. spinach

Fruits s as vegutables Ancadn, chesry lomato, cicuniber, sgoptant. pepper dgreen, yellow, red), pumphin, mata, imnate
pures, lomate sawce, mucchin

Foot fteat heetmif), camod, celerlac (oalery root), radish, sakify, furnip

Graen baans and peas Graan pea, green bean, miklund of diced vegetables

Bully @ stem vegatabdes Asparagus, cardoon, celery, ennel buth, garlic, haart of palm, leek, anion, fubar, shallof, scallion

Floswering vegetablas Artichoke, brocool, caulifioeer

T shronmes; Mushrooms

Sprouts Bean sprout

VYegatable juices Carmi juice, fomato juicn, mixed vegetable juices

Flyure. Classilication of fruits and vegelables acoarding 0 French distary habits. Methodology adepled tfrom nsderence (4).

measure o material resources was not aveileble. In
Fronee, subjects pre generally unwilling to provide their
income, The official Fronch elassification (187 was used to
elasaily subjects into four cccupation categories aceording
to their self-reported occupation ar last occapation if they
were retired or unampleyed, The incomes of these differ-
amt occupation categories are generally quite close for
intermediate professions, employess, farmers, and man-
ual workers and ligher for managerial stall,

The lecstion of residence was classified in two eategos
rics (urbanfrural] according to the deflnition of the
French Mational [nstitute of Statistics and Econemics
Studies, which iz based on both population density and
economic activity of the area corresponding to each sub-
Jeet's zip ende (19), Smoking status was categorized as
current, former, or never, Overall level of habitual phys-
ical activity was assessad using the following questions;
“Do you ped reguler physical activily (Leansportation,
work, and leisure combined): vesno! If yes, 18 it equiva-
lent to at least 1 hour of walking per day?” Hesponses
were coded in throe categories lrregular, <1 hour of
walking per day, =1 hour of walking per day) (207 Aloo-
hol intake was estimated in grams of aleshol per day,
Trom a ahort validated semiquantitative distary guestion-
maire (211,

Statestical Analyses

Diaty were analyzed by gender to account for differences
in dietary behaviors between men and women. All statia-
tical analyses were performed using SAS software {ver-
sion 8.2, 2001, BAS Institute Ine, Cary, NCL Descriptive
reaults are reported as porcentages or mean=standard
devistion, The Studest £ test and ¢ test were wsed to
conmpare Eexed, as appropriate. Logistic regression models
werts applied to assess factors related to meeting the

recommendalion to consume five seevings of fruits and
vegetables per day. Multivariate models inchaded age,
education level, occupation catepories, marital status,
howsehold loestion, smoking status, physical activity cat-
egorias, alechol consumption, and total daily energy in-
takes. Adjusted odds ratios and their 95% confldence
intervals are reported. Covariance analyses wers per-
formed to compare average fruil and vegetable variety
gcores, expenses to eat fruit and vegetables, and contri-
butions of fruit and vegetables to the total cost of the
daily diet, across sociceconomic stetus (ie, aducation level
and cocupation categaries} within each sex after adjust-
ment. for total cnergy intoke, Global and linear trend
tests were performed. Bocausa of skewed distribution of
varieky score values, comparisons were based on square-
root transformed data. For all analyses, the significance
level was set nb P<0.05,

RESULTS

Table 1 sumumarizes the general characteristics of the sub-
jects, Monn sge was 52,1447 years in men and 51,1046
vears in women (P<000001), All soriodomographic and be-
hevior factors significently differed botween sexes. More
than 53% of men and women lived in an wrban area
(P=(,35 for sex difference).

Canesumgtion of Fruit and Vegetahies

Mean daily encegy intakes ware 2,431=537 kealiday in
men and 1,775+421 kml."ﬂa.y m owornen (P<0.0001) As
shown in Table 1, more than 30% of men and women
consumed ot lemst fve servings of fruit and vepotables per
day lie. =400 g per day), After controlling for total energy
intakes, women had higher consumption than men for
both fruits and vegetables, However, the contributions of
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Tabke 1. Base characteristics of selected partcipembs in the Sup-
plamentztion en Vitemines et Mngrawe Antimopdants study

Charactaristic Men Woman
Sociodemographic m=23TH (n=1,909)
n'
Aga group (v}
45-49 ;1 B X 8460 a5
50-54 T¥  0E 560 293
55+ 780 615 dB9 385
Education lever®
Unirersity or eguivatant 4958 404 M 354
Secondary school a3 3585 834 47
Elamantary school aM 241 ¥\ 208
Orcupation categories™
Maragerial staf 1,007 424 L |
Imtermediata professions,
empHyees 1074 453 1430
Farmers, self-emaloyed 127 54 87 48
Manual waorkers 165 T 47 25
Marital stagis
Living alone 224 a4 A6 188
Canahiting 4143 906 1549 BLT
Househodd location™
Lrban 1988 AZA 1520 B4
Faral L 162 28 151
Emaking status”
NonsmiokersBarmer smakers 2086 HE? 163 HBA
Current Smakers N7 134 213 112
Physical activity™
Irregular 80 232 473 MB
<1 hil of walking Ges AT 61 352
=1 hd of valking 1,237 521 7B 400
Bietary intake
Alzohol eonswemptian
{pid)™
<0 gid B B 17E] 024
=20 g I.a6d  B54 145 76
=5 fralis and vegeiables
per day 5% 5%
+— mearn- sandan devaion —
Energy intake {gfd)"' ASLDEET 1 7TRD4R)
Fruits and vegetables
LT 42441545 441636
Fruits (g/d)™ IAATIG0 2EEA=119.0
Apple, pear, and ofher pome
fruits (% of frui intakes)" I3A+21.4 N2x183
Gltrus fruis (% of fruit
itk 109+126 127110
Grapas % of fruit intakes) 45506 4168
Berries {% of it infakes)” 845=102 854102
Shone fross {9 of Truil
Intakas? 414111 98+103
Malon (% of trait infakes) B3£I B5-88
Banana (% of fruit intakes® RELDE 41067
Dther Sropical russ §% of frui
intaoas) B311.8 1102
Fruit juices (% of fruit inkakas) 154203 150145
Ediey

Table 1. Confinued
Charocteristic Men Woman

Sociotemograghic (n=2,373) (=1,
Variaty scora {% of fruit

intaies" 2.1=0.5 24205
Vegetables {p/day)*® 196.1189.8 IR 0036
Green salads (% of

wegetable intakes) 142+4.8 14,381
Leafy vegsiables (% of

wegetanle intakes) TE-B4 RS
Fruits used a8 vegatables

1% 0f veqetala intskes) 26,3178 257213
Aol vegedaties (M of

wagatanls intakas) 195140 14004
Green beans and peas 1% of

wegetatly intkas) 134106 (R EA T
Hulb and stem vegetzoles

1% of veqelable intases) G +66 9.2=6.2
Flowaring vegetables (% of

wegetanle intakes) 5976 TVE45
Muslirooms B of vigotsbli

intakasy® 4654 38445
Sprouls [ of veqelabie

miakasz) Od4=18 04+15
Veqetable juces (% o

wegelable intakes) 03=22 04+32
Vamigty soors % of

wegetable inbakes ™ 1.9:0.3 21203

T af dHEENGE fonwron BEs Rkl fom ¢® R I CaRgITRl Vs ani
from Shadesl § st b conlimous vaikiakes <0 05,
"The aficiyl French clwstoomien [TH) sas used 12 oty subjpcs mie o ooog
alion calegores SEconding W ss-ropaned oooupation of Bl oocupetion i subject
wess ralied of vhemploped. The ooones of thess dillessnl oocafallon categinies ie
peraraly quite dose o gty [ fwmers, and manal
wiskirs anil migher lar tha menapeial slan
“The pcation o residence was cesxiied mowo calegoes jusban of rurdl] acoacisg
m the &fintion of the Frarch Hational st o Slatktcs and Bepramics Sk,
which is kased o both papufation dersfty snd econaiels sty of te o oree-
sponting t each sebjecl's 1 cooe [19)
“Tha awirall el of habitgll phyhicel activily was asseessd Ugiog e illgwing
nuesdione "D pou gel regular phyeical achily frasspoetakon, wo, and Esere
crmbisad | yena? s, i Hequsakant 12 ot kast | hoar of wakeng por day®" 20
Figparas weare cadid 0 hiod Calegniei
Ftgeohal iniske wem esbmaled v grams o aiooadl ger day, from o short saldated
girtary o g (21}
"Wean engy ilakes ssleied Yo eepeaied M-hoar deilany mconds cadecied
duriag e 19351597 period.
Wfanted ler totel dady endegy (Nakes
"aimraly viely soores were caloskrind for ks aid Mothadolagy sed
s samiky o Bhose descrthed by Gskos and cof eogees {17]. Vomety was messured
i nimer o diforont O of Iniaegelbis consumid. Each varty of
fruitmivegelables commumed was gham o sooor of 1 Miod disbes were given a scom
o 2 when the recibe pontsiaed al Wast bes types of fstwivegeiables.

2024 Dacermbar 2008 Solamn 108 Number 12

fruit and wegetable groups to total fruit and vegetable
intake and the fruit and vegetable variety scores were
very similar in both sexes {Table 1) Apple, pear, and
ather pome fruits; Fruit juices, and citrus fruita (eg, or-
nnge and grapefruit) were the most consumed. Froits
used ms vepetables (ag. tomate and cucumber) (=25%,
root vegetables (= 18%), green salads (= 14%), and green
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bepns and peas (= 13%) were the major contributors to
total vegetabie intake.

Intake of Composite Foods in Dakly Fruit and Vegetahlz
Consumption

The mean intake of vegetables from composite foods was
around 50 g'day, which representa 25% of total vegedable
consumption, For frut, composite fads were & less ime-
pariant contributer, at 20 ghday (9% to 10% of total froit
imtake), Froit juices represented 40 gfday (209 of total
fruit intake).

Wegting fee & A Day Recommendation

Results from univanate associations showed that, in both
sexes, the percentages of subjects who consumed ol lest
five servings per day increased with age aml edocstion
lewel iTable 25, Borderline sigmificant differences between
aecupation categories were found in men (P<0.08%. In
both sexen, achieving the fruit and vegetable recommen-
dation was nagatively related to smoking status snd pes-
itively to physical activity. A negative assoriation was
also ohserved with sleohol conswmption, althouwgh snly
significant in men. Mo relationship was found with howse-
hold locataon and marital status. In multivariate analy-
ged, occupation catepuries in both sexes, and physseal
metirty in men, were no longer related to froit and veg-
etable intakes. Maritsl status wias weakly asseclated
with achieving recommended fevels in men (P= 007}

Variely Boome

Oleler subjects had higher vegotable variety scores in both
sexes (Table 2). In contrast, no difference in frait varicty
was obaerved betweoen age groups. Frot vamety sceres
significantly increased with both education level and oe-
cupation sategories in men, whereas vegetible variety
sopre wias positively asaociated with education in bath
sewes, Moreover, being married/living with a partaer was
associated with & higher froit variety in women, and 2
higher vegetable variety in both men and women. Froit
variety was also associated with o more healthful hfestyle,
imzlading nmamoking in both soxes, and low alechol con-
sumption and regular physical activity in men, Vegetable
variety was inversely related to smoking status in men.

Contribation of Fruit and Vegetables to Total Cost of Daily Diet

Mean total cost of daily diet was £86.92=1.8 in men and
£5.38 = 1.6 in women (Table 3). Managerial stafl had more
expensive dicts than farmers'self-employed or manual
workers in men, whereas both ococapation and edueation
were pasitively nssociabed with total daily diet cost in
women, The contribution of fruit and vegetabla to the
total diet cost was 16% of wital dist cost (€1.09) and 205%
{£1.06), respectively, in men and women, Significant dif-
forences wers found in men for education {mainly due to
the contribution of fruits), wherens in women an assoc-
ataon wis found fr oceupation categories. In men, man-
agq:lriai staff and ntermediate pﬂ‘dh!lﬂ.‘iﬂm had the higl'l-
est fruit cost contribution compared to manual workers
(Tuhbe 31, In conlrast, in women, managerisl stafl had the

lowest frult and vegetable contribution to total daily diet
ohaEl

Contribution af Frslt and Vegetahle Categories to Total Cost of
Daily Diet

Analyzes of the relationship between the: two indicatars of
socloseonomic status (e, scoupetion and edwestion) and
the various fruit and vegetable groups shawed that the
contribution of apple, pear, and sther pome froits to fruit
expenses decreased with inerensing edueation in women
{Table 43, In both sexes, less-cducated subjects spent
more meney Lo eat tropical fruits (other than bananal
The contributions of fruit juices to daily fruit cost in-
creased with education in both sexes and with eccupation
cubegorios in men, A positive association with education
was alse observed for the contribution of fruts wsed os
vegetables and green salads to vepatable cost, in women,
Conversely, the contributions of oot vegetables, preen
beans mnd pess, bulb, and stom vegetaives to daily vego-
table cost decreased with education. Oreupation and ed-
ueation categories were positively related to green salad
coat enntribution enly in women. No vegetable categonios
diffored significnntly according Lo education and oceupa-
tion in men.

DISCARSSION

In this study, schieving the 5 A Day fruit and vegetable
recommendation was positively related o education level
in bath sexes, Older subjects, nonsmokers, and moderato
aleaba] drinkers were more likely to meet fruit and veg-
ctable recommendations, In women. a positive relation-
ship between frit and vegetable consumption and phys-
ical activity level was also sbeerved. No nssociation wis
found with sccopation cateporiesa, after adjustment for
education, soricdemographic, and behavior charactaris-
tica. Variety scores ineremeed with education fevel for
fruits and vegetables in men and anly for vegetables in
women. Occupation categories wero positively associ-
ated with fruit variety in men. Contribution of fruit
and vegetable to tolal daily diet cost also differed be-
tween speioeconsmic groups with some sex-specific re-
lationships,

Intake of Composite Foods in Daily Fruit and Vegatable
Consumption

Mast studies do not take into account composite foods and
fruit juices, although composite foods nre an mportant
sources of fruit and vegetahble intake. In our study, the
results demonstrate that composite foods and fruit juices
ahould be included when estimating fruit and vegetuble
intikes Lo avord bias in estimates of Intake, as mantioned
elsewhere (22), It is interesting to note that the higher
consumption of fruit and vegatable found for managerial
and intermediate professione vs manual workers waa due
to the higher consumption of fruit juices, This result was
nlsn found among Britigh aduolts (230

Socioeconomic Status and Adherence to the 5 A
Day Recommendation

The observed relationship between adherence to tha 5 A
Day recommendation and sdocation level & eonsistent
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Table 2, 5 A Dey consumplion and variety seare, i ol sexes, according to sociodamogeaphic and bebavior eharacteristizs’

Men (n=2,373} Woman (m=1,908)

Fruils and Vegetables Fruils sd Vegetaliles

=0 Sarvings per Dy Varluty Soore® =5 Servings per Day Waristy Seora”
Charstieric % ORF [95% CI°}  Fruits. Vopetablss % OR (#5% i) Fruits  Wegelabiles
Age (v}
4550 .2 100 [Rfmnrd) i3 1848 L 1.0H} (Raferen) 243 .93
5055 537 1.26(1.02-1.50 210 183 527 LB 0.85-1.50 kAl 21
= o BLG 1.761.81-2.18) Eid 2 6.7 LI | I B 213
Plor tand <0.0001 <00 77 <A 00001 Eaikes i) k] 0.0
Education level
Universily or aguivalent 58,1 1,060 (Rl 228 ET 56T 100 Referenl) 204 21
Secombary schodl 528 .74 |0.58-0.98 Z13 188 532 88 0691011 15 LT
Hamentary school W4 0.0 10.54-080 108 188 L .65 (0.48-0.B8) 237 | .06
P tor brpnd .07 100048 o002 o 0005 QL0 0.78 0.0
{lccupation cabegories™
wanagerial statt 5.6 1,000 {Rafesent) 218 193 544 100 Meleranl] 243 a4
Inlemeaediale polessions, empkyens 53 1.13 [m3-1.40 218 185 nea [0 e A 207
Farmars, sof-amployed a6.5 077 51 -1.18) 1. 182 588 LM 07e-23m 243 1.4
Manusl workes 471 086 10.58-1.25 .96 188 532 136 M.68-2.7 119 1.39
B ior 1.08 DD 1.005 a2 ik OES iy 1
Marnital sahs
Corabitiog 5d.8 111 {Rateran] 213 186 a3 100} {Ruferent) L6 2.1
Liveng akoner f0.4 1.31 10.87-1.7N 216 182 500 [R: 2 1R B [ I 183
P AR 0 L) a2 20 13 00003 000G
Hoesehold location”
Urtan 5.3 1,00 (Pt 246 193 51.6 1.00 (Referanl) 237 247
Rural 56.1 1.18 {0.94-1.58) 213 183 533 LT Ag-1.0 24 247
I n.og ez 0Bz 066 .5 036 053 %]
Sreainy stafus
Monsmokeraformes smokens 70 |00 {Relenani] 219 |86 G54 1.0} iRefaran) 245 o
Curast smokers B 044 [0.34-057 174 1.74 318 D46 MI3-0.63 210 188
I <1000 <KL Q0T <0000 =0.000 =00 Qoo 0.4
Phopsical actin®
Imesislar 458 1.0 [Rafirrnnl 20 1.483 45.2 100 (Rt} 2 202
<1 hid of walking 536 110 (0. B6-1.41} 26 1.83 55.4 AT R PR
=| nid of walking e 1130081141 219 1.8 557 144 (1.03-1.85] 246 207
Pl drindd g 028 21k ] 0.7 0.0005 0004 aar 016
Alcahol consurepdion®
=3 il 575 1.1} (Roferaty ] 1,96 .4 .00 (Radarani) 243 2.0
=M gid 3258 DB (05E-0B1] 24 1.8 ag.1 0GB MA45-0.85 22 (1]
P [eTv e {10001 00002 B5 .20 0.03 215 1N ]:]

"isiw from sebecied gaiticpants of Seppkmaniatien an Weamines of Mintra Anterpiants prospectve sledy. Meon dicory niskes estimated b nopesbed 24-hour diatary seconda
moileciss during 1993 1HET.

bosparala variany seongs win rulcelated for ngls aed vegetahies. Wethodoiogy s wes simrhar 1 Sess teailed by Gk o cobuagees (V71 vonoty wie moassrod an de rim e
o differeat typers of Iruitatwgetables consumad. Fac visiety of Ischsbvagelahies consumes was given 2 scon of | Mied disses were given @ sooce of 2 wien Bie recipe contaised
@ las tw: types of Suisivegetitios.

[~ etk DA desaminad Iy igstic rmgpession mahes. Varabies incoded in e moddl mete age, edicrion level, couselios cilegonies, marilal il Mosshond lecation,
STking s, pysioel acthaty cregoies, sloohl cossumplion, s dotal delly anen]y irtaked

- onigeac el [ dptomingd by bgistc regremsion oaalysas. Varngles mouded n e model wers age, stucabon level, poospeien caligarin. mariial SR, Rousenokd
location, anckisg sales, prscel shely caiogoris, alcohal corsumption, aed ol doily erergy intakes.

*Trig official Fraech classilicrion {LE) was used % ciassify subjects iato fimr oocarrion aligares dcconting o Beir sell-ropeito socupation o kst accopation £ Py wein ratined
af werpinyed, The iecomes of thess tifannt coougation cregres am qenaraly quit chse for ] i wphrpaes, fammons. afd sdial wisers aed ol Y
e manageral st

i iscation of e was dasstied (n wo crlegones (rzanieral] according o the debibon of U Freoch Belerat el of Saissce and Boosomics Sudies, which i besad
an both popekibon dessiy afd sondmic sty

T awerall lpvel of habibel phpsical ectivty wis dssrssed uaing ta fobowing questions: “0o s (1 rogelar ppscal oty anspomatian, Wk, onc lelsure combingd). yesna?
W i 0 equheiet to @t aast 1 hour of walking per dapT" (20} Responses wene coded in (oo caegedies.

"ajootnl inlzkm mas esimeied in prms of akoasol par day, (MM & $40 exidele] semiguantaive Goary gesstiosam 21)

with previous literature [3,10,24). However, it has besn  to provide a better understanding of the social inequali-
suggested that relationships with several indicators of  ties in dietary habite (26-27). Occupation catogory 2 an-
socineconomic status should be sddressed simultaneously ather widely used indicator of socibbconemic atatus. In
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Table 3. Coantribution of Iruits and vegetabées to hotal dally dist cast in both sewes of participants in the Soppéémentation en Vitamines
Minérawx Artiaxpdants prospective study, according 0 education and sccupation characteristics®

Total Daily Diet Fruits Vegetables Fruits and Vegetables
Characleristic i fd % € % € %
Men (n=2,373), overal| B2 .55 g2 0.54 80 1.0% 16.0
Education bavel
Uréwersity of équivalent 6.9 50 B4 0.55 52 114 16.9
Secondary school BAT .54 74 0,53 14 107 157
Eemantany school B4 051 T8 0.53 74 104 18.5
P o drand (4 < k00N <[00 .21 2 <0001 <00
Oocupation categories™™
Maragerial slaff T8 57 B2 .54 14 11 16.0
Irtermipdiate profassions, employees B4 .56 B4 0.53 8.0 108 164
Farmerd, salf-amployed [ .48 75 053 8.1 1M 158
farmal workers EAT 05 75 0.54 8.3 100 15.8
P faf trand [.00m D006 one 0.88 0.4B a6 02
Women (n=1,9049), overafl 5,15 054 102 1] 87 1415 164
Edweation level®
Univarsity or aquivalent 548 .56 105 051 bg 47 200
Secondary school 5.35 055 104 .51 87 105 02
Elamentary school 214 05 ar (45 B7 089 10.4
F tor trand f.oon2 Ludoat 02 .07 0z o o3
Occupation categaries™
Managerial staff 585 051 a6 a5 8.3 L 184
Intermidizie professions, employees 5.3 .54 10.4 05 By 105 2
Farmars, sett-emplayed 5.52 0.57 10E .56 104 114 24
Ml workgrs 5,14 0.55 106 051 100 1.06 i
P for trend 0.003 ni4 s [k (L8 003 oaes
Bean diafary intskes esimat] hiom epealed M-heof Sl e celeiEg dinng (051097
Brwiiding tersrages. Dests mase bused on the mesn netel prices in SEnce i 1807, ohiained Som maresting nessarch, om tha French Mational instiine. of Statisties and Eronamio
Shucies, mnd frof cugormarksd Wel vl 1€ =149 LS55 jag of Jaruary 7 M08,
“adusoad for age, iotal dady enoogy intake, and oocsmion e
i officil Frosch classifoision |6R) wes ssed 19 dassity sebjects inin lur ccrupation crisgonies acconing 13 Uit oyT-ssqaied sCELPATON 0f s cosnaton T By ware nadred
or wnamployed. The incomes of thass difleren secuganion calagnes ae ganarelly quiia chose i inlamadite profeions, anplovees. frmers, nd maned work s o highet fir
tha managaal st
A for mge, Iotek daily ey ivake, end adicion il

our study, socupnkion was nob an independent covrelate of
fruit and vegetable consumption. BEducation bewvel reflects
other aspects thin socioeconomic status, auch as dietery
knowledge and ability to interpret health edwention mes-
suges (25,271 That may be snother explanation of the
differential relationships of adherence to the recommen-
datien (o conaume five sarvings of fruits and vepetables
per day with education level and cecupation category.

Sociodemographic and Lifestyle Charactersstics and the 5 A& Day
Recommandation

MNumerous studies have reportesd inverse associations be-
tween fruit and vepetable consumnption and othor less-
healthful behaviors, including smokiog status (23,28,28),
alcahol consumption (30,31 and low physical activity
Eewel (30,32). The results feom our study are in line with
previous data, even though in men physical astivity level
wis nob related to the adherence of the 5 A Day recom-
mendation. Previous studiss have shown that marcreied
peaple have higher fruit and vegetable intakes (8% In owr
study, being marrieddiving with a partner was weakly

inversaly assoointod with moeking fruil and vegetable
recommendation in men (borderline significant} and no
association was shserved in women. No dilference in fruit
and vegetable sonsumption was found sceording to ur-
han'rural locatinn, wheress Johansaon and enlleagues
{33 reported that subjects living in rural areas had lower
fruit and vegetable intales than their counterparts living
in cities, even after adjustment for age, sex, and eduea-
tiomy. However, good local access to food sbores and avail-
ability of fruit and vegotable may be & more important
environmental determinant of fruit and vegetable con-
sumption &s suggested by a growing body of iterature (90,
Muoreover, Giakes and colleages (34) recently showed that
percesved availability of healthful foods may be a major
contributor of food purchasing.

Sociseconamic Status and Frull and Vegetable Variety

In addition to eneoursging fruit and vepeiable consump-
tion, promotion of their variety may be important to en-
sure sufficient intakes for certain nutrients (25}, Only ane
study hae previously examined the differences in fruit or
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Table 4. Gorrbution of the major fruit and vegetabia categories ootz daily frult and vegedabda casts, basad on data from sslectad parlicipants
in-the Supplémentation en Vitamines e Miras Antiosydants praspeclive study™
Camlribution 1o Tokal Frull Cost %) Contribution to Total Vegatable Cost ()

Appia, pear, Fruita Graen Bty and

and fthar Frait  Cifrus ‘I'mmil Slone mad as Greem  haang alam
Characinristio pame frails  juices  fruits fruils  Berries  vegelalies Hglld:lu salads  and peas  wegetables
Mden (n=2373), overall 353 153 13 a3 21 K] nhH 19.3 143 137 ]
Edkication lmvel”
Ursversity or agovalent 2 164 113 ar on B.5 mr 18.3 2 124 k]
Secindary school T 153 e a4 43 L] b 9.8 138 140 98
Elgmentary schonl a0 142 10.3 10 BD 0.4 oT 18.7 43 1ar p ]
P for end 14 006 014 il b 0 047 0.52 (01 ] 43 LR ]
Qooupation calpgories”
Managenal stall vl 183 11.0 a4 a1 0.z pa ¥ 191 144 128 B4
Inigrmediste profession,

Ly 111115 3 15.7 107 a1 - ¥ 0.4 B8 10.6 4z 1348 8
Farmeng, soll-emploged 370 L] &3 ik ar 9.0 Farti] 20.7 "7 124 1ma
Nanual workar ELR] 128 0.7 &7 83 i m3 9.4 121 147 ai
P for trand 13 0008 A az2 oge 037 T 013 Qar 014 EEH)
Woman (n="152r],

ovemail nea 15.2 12.2 a ag 0.6 &3 10,6 141 128 5
Education laver .

Unkessly or squiaant 24.7 16.1 12.2 3] m: k3 nh 18.2 144 14 a0

Epcondary schonl na 14.7 131 L] a9 0.2 Kb 18.6 143 133 6

Eimetary school 125 146 12y oz as 8.4 Mur 20.8 1335 145 o0

P for trend " n.oz2 nog 47 n.ooy [k} 05 =< 0000 (00 e <0100 m
cata

mmn - nz 13.0 128 102 g7 49 mE 18.3 154 121 %]

Irtermesdiate profassons,

i 18 155 (] 41 101 25 L] 1.6 1t 132 a5
Farmess, self-amgloyed 323 13,3 127 7.5 12 B2 M5 158 130 134 10
Manidl WIvkers 35.2 (18 4.5 6.4 1 9.2 w4 185 127 152 &p
# o s nid o 0Ed [ 00y 0 015 024 am HEE] e
“hean cletery inskes ovimated from ropasiid 24-heor detary ecosls colected during S095- 1967
Brvrt wird Bassx on mean miwl prices i Frasce in 1997, obfned from madesing cesearch, fros We Froech Raloral Betnong of Sedstcs snd Econgioi: Shedes, a2 bom
supermrerrked Web olis 1 =108 U i of Jonuany 2, FNE]

Tachiing banzna

Talusad ot g, 0 daly gy VRN, BN 0OCURATON CTSgDNES.

"Bdisviod dr age, toinl dady eneegy indiks, mnd adicron kil

i officiad Franch chassificaiion |18) was ssed to clestty ssbyects ima four oocsperion celegonis acawding o Feelr sall-rasormad ooSepalon of st ootupaden o Tayp s etad
o unampoyed, Tha iscomes of thass Gl ioupstien calapmies sm gty quile dosn o puessions, farmers, and manus worsens @id ephat for
1ha masagarkl sttt

vegetable varieties acconding te socioeconomsic statue.
Gskoes and colleagues reportad & lower variety in adults
from low-income soeisconamie groups (171 The obeerved
fruit variety score is approximately the same as those
found in Australian adults, whereas the variety in vege-
tables consumed was one point lower in this sample (17),
This discrepancy eould be related to differences in dietary
aagesament. [n fact, the choice to select At least six 24-
hour dietary records aver a 2-vear perind allows a more
relinble diet estimation and limits misclassiflcation by
decreasing intraindividual variation (38} Precisien of
data from other siudies is limited becanse they used only
fond frequency questionnaires or onc 24-hour dustary re-
call. Another possibility to this discrepancy iz eventually
the fruit and vegetable classification used, which was not
specified in the article by Giskes and colloagues. How-
ever, in Gecordance with this previous study, a negative
relatisnship of vegetable variety with education level was
found in both sexes. In addition, frait variety was posi-

M3 Decambar 2008 Woluma 108 Numbes 12

Lively associated with both education and oeoupstion cat-
egaries, but only In men. These results support the hy-
pothesiz that economic constramnts may be one of the
barriers to fruit and vegetable consumption, especially in
byw-income populations (A7), Men fram the highest occa-
pation categories had higher total daily diet cost and
spnt more money bo eat frutl and vegetable. In women,
diet cost and fruit and vegotable expenses were positively
related to education and negatively to eccupation. Differ-
ences in fruit and vegetable product prices (38) may alsoe
explain some differential fruit and vegetable consump-
tien patterns because subjects with o primary school level
or having a manual secupation consumed more low-
priced fruit and vegetnbles, such as pome feaits, [euils
used as vegetables and beansfpeas. Several studies alsa
suggest that aecess to food stores and availability and
variety of [ruit and vepetable may Lo lveer in poorer
nedghbaurhasds (39). [n sddition ta inffuence of local envi-
monment, results from a recently published study showed
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that several dimensions of e aocial context might alao
influende fruit and veetable consumption (440,

Several limitations should be addressed. Because our
study was performed in a Fronch context, these results
should be compared to dita oblained in sther populations
with caution. More than half of subjects achieved the fve
servings a day of fruit and vegetables recommendation
Fruit and vegetabla consumption seems particularly high
compared ta ather populations (41,42) In a atudy based
an the 1989-1991 Continuing Surveys of Food Intokes by
Individuals, 32% of US adulls elder than age 20 years old
met the & A Day objective {43} In 19540 2004), it has besn
pstimated that anly 40% of Americans ate an average of
five or more servings of [ruits and vegetables per day (415
Heowewer, our stuedy was limited to the age range 46 to 62
years and provioos studios have shown that the percent-
ages of subjects meeting the 5 A Day fruit and vegetable
recommendation wore lower in younger age groups
(41.44). Another limitation is thut subjects were partion-
panh af a sulrtien intervention d-tn:d}' {485}, thus I.].'I.ra}'
may have had more healthfol bfestyle and dietary pat-
terms. Another potential limitation is the bias that com be
derived from over-reporting consumpiion among those
with higher levels of education (8],

In thiz study of middle-aged French subjects, sociesco-
nontic disparities in both quantity smd varciety of fruil asd
wigetable consumed wered found Higher socioeconomic
groups also spent more to eat frnl and vegetables. This
suggests Lhat price intervention may be a valuable strat-
egy for increasing the proportion of subjects who attain
the recommended lavels, especially in low-incomo socio-
economis groups. A reductien in the price of fruit and
vegetables, which can be achieved by means of public
policies, could lead te an increase in fruit and vegetable
intake (46} In addition, for underprivileged people with
prrticalarly bow ineome, distribation of froit and vegota-
ble vowchers (or checks), has been demonstrated as an
useful messure to encourage low-income consumers to
increase the comnsumptien of such prodwcts (47 48]
Achieving the recommendation to consume five servings
per day of fruit and vegetables was related to education
but oot toe secupation categorios, suggesting that foctors
pther than budpetary resourees may explain the sociseco-
nomic disparities in fruit and vegetable consuem plion.

Tar develop effective interventions and policics, there is
a need to better understand the relative influence of
budgetary constraints, nutrition knowledge and skills,
social context, and environmental bareers. Whatever the
egunley, nutrition education is a practical intervention
that can be applicd by many health professionalys until
global pelicy changes can be accomplished.
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ABSTRACT

Background The Mutritien and Health Progeam (Pro-
gramma Mational Mutrition Santé), which has been car-
ried out in France sinee 2001, includes diot and physical
npetivity recommendations that are being widely dissem-
inated to the genoeral population,

Dbjectives To develop n score based on wdherenes 1o thees
recommendations and retrospoctively estimated its saso-
cintinn with demographic and behavior feetors, nutrient
Iatake, and serum biomarkers, Tho Progromme Naticnal
Mutrition Banté Guideline Score (PNNS-08) includes 13
compnnonta. Beoring and cut-aff volues were determined
osing infarmation provided by national guidelines, At
toast one point was ottributed when the behovior re-
ported was in secordancs with the recommendation,
Designrsubjecls Adults porficpating in the SUVI MAX
study with a minimum of three 24-hour dictary records
ware included in our analysia (n=5,500}.

Statistical smalysts Data were anslyzed by sex, and sex.
specific quartiles of scores were eatiniated. Multiple legia-
[ L-Egmaaiun madals adjusted for social and demographic
varinbies were used to sstimate the odds ratios for having
a relatively high score (guartile 4 vs others), Multivariate
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lirear rogreseion models wore used to examine associa-
tiona of nutrient intake or biomarkem with PRNES-GS
gquartiles. When applicable, we included a linear contrast
b tost for trend.

Resalts The suthaors fonnd statistical sesocintiong between
the top PNNS-(GS quartile and older age, higher oeCugEL-
tenal categories, nonsmoking status, and normal body
mass (P=005), Higher PNMNS-GE was also sssociated
with lower intake of energy, cholesteral, and nddend gim-
ple sugars, and higher inkake of variows protective micen-
nutrienta. In addition, higher levols of garum bota-caro-
tene and vitamin C were positively associated with
ineveasing quartiles of FNNS-GS.

Conclugions This seore is o usefal iool for mnnitoring com-
pliance with the French recommendsations.

o Ame et Assoc, 2000 10871051 1041

risk faetors nasocinted with develapment of dyranie

diseases, such ap cordivvascular diseass, cartain
enneers, nnd bypo 2 dinbetes {1,2) Indeesd, o |1ut.1'il.iuuu|t:.r
balanced, varied diet, along with adegaate physical activ-
ity, ie considornd essentinl for mointoining .unL'iII’m:h:lry
health status and reducing te risk of chronie disense.
During the past decndes, mony countries in Burope and
Morth Ameriea have set up nutritional policies to provent
or decreasy these public health burdens (3,4]

In France in 2001, the Mational Program on Nutrit-
ion and Health (Programme Notienal Mutrition Santé
[PNE] was implemented under the supervision of the
Ministry of Health, The primary ohjoctive of the PNNS is
to improve the health status of the general population by
intervening in its nutrition (§), Mine public health abjec-
tives were established for the 2001-2010 period, including
guantified indicators of diet and nutrient intnke, physacal
metivity, and nutritional markers. PRNNS recommenda-
tions have since been widely disseminated within the
French population in order Lo attain public health objec-
tives vin clear, simple and infermative. facks n:-‘gun!ing
diet and physical activity,

Epidemiclagic studies evalunting relsbionships  be-
tween diet and health often focused on o single food or
nutrient and its assncintion with chronic diseases or mor-
tality. Sueh methods did not provide a deseription af the
complexity of the dict, Recently, dietary patterns have
been developed to evaluate the entive diet, with two kinds

N ulrition s one of the most impertant envirenmental
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of appronches, The fiest, on a posterior approech, oses
statistical empirical methods, such as principal compo-
nent analysis aod factor analysis 06T, The second, re-
forred to as the a priori appreach, includes development
af diet quality scores based on recommended diets or
current dietary guidelines (8-13).

The description af how a population adheres W general
recommendations can contribute to evaluating public
health programs. One mean is to evaluate nutntional
behavior ss 8 whole, Two recent reviews {12,14) found
npproximately 20 distinct & priord Indexes, with some of
them being expanded forme of the others. Some scores
include selected components of food groups and occasion-
ally nutrients (5,9,11). No scores (128 with the exception
af Harnack and colleagues {15} comprise physical activ-
ity, despite its important role in health, ns shown, for
inatance, by the latest report of the Warld Cancer Ra-
sereh Fund (2), In France, PNNS recommendations (n-
valwe food groupe, slong with proposals concerning phs-
ieal activily. Population surveillance requires the wse of
tools thet take into account these recommendations as o
whaole.

The first ljective of our study was to establish an a
priori score baged on adherence to French national ree-
ommendations of the PNNS and to retrospectively apply
it to a large population-based study of middle-aged
adulte, The second objective was to estimate the eross-
sectional association of the highest values of such a score
with demographic factors and determinants of behaviar,
nutrient intake, and plasma biomarkers to investigates its
short-teym validity.

METHODS
PHNS Guideline Seore (PNNS-GS) Companents and Seoring
Critgria

The PHNNS-GS is based on quantitative and qualitative
resommendations published in PNNE guides {Table 1)
Three PHNNS recommendations comprise minimum and
maximum consumption frequencies: bread, cereals, pota-
toes and legumes; milk and dairy products; and meast and
poultry, seafpod, and eggs. Two recommendations (fruits
and vegotables, and physical activity) give a definition of
rninimal expected frequency, wheress water is recom-
mended at will and thres recommendations refer to in-
take moderation (eg, salt, addad fat, and ewestened food)
(55 {see Takble 10,
Definition of Companents ncluded in he PRNS-G5. Spacific ad-
wICR 15 g"w[:n n the PNNS II.I:iI'J#!.IIH‘_'ﬁ fur some foad Eroups,
Whenever possible, whele grain is recommended within
the starch food group, seafocd should be consumed at
least twice n week in addition to meat and poultry, sea-
ford, and egge recommendation; added fats of vegetable
origin are reeommended rather than those of animal or-
igin; and detailed advice is given regarding water intaka,
swogbened beverages, and aleobol (5. These food groups
therefore comprised two components, one general and
another that coneerned speeifie recommendations. Other
recommendations were congiderad as one component:
fruit and vegetables, milk and dairy products, sweetened
food, salt, and physical activity (Table 1)

Finally, the PNNS-GS includes 13 components. Eight
compenents measure btal sdberence o French serviog

AR - June 2008 Voiume 109 Numar B

recommendutions (for froit and vegetabley; bread, coreal,
potatoes, and legumes; mill and dairy products; meat,
poultry, seafood, and cggs; and nonalesholic beverages
and aleahol intakea), wheress Foor components are mark-
ers of limited consumption of recommendations without
providing quantified fregquency (eg, added futs, added fat
ratio, added suggors from sweetened fosds, and salth. The
final component helps estimate adherence b plyaical
activity recommendations on a daly basia.

Defiition of Food Growps. Food groups were dellned using
PNNS guides disseminated sinee 2001. For example, the
fruit and vegetable group includes all [ruils, vegetables,
100¢% Truit ar vegetable juices, and mixed foods whaose
ingredients include fruits or vegetables. Compared to
American guidelines, dried fruits, because of high energy
density content, and potatoes, which are major sources of
complex carbohydrates, were not included in the froit and
vegatable component in PNNS guides (6). Despite vary-
ing fat content, all meat lexcept processed ment] and
high- and low-fat dairy products were incorperated into
the recommended servings bo be consistent with French
recommendalions that de oot provide specific restrction
on these issues, Mixed fords contrbuting to more than
one fond group were divided into components waing
French recipes to avold underestimation of wial amounts
consumed,

Choica of Cot-0H Valwes and Scoring. Scoring and cut-off val-
ues (Table 1) were decided using information provided by
national recommendations, themaelves bagod on epidemmi-
ologic and elinical evidence. At least one print was atirib-
uted for each component when subject behavior was in
accordance with the recommendation (Takle 11, For most
components (excluding seafood, added fat, swertened
foods, and physical activity components), intermediate
points were attributed to subjects who did not entirely
attain the recommendation but came close. Additional
points wers attributed when fruit and vegetabls intake
was =76 servings a duy, salt intake was <8 g por day
amd physical activity was =1 hour of moderate activity
per day dug to epdemiolegic evidence of & relatsonship
with morbadity (11, In contrast, a half poimt wos deducted
when added simple sugars from sweetened fods and salt
intake were too high, because of their proven associistion
with chronie morbidity (Table 1),

Each component cat-off was that of the threshold ex-
plicitly provided by PNMNE puidelines, when available,
For galt, added fat, nonalesholic beverages, and added
simple sugars from sweetened foods, thresholds were ea-
tabiiahed sccording to the French Hecommended Dietary
Allywrances (16} or PNNS public health objectives (G} For
calenlation of total energy intake, aleohol (eg, energy
intake through ethanol) was not taken into account fol-
lowing French recommendations {16). The overall score
has a maximum of 15 points; n high score reflects bohue-
1or that iz in accordancs with national recommendations,
Penalties Regarding Energy Intake, Foints were deducted for
individuals with energy intakes greater than ther esti-
mated nesd. Sehofield's equations based on age, body
weaght, mmd height were used Lo estimate sach individu-
al's basal metabolic rate (171 Physical activity level val-
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Table 1. Programme Nationdl Nubalion Santé Guidelng Scone (FNNS-GS): Components and scores according 1o French recommendahons

Nutrigmt Recommendation Sooring criteria” Scora
Frults and vegetables At least 5/ [3-5.5 a
[3.5-5 0.5
(5-7 5 1
=75 F)
Bread, cereals, potatoes, M each meal according to appesite [6-1] a
and legames [1-H 05
[3-8{ 1
=0 0.5
While-gran food Chnose whiols graire and whola-gram [0-1/3] a
bresads more ofien [1/3-273 05
=213 1
Milk and dairy produets Wi (=55 v 3o 4G [B-1] a
{eq, yogurl, chagss) 1-2.5] a5
[2.5-3.5) (=55 v [2.5-4.5] 1
=1.5 (=55 % =45 05
Meat and poultry, 1% &d L] Q
seafood, ind eqgs [0-1] 05
[1-3] 1
=9 i}
Saafood Al lnast Wwicatwk <2 Sordngsiwk Q
=7 BERINgRWH 1
Added fats® Limit corsimplion Lipics: troen acded fats =-18% BN a
Lipids from added fats =15% EVd 1
Vegelahla acded fats Favar Tats af vegetable origin N use of vegesable o o mtho veqetable clftotal ]
added fals =0.5
N 15 of adden fats or ratio vegetable cilftosal adoed 1
fals =0.5
Swestennd foos® Limit censumgtion Added sugars from swaatenan foocs =15% EMd -5
Added sugars Trom sweetened foods 10%-15% El'd ]
Added =supgars from swastensd foods << 10% ENd 1
Beverages
Water and soca™ [rink water 3 gesred <1 L water and =280 mL soda’d a
Lirnil swietened beverages: o mon =1 L water and =250 ml so0a/0 ﬂ.E{JI
than one glass'd <1 L water and =280 mL sodaid 0.75
=1 L water and =250 ml sodat 1
Alpohiod Woman” advisad fo drink =2 glassus Efharal =20 gfd for women and =30 ¢ lor men L]
af winesd and =3 glassesid for Eshancl =) g/t for woman znd =30 g for men 0.8
men Abslainers and ireqular consumess (< once 2 week) 1
Salt® LEmit congumption =12 gid -5
10-12] gid (1
[A-10] pid 15
18] gid !
=6 gid 15
Physical activity Af beasl me eguivalent of 30 min of [3-30 min'd ]
risk walking/d [30-BO[ rminfd 1
=Fl minid 15

ESeivingm B0 SRy Eni0ss aREnatsd noled, ran brackals i flows: "l o “a)” bourdary ngt inclated, and *fe* ang 54" beundary nduded.

“Exiatisted noserdng o Pronch cecommendsd divtany allwarces
“Ei=iotel iy imake withoot @oohal

Yregaa women &y st (b stelae o o gleshol cotsunplis duleg Be it deradon of they pragrancy

ues were acgred {18) as 1.55 (sedentary), 1.78 imoderata),
and 2.10 (vigorous] in men and 1.56, 164, and 152 in
warnen, redpectively, Individual energy expenditurcs
[basal metsbolic rate s physical activity level) were then
compared to energy intakes. If reported energy intake
was =0% or more of the caleulated energy need, the total
seore was reduced by the same proportion.

Application of the PNMNS-GS in & Large Poputation-Based Study

Subjects. The data set that was created wia the SUVIL
MAX study constituted an occasion for applying the
PNNE-GS to retrospectively estimate factors sssocinbed
with PMNS recommendations as o whole, The design,
methods, and rationale of the SUNIMAX atudy have
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been described elsewhere (180 Briefly, the SULYLMAX
study was initially designed as a randemized, dooble-
biind, placebo-controlled, primary prevention trial bo test
the efficacy of daily supplementation with antioxidant
vitamins amd minerals, &t nutritional deses, in reducing
the incidence of mchemie bearl disenses, and cancer, A
tatal of 12,741 participanta were included in 1994-1005,
with 8 planned follow-up of B vorrs, Women were 35 to 60
years of age and men were 45 to 60 years of age at
enroliment. Eligibility criterie inciuded the follmwing: ab-
sence of disease likely to hinder active participation or
threatened S-year survival, acceptance of the possibility
of being given a placebo, aceeptance of constrainta linked
to participation, no previcus regular supplementation
with any of the vitaming or minerals provided in the
supplement, gnd sbsence of extreme beliofs or behavior
regarding diet. Each subject underwent a yearly visit
imvolving sither bochemeeal sampling (al years 0, 2, 5,
and 71 or clinical examination (at years 1, 3, and 7). Ower
the course of the stady, responders provided food records
and filled out health and demographic gquestionnaires
The SUNVLMAX study was approved by the Regional
Ethics Commities of Paris-Cochin, and the French Data
Protection Autherity. Living subjects aged 35 Lo 60 years
old who completed ot least three dietary records for the
first 24 montha of the study and had po misaing covari-
ables were included in the analyses.

Data Gollection, Tnformation on sex, age, smoking status,
education level, sccupational catepories, martul status
and weekly consumption of seafomd was collected by &
selfi-administered questionoaire at enrollment, Level of
education was coded into three categories: elementary
school, secondary school (junior and high schooll, or uni-
versily or equivalent, The official French claasification
(30} was used to classify subjects into four cecopational
calegeries aceording to their seli-reported occupation or
last oecupation if they were retired or unemgloyed, Sowk-
ing status was categorized as current, former or never,

At bazeline, a 36-mL venous blood sample was chiained
from participants who had been fagting for 12 hours,
Certain putritional bivmurkers were centrally measored.
Biochemical methads have been previougly presented in
detail elsewhere (21}

Heaght and weight were measured at the first clinical
sxamination (year 11 and body mass index (BMI) was
caleulated aa kg/m*. Weight was measured using an elec-
tronie seale with subjects wearing indvor chothing and no
shoes. Height was measured under the same conditions
ta the nearest 0.6 cm o using o wall-meunted stadiometer,

Subjoects were asked to provide 24-hour dietary records
wrary 2 momths for @ botal of sax recards per year (each day
of the week and all seasons were sceounted Ford (220,
Partivipants used o previously validated instructien man-
ual for coding feod portions (231 Alcohol intake was esti-
matod in groms of aleshol per day, based on & short
validated semiguantitative diet questionnaire (24), Ireeg-
uwlar consumers were defined as consuming alechalic bev-
erages lees than once a week. In the SUVLMAX study,
niither salt added to mesls prepared at home noe indi-
vidual intakes ware specifically collected. Total salt was
eatimated by multiplying reported intake by 1.25, be-
cause about 80% of salt intake in Franee is estunated to
be provided by focds that already contain salt (23],

e dume 2005 VWoeume. 109 Numier &

Physical activity was aseessed in 1993 using a French

selFndministered version of the Madifiable Activity Ques-
tionnaire (38) that collects type, frequency, and duration
of metivity performed ab least 10 lmes for 10 minutes
during each session of leizure time during the past 12
months, Using published compendiums (27,28), meta-
bolie equivalent tasks were assigned to each lelsure me-
tivity reported and summary scores wers computed, n-
cluding average metabolic equivalent tasks hours por
wenk of physical activity. Half an bour of moderats activ-
ity b daya a weak was congidered ss equivalent to 16.26
metabelic equivalent tosk-hours per week, Whean the
Muodifiable Aetivity Queationnaire was not available for s
irven subject, the inclusion self-questionnaire was used
Regponges were coded into thrae categories (irregular, <1
hor of walking'diy, =1 bour of walking/day) (20). Sub-
jacts who stated they wore “irmegular” were constdered as
having low physieal activity (<30 minutes per day of
equivalent walking!. Those who indicated that they
walked more than 1 hour per day were considered as
having high physical activity, For others, impotetion was
performed (see Statiatical Analvsis section),
Statistical Analysis. Means of food consumption and nutr-
ent intake were ealeulated from a minimum of three
E4-hour dietary records during the first 2 years of fellow-
up. This was a compromise between the minimum noam-
ber of days required for veliable diet descrption at the
popalation level (300 and the gain in statistical power.
Mutrient, vitamin, mineral, and aleshol intakes werse es-
timated using food composition tables validated for typi-
cal French foods (313, Ratie varisbles were calealated
using the average value for each component of the ratio in
each subject.

Because dictary recommendations are stated in terms
of mambser af daily servings, standard serving sizes were
defined so that frequency of food group intake could be
calculated, Intake frequency was the total weight in
grama per day divided by the corresponding serving size,
Mot of Ehe mnri.ng guzeg wiere defined |:r:|:||g nabional food
recommendations (51, Portien sizes varied for dairy prod-
uets and starchy foods, For example, the partion aize of
chesse was 30 g, whereas the portion size for yogurt was
125 g, When g serving size was not available, we ased
common portion sizes deseribed in the literature, such ns
8 g for fruit and vegelables {2).

As mentioned pravicusly, when physical activity was
estimated through the inclusion questionnaire, some sub-
jects stated having performed regular physical activity,
but which amounted Lo less than 1 hour. Regresaion im-
putation taking into account age and educational level
was performed to identify aubjects who walked an eguiv-
alent of between 30 and 60 minwtes or less,

Diata were analyzed by sex, and sex-gpecific guartiles of
soores were estimated. Multiple logstic rogression mod-
els adjusted for social and demopraphic variables were
used to estimate the odds ratios for having a melatively
high seora (quartile 4 va others). Multivariate linear re-
grossion models were used Lo examine psgociations of
nutrient intake ar biomarkers with PNMS-GS guartiles,
Whien appheable, we ineluded a linear enntrast Lo test for
trend, Certain serum and plasma nutrient concentrations
waere log-transformed to improve normality (e, trighyoer-
idez, blood glucose, serum ferritin, serum selenium, se-
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Table 2. Percant of subjects mesting maximum” recommendation score aocording to Programme Mational Nutrition: Sants Gudeling Soore
[PHNS-G5) muartiles ()
Men Wamen
L]} 02 03 04 m 2 03 04
<@#5  B25-755 7.55-2.80 =080 <B75  ET5-BO00 BO0-005 =905

PNMS-GS limits n=552) In=616) (n=574) (n=638) AN (n=76B8) (n=775 (n=T41) (n=B36) Al
Fruits and wegetables® 455 537 B5.9 5 B4 421 49,4 B4 748 587
Bread, cercals, pataloes, and

legumes 525 2.5 B1.3 EA.7 B1.9 523 439 2.8 44,1 58
Wihole-grain food [ 18 145 6.1 141 63 ir 1.4 mn.r 118
Milk and dairy products 225 3.3 376 516 6.2 194 AT 11 447 ng
Meat and poultry, seatood

and aggs 334 L7 5.8 7.0 B4 548 674 M3 Fi N BB.S
Seahaod 200 9.4 476 543 M 1r2 T 9.3 B4.2 3
Swoelened foods ira g2.3 BEa &0 856 6648 B3 Ba.1 A 837
Added fats B4.1 Ta.0 744 BE.7 768 628 E8a 2y B.1 7.3
Vegetaole ackded fats 413 M iz B5.6 85,0 383 a8 133 B85t LLE]
Beverages
Wter 3l 00k 479 49.8 416 E2.4 498 500 49.2 602 502 547
Alcohol jiE] 19.5 169 2.2 185 ar4 1.7 aar 43,3 455
Salt* KL 57 948 136 g4 157 e 6.7 446 1.7
Physical activity® 203 4.2 845 .6 BT 124 21 1.3 6.5 156
usinc who wets AT buled 1 BOIE aschpl 0 ol 9k vegaubies, B and prrpscal ey
'ﬁ.ll*cu whn wee afinbeeied 1 or 2 goinis,
SGysjacts who reciived 1 66 1.5 points

rum zine, beta-carotens, and vitamin C). Statistical anal-
yees were performed using 2AS software (SAS Instifute,
version 8,2, 2001, BAS Institute Inc, Hesearch Triangle
Park, NC).

RESULTS

Among participants who completed at least three dietary
vecords during the fiest 2 years of follow-up (n="7322),
1,206 subjects were nob measured for height or weight at
year 1, and 526 subjocts had ineomplete covarables. Fi-
nal analyses included 5 500 individuals (2,380 men and
3,120 women), The mean sge was 52.1-54.6 years in men
amd 469265 vears in women. The mean PNNS-GS was
7.54+1.91 {ronge 0.52 to L300 and 7.57£1.86 (range 0.81
to 14.5), respectively. The PNNS-GS was normally dis-
tributed. Needless to say, each French nutrition recom-
mendation was reached by subjects with high scores more
fraquently than by these having lower global scores (Ta-
ble 2). Variations scross quartiles were particularly wide
for recommendations such as whele grain Foods, meat,
poultry, seafood, and eges, aleohalic beverages, salt, wnd
physical activity (Table 2). Moreover, certain nationsl
recommendations were often not altaned (eg, whole
grain food, salt, and aloohol in beth sexes; and milk mnad
duiry products in women).

PHNS-65 vs Social and Behavioral Characteristics

Men alder than age 55 vears (v 45 to 49 vears) and thoss
in intermediate professional cotegories ar who were em-
ploved (ve managerial staft) were more likely to be in the
highrst quartile of the PNNS-(G5 (Table 31 In contrast,

farmers and self-employed men (vs managerial staff),
current smokers {compared to never-smokers), and men
with BMI =30 ive BMI <-25) were less likely to have high
PNMNE-GE, In women, the likelihood of being in the high-
est PNMNS-GS quartile increased across apge categorios
and waz higher in former smokers than in nover-smokers
Table 3}. In addition, women who were manual waorkers
(ve managerial staffl, current smokers, and obese wore
less likely io be found in the highest PNNS-GS quartile
Table 31

PHNS-65 vs Nufrient intake and Nutritional Blomarkers

In bath men and womes, the PNNS-GS was inversely
associated with intake of energy, cholesters], and adeded
simplo sugars. [¢ was positively pssociated with intake of
flate and vitwmin £, betn-carotene, caleium, iren, polas-
sium, magnesium, phosphoros, soluble ther, fber, total
simple sugar, vegetable protein (expressed as a pereent-
e of total ENRrEY intake withaut Hll’!nh:ll_l, and earbo-
hydristes (expressed s a peroentage of telal energy in-
take without sleshol) (Table 4L In men, an increasing
PMNE-GS quartile was also gasociated with lvwer intake
of pratein, animal protein, and fat, whereas women had
lovweer intake of sedium and added fata acrosa PNNS-GS
quartilea (Table 4). Serum beta-carotene and vitamin C
were positively associated with gquartiles of PNNS-GS in
men and women (Table 51 Finally, men clazsified into the
top score guartile also had a more favorable lewel of
triglycerides, blood glucase, ferritin, transferrin, and se-
leniurm compared to the lowest guartile (Table 5),
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Table 3, Characterstics of subjects in Programme National Nigrtian Sante Guigeling Score (PHNS-GS) qpuartiies and factors associatid wilh op
PHNS-G5 quartiis {04) vs albars (01-02) (multivariate lgistic regressian)

L) —opefdence islenval,
ety coletind o ernlment 1 e SN MKL sy,

L
“Heght &nl wRigRL woes massem @ Ihe drst cinical snamination,

Men Women
5% Madel % Model
a1-03 04 0R" adjusied ai-03 04 OR adjusted
n=1.742) (n=638) (95% CI7) Pwalue [n=2,204) (n=836) (35% CI) F value
Age group (%)
3538y -— _— _— 1.3 114 1.00
4-44 — -— " 233 1610 1.24 093-166) 014
45-48 y 186 nry 1.0 kR 567 133100175 004
50-54 y B0 8.5 107 (085135 058 174 206 1.87{1.39-251) <0.0001
+E5y M5 3.8 L7 (LE-206) <000 110 233 30§2.30-4.200  <0.0001
Marital status [%)°
Living weth 2 partner an.a Bay 140 A 774 1.00
Living akine g2 1.3 Lnpoerarn  om 147 221 1i20m-1.36 020
Occupational categaries (%)™
Managanal staff 43.0 A2.5 a0 190 254 1.0
Famers and ==l employed T2 3 [L48 [0.29-0.81) 0,005 41 16 078088125 030
Infermedinta
prafessions/amplaons 43.0 43.1 125 (1.0-1.68) 006 74 [l 035068108 093
Manual workirs 6B 6.3 119 M77-1.64 043 28 1.4 QA7 0-0ad 003
Education level (%)
Urinmrsity o equivaent 0.0 1.2 1.00 425 £349 1.00
Secondary school 165 ara 082 73106 050 402 404 0.96 P9-1.16) (066
Primary school 236 2.5 0A0OE-LD7 DI Tl 153 .84 {i64-1.08 018
Seiaking status (%)
MONsmokErs 54 3.0 140 564 580 1,00
Former smokers B0 531 (B9 @F3-108 025 B4 35 1.28107-1.54)  0.007
Smakers 4.5 (] 0.4 [0.33-0.65 <0000 152 Ba 0,72 055-084) 0.2
Body mass imtex”
=25 4.0 50.3 1400 781 T8.7 1.00
25-30 45,0 43,6 082 o193 034 154 184 110 {0A8-1.36 038
=30 &0 .1 0.B8 [D48-1.008 005 6.5 4.4 0.61 42-0.800 Ut
"R=-crids nrn.

e olfwial Froach classlicaion was ased o clossity suiests ma fowr accspedon categeones azcondng W thoir self-reporied nccwpmion or st oooupation | ey were rebied o

DESCUSSION

Om the basis of date fram men and women participating
in the SUVLMAY etody, the PNNS-GS is related to
healthier nutritional status, assessed by both dietary and
binchemical markers. In particolar, subjects with the
highest scores had more satisfactory intakes of several
macronutrients and mieeonutrients. Beta-carotens and
vitornin C, which are mainly found in fruits and vepsta-
Bles, were highly assaciated with the probability of being
in the highest quartite of the PNNS-0S in both men and
woman, Like other previously published dietary indexes
(12,14), PNMS-03 can accurataly describe nutritional be-
havior as a whole; whereas for many years, epideminlogic
studies on diet usually investigeted specific nutrients or
single food groups. Previcusly published scores differed
due to national recommendations that vary between
countrics: Some puidelines are bused on feod groups,
whereas others provide recommended autsient intakes,

103  June 2006 Youme 105 Numier B

sametimes including nutrient supplementation. In
France, recommendations are simply based on feod
groupa, along with physical activity recommendations;
aupplements are explicitly not recornmended (with cer-
tain apecific exceptiona) (51 Such an approach was devel-
wped 50 as to improve population underatanding and real
implementation of resommendations by moat people.
Moreover, public health sbjectives defined by the PNNS
include nutrient ntake and nutritienal markers (55, We
had provieusly developed another index, the FSIPO
{Franch score of indicators of the PNNS obpectives), that
accounts for public health indicaters (32) The highest
FSIPO tertile was associated with lower morbidity and
maortality in men but not in women. The FEIPO, which
includes diet, nutrient. and nutritional status, ia comple-
mentary to evaluation of the population’s adherence to
recommendations in an index such a3 that of the PNNS-
(35, In fact, the FEIPD enables an estimation of preven-
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tive effects upon morbidity and mortality that would be
expected in a given nutritional situation.

Indexes also vary concerning choices of cut-off (by def-
inition, in such an index, they are related to recommen-
dations) and scoring criteria. Many methods of scoring
are found in the literature (12,33). Our approach was able
to accurately distinguish between individuals: Wide vari-
ations in nutrient intake and nutritional markers were
observed across quartiles of the PNNS-GS. We gave sup-
plementary points for physical activity, fruit and vegeta-
ble, and salt consumption to take into account behavior
that was more satisfactory than recommendations cur-
rently provided to the population (33). Moreover, individ-
uals with energy intakes greater than their estimated
needs may have had higher scores due to overconsump-
tion rather than to a better diet. Some scores therefore
account for energy intake. The Mediterranean Diet Score
(84) adjusts each component to daily intakes of 2,500 kcal
for men and 2,000 kcal for women. The original Healthy
Eating Index (9), the Diet Quality Index-Revised (8) and
the Dietary Guidelines for Americans Adherence Index
(11) use the recommended number of servings for the
appropriate energy intake level based on sex and age. To
our knowledge, only the Dietary Guidelines for Ameri-
cans Adherence Index (11) includes a point deduction
system like ours.

We found that older subjects were more likely to have
higher PNNS-GS (top quartile) than younger individuals.
As previously shown (35,36), ageing is in fact often ac-
companied by increased health consciousness. Another
hypothesis to further verify would be the fact that a
progressive loss of culinary knowledge would have led
persistent changes of diet in the further generations.
Moreover, women had more favorable diets because they
were more likely to be in the top quartile score than men.
Observed associations with age and sex are consistent
with previous results (9,11,13,37). As expected, BMI, in-
cluded in multivariate analysis as a cross-sectional deter-
minant of behavior instead of as a result of long-term
habits, showed an inverse relationship with the likeli-
hood of having a higher PNNS-GS in men and in women.
Our study also confirmed an association between smok-
ing habits and poor adherence to nutrition recommenda-
tions, summarized by lower scores (11,13). Smoking is
generally associated with less healthful dietary choices.
In fact, the literature indicates that smokers eat less
healthful foods (such as fruit and vegetables) and report
increased intakes of unhealthful foods (like sugary foods)
(38). In addition, women who were former smokers were
likely to have higher PNNS-GS; following arrest of smok-
ing, they may have modified their lifestyle, including
nutrition behavior. Results regarding the probability of
being in the top quartile according to occupational cate-
gory were also consistent with previous studies suggest-
ing that lower socioeconomic status is associated with
poorer dietary quality (39,40).

Some studies that examined the relationship between
nutrition scores and biochemical markers found trends
similar to ours (12,41,42). In addition, a diet that includes
a high intake of fruit and vegetables (usually accompa-
nied by generally satisfactory eating habits and physical
activity) is considered to be associated with decreased
risk of chronic diseases (43). Several other studies con-

cluded that adherence to dietary recommendations may
favorably affect early markers of chronic diseases like
triglycerides (13,44-46). Our cross-sectional design en-
abled us to obtain an accurate estimate of the typical diet
through biomarkers. Furthermore, biomarkers investi-
gated in this study were selected because they had been
validated as markers of healthful food intake (47,48). In
our study, the association between PNNS-GS levels and
nutrient profile was generally more significant in men
than in women. This could be due to levels of scores that
are higher in women than in men, whereas variability is
lower in women than in men. The originality of the
PNNS-GS lies in the fact that it accounted for all French
nutrition recommendations, whereas the other indexes
included selected components (8,9,11).

Some limitations to our study should be discussed.
Reliability of salt intake estimation was flawed because
salt added when preparing meals at home or by individ-
uals while eating was not specifically collected in the
SU.VI.MAX study. The correction factor enables limiting
this systematic error. Moreover, our study used a sub-
sample of initial participants in the SU.VI.MAX study
(22); thus, it is being performed on subjects who were
initially recruited on a voluntary basis. Despite the
fact that our analysis was based on the first 2 years of
follow-up, subjects may have been more strongly moti-
vated and more interested in health and nutrition than
the typical study participant. Eligibility criteria enable
exclusion of extremely health-conscious subjects as well
as those taking supplements.

In addition, use of the PNNS-GS in our study was
purely retrospective because PNNS recommendations
had not yet been disseminated upon initiation of the
SU.VL.MAX study. The PNNS-GS should now be applied
to populations willing to comply with PNNS recommen-
dations. This will enable monitoring changes in nutri-
tional behavior following initiation of such public health
projects. Among the strengths of our study was the fact
that we used at least three 24-hour dietary records to
assess food intake (30). Instead of simply a 1-day record,
this enables reliable diet estimation and limits misclas-
sification by decreasing intraindividual variation (49),
especially concerning the description of food group con-
sumption. The precision of data from other studies (11,12)
may have been limited by the method of diet collection
(one 24-hour recall or a semiquantitative food frequency
questionnaire). For instance, the food frequency question-
naire is known to overestimate food group intakes and
has a limited ability to accurately classify energy intake.
Underreporting of unhealthful food groups, implicit in
24-hour dietary records, was improved because at least
three 24-hour dietary records over a 2-year period were
used in our study (50).

The PNNS-GS demonstrated face validity, because
higher PNNS-GS was related to both more healthful
characteristics (eg, nonsmokers and normal BMI) and
nutritional status (eg, nutrients and biochemical mark-
ers). Further work is required to determine whether this
index has prognostic value with respect to health out-
comes in large-scale longitudinal studies.

Although older adults tend to have generally more
healthful and more satisfactory nutrition behavior, our
population was observed to have a relatively low PNNS-
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GS. This observation lends supports to pursuing public
health nutrition programs such as the PNNS. Retrospec-
tive application of the PNNS-GS to the SU.VI.MAX co-
hort showed that adherence to PNNS recommendations
was associated with more healthful nutrient intake and
better nutritional status. It could, therefore, be useful as
a tool for monitoring nutritional behavior changes in
France.
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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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In light of increasing obesity among the elderly, understanding the role of nutritional guidelines in preventing
weight gain is of major importance. The authors evaluated the impact of the French Programme National Nutrition
Santé (PNNS)-Guideline Score (GS) (maximum score, 15 points) on anthropometric changes in a large population-

based study. Subjects in the present analysis (7 = 3,531) were participants in the SUplémentation en Vitamines et g
Minéraux AntioXydants (SU.VI.MAX) study (1994—2002) and had available data for estimating the PNNS-GS and i
anthropometric data at baseline and 6 years later. Data were analyzed by using multivariate linear regression %
models for the association with anthropometric changes and multiple logistic regression to estimate odds ratios of 3
becoming overweight or obese. The authors found a significant negative association between PNNS-GS and 2
changes in markers of anthropometry. In addition, better adherence to the PNNS-GS was associated with a lower 1
incidence of overweight (odds ratio = 0.93, 95% confidence interval: 0.88, 0.99) and obesity (odds ratio = 0.89, 3
95% confidence interval: 0.80, 0.99) after a 6-year follow-up period. These observations support the role of 5
nutritional guidelines in prevention of age-related weight increase and development of obesity. s
anthropometry; body weight changes; nutrition assessment; obesity %
Abbreviations: BMI, body mass index; HEI, Healthy Eating index; PNNS-GS, Programme National Nutrition Santé-Guideline 8

Score; SU.VI.MAX, SUplémentation en Vitamines et Minéraux AntioXydants.

The prevalence of obesity is rising rapidly worldwide.
In particular, the prevalence of overweight and obesity is
high in the elderly, suggesting weight gain during adulthood
(1). Obesity is a major public health concern; it has been
identified as a strong risk factor for cardiovascular diseases
and cancer, and it influences physical and social functioning
and quality of life (2). As modifiable behaviors, diet and
physical activity are of particular interest for public health
interventions to prevent obesity and weight gain during
adulthood.

A comprehensive approach to dietary behavior using
scores was recently developed to describe overall dietary
quality and adherence to nutritional guidelines (3, 4). Such
scores are particularly useful for estimating the potential
impact of compliance with nutritional recommendations
upon weight gain during adulthood. Some cross-sectional

studies focusing on associations between dietary scores
(based on nutritional guidelines, Mediterranean diet, or
quality of diet) and body size have reported an inverse
association (5-9). For instance, a cross-sectional anal-
ysis of Framingham Heart Study Offspring participants
aged [0-70 years showed a higher Dietary Guidelines for
Americans Adherence Index and lower body mass index
(BMI) (8).

To our knowledge, only one study has prospectively
investigated the association between dietary scores, based
on nutritional guidelines, and longitudinal changes in an-
thropometric characteristics (10). In that study carried out
with subjects aged 45-84 years, adherence to the Healthy
Eating Index (HEI), based on 2005 Dietary Guidelines for
Americans, was strongly associated with a lower BMI
increase, and it predicted less obesity in the cohort.
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In France, the National Nutrition and Health Program
(Programme National Nutrition Santé, PNNS) was imple-
mented in 2001 to improve the health status of the general
population via nutrition (11). National food-based guides
have been developed and disseminated in the general pop-
ulation, offering practical advice on how to attain PNNS
recommendations. We previously developed an a priori
score based on adherence to these nutritional recommenda-
tions (PNNS-Guidelines Score, PNNS-GS). Indeed, we
demonstrated, in a large cohort of middle-aged adults, its
cross-sectional association with nutrient intake, BMI, and
plasma biomarkers reflecting different aspects of nutritional
status (12). In the present analysis, we hypothesized that
a higher PNNS-GS would lead to a lower increase in weight
and BMI among middle-aged adults during several years of
follow-up.

The aim of the present study was to investigate the as-
sociation between PNNS-GS and 6-year changes in weight
and body fat distribution, assessed by various anthropo-
metric markers in middle-aged French men and women.
A secondary aim was to determine the association between
PNNS-GS and risk of overweight and obesity during
follow-up.

MATERIALS AND METHODS
Population

Subjects were participants in the SUplémentation en
Vltamines et Minéraux AntioXydants (SU.VL.MAX) study,
a randomized, double-blind, placebo-controlled, primary
prevention trial initially designed to evaluate the effect of
daily antioxidant supplementation (vitamin G, vitamin E,
B-carotene, selenium, and zinc) at nutritional doses on the
incidence of cardiovascular disease and cancer. The design
has been previously described in detail elsewhere (13, 14).
Briefly, 12,741 eligible subjects (7,876 women aged 35-60
years and 5,141 men aged 45-60 years) were included
in 1994-1995 and were followed up for 7.5 years. The
SU.VL.MAX study was approved by the Ethical Committee
for Studies with Human Subjects of the Paris-Cochin Hos-
pital (CCPPRB no. 706) and the “Commission Nationale
[nformatique et Liberté” (CNIL no. 33464 1), which ensures
that medical information is kept confidential and anony-
mous. Participants were invited on a yearly basis to undergo
either a clinical or a biochemical examination from the time
of study inclusion.

In the present analysis, we selected men and women aged
45-60 years at baseline who provided at least three 24-hour
records between baseline and the first clinical examination
and for whom no covariables for the present analyses were
missing. We also excluded subjects with prevalent cases of
major chronic diseases (cancer or ischemic diseases) occur-

_ring before inclusion in the SU.VL.MAX study.

Data assessment

Data on gender, date of birth, smoking status, and edu-
cational level were collected at study inclusion. A self-
administrated questionnaire was used.

Dietary data. Subjects were asked to complete a 24-hour
record every 2 months, for a total of 6 records yearly,
covering all days of the week and all seasons. Participants
used an instruction manual to code food portions. This
manual includes validated photographs of more than
250 typical foods shown in 3 different portion sizes. Sub-
jects could also choose from 2 intermediate-sized or 2
extreme portions, for a total of 7 different possible portion
sizes (15). Dietary nutrient intakes were calculated by
using a food composition table that includes more than
900 foods (16).

Alcohol intake (grams of alcohol/day) was also estimated
by using a short, validated, semiquantitative dietary ques-
tionnaire (17). Specific information on weekly consumption
of seafood was collected by a self-administrated question-
naire at baseline.

Physical activity. Physical activity was assessed in 1998
through a French validated, self-administered version of the
Modifiable Activity Questionnaire (18). Type, frequency,
and duration of activity performed at least 10 times for
10 minutes each session during leisure time over the past
12 months were collected. Using published compendiums
(19, 20), we assigned metabolic equivalent task-hours to
each leisure activity reported and computed summary
scores, including average metabolic equivalent task-hours
per week of physical activity. For subjects for whom data
on the Modifiable Activity Questionnaire were missing,
a self-administered questionnaire coding physical activity
into 3 categories (irregular, <1 hour of walking/day, >1
hour of walking/day) was used.

Anthropometric data. At the first (1995-1996) and last
(2001-2002) clinical examinations of the cohort during
follow-up, anthropometric markers were assessed. Weight
was measured with an electronic scale (Seca, Hamburg,
Germany), with subjects wearing indoor clothing and no
shoes. Height was measured under the same conditions
with a wall-mounted stadiometer. Waist circumference
was measured as the circumference midway between
the lower ribs and iliac crests, and hip circumference was
measured as the largest circumference between waist
and thighs, both in a standing position and with an inelas-
tic tape.

Data computation and statistical analysis

PNNS-GS computation. PNNS-GS computation, includ-

“ing food grouping, serving sizes, scoring, cutoff values, and

penalties, has previously been described in detail (12).
Briefly, the score was based on French national guidelines
and included 13 components for a total of 15 points maxi-
mum. Eight components referred to French food serving
recommendations, and 4 referred to consumption limitation.
The final component dealt with adherence to physical activ-
ity recommendations. Scoring and cutoff values are
presented in Table 1.

A penalty for overconsumption was assigned to individ-
uals whose energy intakes were higher than estimated en-
ergy expenditure (12). Age, weight, and height at the first
clinical examination were used to estimate Schofield’s basal
metabolic rate (21). Energy expenditures were estimated by

Am J Epidemiol 2009;170:757-765
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Tabte 1. Components and Scores According to Programme National Nutrition Santé Recommendations, France

Recommendation Scoring Criteria® Score
Fruits and vegetables At least 5/day <0-<8.5 0
<3.5-<5 0.5
<5-<7.5 1
>75 2
Bread, cereals, potatoes, At each meal according <0-<1 0
and legumes to appetite <1-<3 05
<3-<6 1
>6 0.5
Whole grain food Choose whole grains and whole <0-<1/3 0
grain breads more often <APB-<2/3 05
>2/3 1
Milk and dairy products 3/day (subjects aged <0-<1 4]
(yogurt, cheese, etc.) >b5 years: 3—4/day) <1-<25 05
<2.5-<3.5 (subjects aged >55 years: <2.5-<4.5) 1
>3.5 (subjects aged >55 years: >4.5) 0.5
Meat and pouiltry, 1-2/day 0 0
seafood and eggs 0-<1 05
<1-<2 1
>2 0
Seafood At least twice/week <2 servings/week 0
>2 servings/week - 1
Added fats® Limit consumption Lipids from added fats >16% El/day 0
Lipids from added fats <16% El/day 1
Vegetable added fats Favor fats of vegetable origin No use of vegetable oil, or ratio of vegetabie oil to total 0
added fats <0.5
No use of added fats, or ratio of vegetable oil to total 1
added fats >0.5
Sweetened foods® Limit consumption Added sugars from sweetened foods >15% El/day -05
Added sugars from sweetened foods <10-<15% El/day 0
Added sugars from sweetened foods <10% El/day 1
Beverages
Water and soda® Drink water as desired <1 L of water and >250 mL of soda/day 0
Limit sweetened beverages: >1 L of water and >250 mL of soda/day 0.50
no more than 1 glass/day <1 L of water and <250 mL of soda/day 0.75
>1 L of water and <250 mL of soda/day 1
Alcohol Women®: <2 glasses of wine/day; Ethanol intake >20 g/day for women and >30 g for men 0
men: <3 glasses/day Ethanol intake <20 g/day for women and <30 g for men 0.8
Abstainers and irregular consumers (<once/week) 1
Salt® Limit consumption >12 g/day -05
>10-<12 g/day 0
>8-<10 g/day 05
>6-<8 g/day 1
<6 g/day 15
Physical activity At least the equivalent of <0-<30 minutes/day 0
30 minutes of brisk walking/day <30-<60 minutes/day 1
>60 minutes/day 1.5

Abbreviations: El, total energy intake without alcohol; RDA, recommended dietary allowance.
? Servings per day unless otherwise noted.
° Established according to the French recommended dietary allowance.

¢ Pregnant women are advised to abstain from all alcohol consumption during the entire duration of pregnancy.

Am J Epidemiol 2009;170:757-765
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using basal metabolic rate and physical activity level. If
energy intake was more than 5% over estimated energy
expenditure, an identical fraction was deducted from the
score. For example, the PNNS-GS of a subject with
a PNNS-GS equal to 7 and a ratio of energy intake to energy
expenditure of 1.1 (equivalent to 10% overconsumption)
was reduced to 6.3.

Compliance with physical activity recommendations
was determined through the Modifiable Activity Ques-
tionnaire when available, considering that half an hour of
moderate activity 5 days a week was equivalent to 16.25
metabolic equivalent task-hours per week. When Modifi-
able Activity Questionnaire information was missing, sub-
jects who declared ““irregular” physical activity on the
self-administered questionnaire were classified as partici-
pating in “<30 minutes per day of equivalent walking.”
Those who declared ‘“more than 1 hour per day” were
classified as “>1 hour per day of equivalent walking.”
For the others, regression imputation using age and educa-
tion was performed to classify subjects into <30 minutes
or “between 30 and 60 minutes per day of equivalent
walking.”

Statistical analysis. Means of food and nutrient intake
were calculated from at least three 24-hour dietary records
between baseline and the first clinical examination. BMI
was calculated as the ratio of weight in kilograms to
squared height in meters (kg/m?). Overweight (including
obesity) was defined as BMI >25 kg/m" and obesity as
BMI >30 kg/m”. Waist-to-hip ratio was calculated as the
ratio of waist circumference to hip circumference. Anthro-
pometric changes were computed as the difference in an-
thropometric markers between the last (2001-2002) and
first (1995-1996) values, stated as a percentage of the
baseline value.

In this paper, descriptive results are reported as mean
PNNS-GS (standard deviation) across category character-
istics. Differences were tested by using analysis of vari-
ance. Two multivariate linear regression models were used
to estimate the predictive value of PNNS-GS in terms of
6-year anthropometric changes (weight, waist circumfer-
ence, waist-to-hip ratio, and BMI). A first model was
adjusted for sex, age, and energy intake. A second model
was fully adjusted for sex, age, energy intake, education,
smoking status, supplementation group, height at baseline,
and baseline value of the outcome (weight, waist circum-
ference, waist-to-hip ratio, or BMI). In these analyses,
negative B indicated that the increase (expressed as the
percentage of the initial anthropometric marker) was less
by B% for a l-point-higher PNNS-GS. A positive B meant
that the increase was more by % for a I-point-higher
PNNS-GS.

In subsequent analyses, we performed logistic regression
to estimate, for an increase of 1 unit in PNNS-GS, the odds
ratio of becoming overweight for subjects not overweight at
baseline and the odds ratio of becoming obese for nonobese
subjects at baseline. The first model was adjusted for sex,
age, and energy intake. The second model was fully ad-
justed for sex, age, energy intake, education, smoking status,
and supplementation group (adjusted odds ratio). All tests of
statistical significance were 2-sided.

RESULTS
Subject characteristics

Of 12,741 adults initially included in the SU.VIMAX
cohort, 4,485 subjects aged 45-60 years with complete data
for baseline PNNS-GS computation were initially consid-
ered (Figure 1); data for 1,600 women and 1,931 men were
finally included in the present analyses. At baseline, men
and women were aged 52.1 (standard deviation, 4.7) and
51.1 (standard deviation 4.6) years, respectively (P <

0.001).

Mean PNNS-GS was 7.4 (standard deviation, 2.0) for
men and 7.8 (standard deviation, 1.9) for women (P <
0.001). Sex-stratified means of PNNS-GS according to base-
line characteristics are presented in Table 2. For both gen-
ders, mean PNNS-GS was lower for current smokers than
for former smokers and subjects who had never smoked. For
men, the lowest mean PNNS-GS was observed for those
with a primary education, whereas the highest mean was
observed for men who had received higher education. Fi-
nally, overweight women, compared with obese women, had
a mean PNNS-GS significantly higher, whereas mean
PNNS-GS was intermediate for women with a normal BMI.

We also compared subjects with and without longitudinal
data for anthropometric markers in terms of baseline char-
acteristics. The proportions of men and women as well as
mean PNNS-GS were similar, but subjects followed up as
required for our analyses were 1 year older, had higher
energy intakes, had a lower BMI and waist circumference
ratio, and were more often never smokers and less often had
a low level of education compared with subjects whose final
anthropometry measures were missing.

At baseline, the overweight and obesity prevalences were
44.1% and 6.7% among men and 19.5% and 6.5% among
women, respectively. All mean anthropometric changes
were positive, so that an increase in markers of body size
throughout follow-up was generally observed. For instance,
the 6-year mean weight change was 1.98 kg (standard de-
viation, 3.80) for men and 2.06 kg (standard deviation, 4.11)
for women (data not tabulated).

PNNS-GS and anthropometric changes

The relation between PNNS-GS and anthropometric
changes is presented in Table 3. In fully adjusted models,
an increase of | PNNS-GS unit was associated with lower
weight gain (P = 0.004), lower waist circumference gain
(P = 0.01), lower waist-to-hip-ratio gain (P = 0.02), and
lower BMI gain (P = 0.002). In all analyses, the R-square
value of the model was higher in fully adjusted models
compared with sex-, age-, and energy-adjusted models.

Although no statistically significant interaction between
gender and PNNS-GS was observed for anthropometric
changes, we nonetheless performed these analyses for
men and women separately (data not shown). Regarding
BMI and weight changes, findings were similar for men
and women in separate compared with pooled analyses,
despite a loss of power. In contrast, associations between
PNNS-GS and adiposity markers were observed for
women only. Indeed, in fully adjusted models, an increase
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12,741 Subjects
included in the
SU.VLMAX Study

I

7,061 Subjects with at
. least 1 missing variable

v

5,680 Subjects with all necessary data
for PNNS-GS computation (fish
consumption, alcohol consumption,
physical activity, and 24-hour records);
refer to Materials and Methaods for details

for PNNS-GS
computation

1,195 Subjects younger

v

4,485 Subjects aged 45-60
years

\d

than age 45 years

100 Subjects with at least

Y

4,385 Subjects with no
missing covariates

> 1 missing data-for-
confounding covariate

56 Subjects with major

v

4,329 Subjects with no
major chronic
diseases occurring
before inclusion

chronic diseases (cancer,
ischemic diseases)
occurring before inclusion

738 Subjects with missing

3,531 Subjects with last
clinical examination

Figure 1.

A4

anthropometric data at last
clinical examination

Flowchart of subjects included in the present analysis of the French nutritional guideline-based score and 6-year anthropometric

changes, SUplémentation en Vitamines et Minéraux AntioXydants (SU.VI.MAX) Study, 1994-2002. PNNS-GS, Programme National Nutrition

Santé-Guideline Score.

of 1 PNNS-GS unit was associated with lower waist cir-
cumference gain (P = 0.01) and lower waist-to-hip-ratio
gain (P = 0.02).

Probability of becoming overweight or obese according
to the PNNS-GS

During follow-up, of 949 men and 1,184 women whose
BMI was <25 kg/m2 at baseline, 219 men and 164 women
became overweight (including obesity). Of 1,801 men and
1,496 women who were nonobese at baseline, 86 men and
47 women developed obesity during follow-up.

The odds ratios of becoming overweight (including obe-
sity) or obese are presented in Table 4. In the fully adjusted
model, an increase of 1 PNNS-GS unit was associated. with
less likelihood of becoming overweight (adjusted odds
ratio = 0.93, 95% confidence interval: 0.88, 0.99). Similarly,
an increase of 1 PNNS-GS unit was associated with less
probability of becoming obese after adjustment (adjusted
odds ratio = 0.89, 95% confidence interval: 0.80, 0.99).

We also performed all analyses after exclusion of subjects
with a history of cancer or cardiovascular disease during

Am J Epidemiol 2009;170:757-765

follow-up. However, results were not substantially modified
(data not shown).

DISCUSSION

In our study, overall markers of body mass status, such as
BMI and weight, and markers of abdominal adiposity, such
as waist circumference and waist-to-hip ratio, were signifi-
cantly related to previous PNNS-GS. In addition, PNNS-GS
had a significant, favorable prognostic value for 6-year over-
weight and obesity incidence, since better compliance with
guidelines was associated with a lower probability of be-
coming overweight or obese.

Up to now, only one other study is known to have pro-
vided findings on the association between a priori dietary
scores based on nutritional guidelines and short-term
changes in anthropometric characteristics (10). In adults
aged 45-84 years at baseline participating in the Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis cohort, 2 HEIs, based on
1990 (HEI-90) and 2005 (HEI-05) American dietary guide-
lines, were evaluated for their relation with BMI change,
waist circumference change, and obesity risk over a
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Table 2. Mean PNNS-GS According to Baseline Characteristics of Men and Women, SU.VI.MAX Study, France, 1994

Men Women All
No. Mean (SD) P Value® No. Mean (SD) P Value® No. Mean (SD) P Value®

Tobacco status

Nonsmoker 707 7.58 (1.87) <0.0001 1,024 7.80 (1.89) 0.001 1,731 7.71 (1.89) <0.0001

Former smoker 988 7.45 (1.94) 414 8.01(1.80) 1,402 7.61(1.92)

Current smoker 236 6.58 (2.03) 162 7.38 (1.68) 398 6.91 (1.93)
Educaticnal level

Primary 464 7.19 (2.00) 0.02 360 7.66 (1.78) 0.21 824 7.40 (1.92) 0.01

High school 698 7.40 (1.91) 681 7.86 (1.87) 1,379 7.62 (1.91)

College 769  7.50 (1.94) 559  7.86(1.88) 1,328 7.65(1.92)
Supplementation group

Intervention 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)
Body mass index status

at baseline, kg/m?

<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-<30 852 7.39 (1.86) 312 8.11(1.78) 1,164 7.58 (1.87)

>30 130 7.21(1.92) 104 7.58 (1.71) 234 7.37 (1.84)

Abbreviations: PNNS-GS, Programme National Nutrition Santé-Guideline Score; SD, standard deviation; SU.VI.MAX, SUplémentation en

Vltamines et Minéraux AntioXydants.
@ Based on chi-squared test.

follow-up of 18 months. The authors reported that adher-
ence to HEIs, whatever the version used, was inversely re-
lated to mean follow-up BMI and mean follow-up waist
circumference. Our findings for anthropometric changes
over a period of several years were similar.

In the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis, analyses
were performed by using hierarchic multinomial logistic
regression, which simultaneously estimated the probabili-
ties of becoming overweight and obese compared with
maintaining normal weight. Despite using different meth-
ods, we similarly observed statistically significant predictive
values of PNNS-GS for overweight and obesity develop-
ment after adjustment for various confounders.

In -addition, HEI-05 showed a relation with changes in
BMI and development of obesity that was stronger than with
HEI-90. For HEI-90, the number of adequate portions of the
different food groups was determined by age and gender.
For HEI-05, an additional factor was defined-—physical ac-
tivity. Their different prognostic values emphasize the need
to take into account overconsumption in score development
(4), as in the PNNS-GS. Indeed, compliance with nutritional
recommendations is easier for subjects with high total con-
sumption, but energy intake may be a confounding factor in
the relation between dietary quality and health. In addition,
food necessary for meeting recommendations may be diffi-
cult to procure for individuals with low energy needs.

Moreover, other studies have investigated the associations
between overall diet, by using adherence to a Mediterranean
diet (22-24), factor analysis (25-28), and/or cluster analysis
(29), and anthropometric changes over time or obesity de-
velopment. Some similarities exist between the nutritional
guideline score and the Mediterranean score, but associa-

tions between Mediterranean diet adherence and weight
changes were not consistently significant (22-24). For
instance, in the Seguimiento Universidad de Navarra (SUN)
cohort, better adherence to a Mediterranean diet was associ-
ated with lower weight gain after a 28-month follow-up pe-
riod, but this result did not remain significant in multivariate
analysis. This discrepancy compared with our findings may
be due to shorter follow-up in the analysis of the SUN cohort.
In contrast, another Spanish study of adults showed that the
probability of becoming obese for overweight participants
was lower for subjects who strictly complied with a Mediter-
ranean diet (22), as we found when considering adherence to
French nutritional guidelines.

In an American prospective study of adults aged 30-80
years, a healthy dietary pattern (characterized by high con-
sumption of reduced-fat dairy products, fruits, fiber, fruit
juice, nonwhite bread, nuts and seeds, whole grains, and
beans and legumes) was related to a lower annual gain in
BMI (compared with the “meat and potatoes” pattern) and
waist circumference (compared with the “white bread” pat-
tern and the “meat and potatoes™ pattern) (29). Despite
differing analytic approaches to dietary data as well as age
range, those findings were generally comparable to ours.

When considering gender-stratified analyses, we did not
observe a significant relation between PNNS-GS and adi-
posity markers among men. Several factors may explain this
discrepancy between men and women. One hypothesis is
that men in our population were too old (mean age, 52 years)
to enable us to observe an association between PNNS-GS and
waist circumference. Moreover, the average baseline age of
women in our population was close to that of menopause.
Physiologic changes, namely, a waist circumference increase

Am J Epidemiol 2009;170:757-765
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Table 3. Linear Regression Analysis of the Association Between
Baseline PNNS-GS and Anthropometric Changes Expressed as
a Percentage of the Baseline Value,® SU.VI.MAX Study, France,
1994-2002

i A-
Estimate 95% C! PValye Square
% Of weight change
Model 1¢ -017 -0.27,-0.06 0.001 0.02
Model 2° -0.15 -0.26, -0.05 0.004 0.03
% Of waist change
Model 1¢ -0.15 -0.29, 0.00 0.05 0.02
Model 2¢ -0.19 -0.34, -0.04 0.01 0.06
% Of waist-to-hip-
ratio change
Model 1° -0.06 -0.20, 0.10 0.50 0.05
Model 2¢ -0.16  —0.30,-0.03 0.02 0.25
% Of body mass
index change
Model 1¢ -0.18  -0.29,-0.08 0.001  0.01
Model 2¢ -0.17 -0.28, -0.07 0.002 0.02

Abbreviations: Cl, confidence interval; PNNS-GS, Programme Na-
tional Nutrition Santé-Guideline Score; SU.VI.MAX, SUpiémentation
en Vitamines et Minéraux AntioXydants.

2 Values are regression coefficients B, 95% Cl, P value for a 1-point
increase in PNNS-GS, and R-square of the model.

°A negative f indicates that the increase (expressed as a percent-
age of the initial anthropometric marker) was less by % for a 1-point
higher PNNS-GS; a positive § means that the increase was more by
B% for a 1-point higher PNNS-GS.

° Model 1: adjusted for sex, age, and energy intake.

9 Model 2: adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status,
education, supplementation group, height, and baseline anthropomet-
ric values.

related to menopause, enabled detecting an association with
PNNS-GS in our population. Finally, we cannot exclude the
possibility that the absence of a significant association be-
tween PNNS-GS and adiposity markers in men was due to
a lack of statistical power.

The prevalence of obesity was similar among men and
women in our population. In contrast, the prevalence of
overweight was higher among men than among women.
Such differences have been previously reported in other
studies conducted in France (30, 31) and in other countries
(32, 33).

To better elucidate the clinical meaning of our results, we
provide the following example. If we assume that energy
intake penalty, confounders, and other PNNS-GS compo-
nents are equal, brisk walking for 30 minutes a day instead
of 20 minutes a day and stopping alcohol consumption in-
stead of drinking 3 glasses a day correspond to a 2-point
increase in PNNS-GS. This tiny increase in PNNS-GS
means that, for a woman of 60 kg, weight increase over
a 6-year follow-up period would be lowered by a mean
of 0.30%. corresponding to 0.18 kg. This difference is
not negligible; the mean weight increase is 2 kg among
SU.VIMAX women.

Am J Epidemiol 2009;170:757-765

Table 4. Odds Ratios for PNNS-GS as Predictor of 6-Year
Development of Overweight (Including Obesity) and Obesity,
SU.VI.MAX Study, France, 1994-2002

OR 95% CI PValue
Becoming overweight
Model 1? 0.93 0.88, 0.99 0.02
Model 2° 0.93 0.88, 0.99 0.03
Becoming obese
Model 1? 0.88 0.79, 0.97 0.01
Model 2° 0.89 0.80, 0.99 0.03

Abbreviations: Cl, confidence interval; OR, odds ratio; PNNS-GS,
Programme National Nutrition Santé-Guideline Score; SU.VL.MAX,
SUplémentation en Vitamines et Minéraux AntioXydants.

2 Adjusted for sex, age, and energy intake.

° Adjusted for sex, age, energy intake, tobacco status, education,
supplementation group, and baseline anthropometric values.

Caution is advised when assessing the external validity of
our results. Homogeneity of our population is one possible
limitation because these analyses were drawn from a se-
lected population. To limit exclusion due to missing data
on physical activity, we used a baseline self-administered
questionnaire when Modifiable Activity Questionnaire data
were missing and regression imputation for the others. Sub-
jects having complete data for PNNS-GS computation, and
clinical data at the first and last clinical examinations, may
have been particularly compliant and health conscious, as
shown by the comparison of subjects with and without lon-
gitudinal anthropometric data. Despite potential overselec-
tion in our sample, significant associations were detected.
An illustration of our bias selection is that the prevalence of
obesity (6.5%) was much lower than the prevalence reported
in the mid-1990s in the ObEpi survey (11%) (31), especially
since our data were measured, whereas ObEpi weight and
height data were self-reported.

Nonetheless, in this cohort, we previously observed a wide
diversity of dietary behaviors, and the PNNS-GS displays
substantial variability (12). We reported that PNNS-GS was
related to healthier nutritional status in cross-sectional anal-
ysis, suggesting a satisfactory evaluation of overall dietary
quality (12).

An a priori method enables focusing on overall diet and
thus avoiding limitations of the standard approach to asso-
ciations between diet and.health. Nevertheless, predefined
dietary scores also showed some limitations, as recently
reviewed (3, 4). Indeed, a priori indexes implied numerous
arbitrary choices, such as selection of components or items,
cutoff values, and their scoring system. To be consistent
with assessment of adherence to PNNS guidelines, PNNS-
GS was constructed to account for all French nutritional
recommendations. In addition, PNNS-GS also accounts
for excess energy intake, a common limitation in other nu-
tritional scoring systems, since higher scores are, in many
cases, due to overconsumption rather than to a better diet.
This distinction is particularly important when analyzing
determinants of weight gain (4).

The dietary description was relatively accurate in our
study because individual dietary intakes were assessed by
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using repeated 24-hour records instead of a single record
(34). Avalidated manual containing photographs and a guide
for coding foods were provided to facilitate estimation of
portion size (15). Two models were presented because use of
confounders substantially modified associations. Neverthe-
less, we cannot exclude involvement of other potential fac-
tors not considered in the present analyses; monitoring of
anthropometric changes over follow-up was not one of the
primary objectives of this cohort.

In conclusion, better adherence to French nutritional
guidelines was associated with a lower increase in body
size and adiposity, and with less probability of becoming
overweight or obese after a 6-year follow-up period among
middle-aged adults. Although PNNS guidelines were
primarily developed to prevent chronic diseases, it is note-
worthy that adherence to such recommendations may
protect against weight gain during adulthood. More-
over, weight gain might in itself mediate the relation
between diet and chronic diseases. This observation con-
firms the importance of public health nutritional programs
such as the PNNS in preventing weight increase with

aging.
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Annexe 7 The French National Nutrition and Health program
Score 1s associated with Nutritional Status and risk of major
chronic diseases
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Abstract

Fanw 3iies haws fownd that adbovence m dietary gudehnes reducss tbe nedercs of chang dissass, i 2007, & Mabonal
Mutnzkan and Haalih Program frogeam Netiorsd Rotobon Saries was impleosentad e France and acloded 3 quanstied
pnority rairinonsd goal invelving Do, vegetalle, ad pulrenat lakes, notnioeal Sates, and physcal achivitg Wi
dyeloped an indes scores that ivcluades dcarses of these
g == ard the mcelards ol maarn chicne dsesses i he Suprlamentatian en Yitamires et Minerous Antadydans
enhee [, Dats rom nvcdgla-agad adults frea af majar chfonic diseases andwha provided st (east 3 2d-h distaryrecands goding
thaa firsg 2w ol Falicedeiip have bean nclided o ke preserd anabess (0o« 89765 Mapd chionis desssd, decumantal fring
1ha Sy Iedloesup pancd {r = 458, was defmed ag the combiration of Gardigvaacuan daaase (0= 1340 cancar 10 = 2B, ar
daarh | == B3, whichepar came frat i fally scusies] Cox mecaks, mesn Tl 1o el scons cormpaned with thase nike
Iorweest o bad a8 36% o sigk of majeechromnd digeasan hazaid mis = 06, 95% C 0 £4-08E. Mo assooation was
lgagnd i owearmen. Heshy dier ang lilesiyle ware assaciaied with a lower nsk of chranic dissases, particularky i ina

iz haalih ohjactrses and examined iha assooabon betwsen
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{raiaty undedlying relesanca of thie Franch nuirincna recomemancstians.

o Rt 138 BAG-BEA, 300E

Introduction

Poer putritianal staros i ong of the grearest cisk facroes in several
cheome diseases, including cardiovascalar disease ov,” eer-
tatn cancers, abesity, diaberes, and esrenporosiz | 1=3) Epidemi-
ologeal @udes evaluating the relationship herween diet and
chronie disemse slien fecas ona single grouap of feeds or nurienos.
1t weerald b ol o peear benefit for public healdh to be able m
pinpoine this rolatonship tking i aceouns dier as o whaole and

cuppoied oy & grant roen the Duschon Girsiraka e b Sanid, AMriesiio o
Barnd ol dies Sokdanmes France © Dstagquen vwns mapniind nopanl By tha
F\:h'ﬂdlll'.hl Lows Bonduels, Froron

? dealhey deecheaunk O Essaquen, K Casinibon. E. Kesse-Guol, & Soriran. ¥
[rezprampe, L Dauchal, S Paoisio, PoSaln, e 5. Hoowbeng, co cordices ol
noeERLL
| Bugplsiranm Tabip 1 s avmlshie wath the orles poetog el iha pagar at
FuiLlrnan g
' Anite e e wed. Apo, apoproscin; B, besal msisbobo e WP, Bloon
pragaym; OV, sanloeasses? Rsema; Lo oanorgy  eeakes FEY, furoand
wegambm; RER French sooce ol miesars ol e PRNE obucives; HEL
Hogithy Egtireg Inckes: HIT, hpgarm rago; o0 B-10-00A, Intsmatenad Clagail
Disaraas, 10ih Aovison Ciracal Modibicoion: P8 sbyuenl sciraty; FN‘F
Pragrivers fahota Mulibon Sanud, ADO, recammanod dimeny ploawpnos
SAP, ek oo poakenn; SUVL R Subcddmpniesan mn Vilmmineg at
Ftrarmin Aminalstanis
* fg whom comespordnnen shoudd e wkressed Eanil o g ol uron
sm b e pans 130T

846

ineludang other auterional pisk facrars sich as body mass, bland
pressare (BE), and Biochemical markers of nurricicnal srares.

Becently, ditary paiterne bave been devebsped by iusing a
pricei methods (4-6). Geeater adberence oo healthy deetary
patterms has been amoclaed with lower morsaliey (7-9%1 and a
lower incidence of OV in varloos  populatiens (1013
Whereas maost indexes are baosd o0 food groops el some
incluche nutrients), one publisled index score included bath
dietary dgroups of Foods ad nutoents) and noeadscrary compo-
nents |physical activiey {8 and BMI] (141 and  foand &
significantly reduced risk of canger 0 postneEopausal women,

[ France in 2001, che French Matiooal Mucritien and Healsh
Program |Program  Matwaal Moracion Saeré (PRSI was
implemented ander the aegis of the Minseey of Healty, s
gemeral goal is o improve the bealth swaoaes an the general
population by intervening at the level of one of its derefminans,
outrition | L5). Among the ¥ mirtrigronal paals targeted for the
Iooi-10o pcri-:ld, 5 are related b et [froits and segerables
(FRWD, caleinm and vieaman L3, liguds, carbohydoane and fibees,
and aleshal inmbkel, 1 concermy ' e daily life, and 3 mvedee
nutriticnal markers {seram cholestensl, BE and By, Whenes
some national surveys are being comlucted o descrilse the
nutritional situation according o PRMS dicators, this is alse
worth eviloating the peesible benefit i prevention of chranic
diseases.

N1 S50A 3500 & 2008 Aivarncan Sooety ke Nuron
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We have developed an index score that includes all indicarars
sed 1o define PMME objectives, The aim of our study was
camimine the pelationship berween this score and the incidence of
magor chegnse diseases oo cohort of French adules,

Materials and Methods

Study population
The disign, methods, and ratsonabe of the Supplimensation en Yimmines
et Mintraux Anmoaydanes [SUNVLAMAKX] study hawe been described
elsmwhere | 1), Brielly, the SUNLMAX stucly wos mitialty designesd s a
sanidomized, deuble-Bind, placehe-conrolled, primary prevention crial
2o test the etficacy wf daily sepplementition with anticxidane vitansing
and minernls ar ourritional doses | L2 mg ot ascorbic acid, 50 mg of
wimamine E (raocopherndf, @ mg of Saoanorens, W g of sebeninm, and
2 mg of gl | 1o seduging she incilence of ischemsc hearr deseases and
caneer, Woamen were J-g0 ¢ af age and men weee 45-a0 5 of age ar
enrallment, The lowesr apge im wonen was based on the ineidence of
feemst dnd aberioe cancers aod ischemse CVTY (1EL The SLLVLAMAK
sty was approsed by the Blucal Commames far Studics with Hosan
Subyects ot Paris-Cochin Hospigal amd the Commission Satianale
Informarique e Liberte Thooughout the study, respondents somplstod
divtory recueds and health amd demuggraphss qucstiomnaines, providid
Bleod semples, and undecwent ph:.-sil.'ﬂ exammaticas,

Sabjects wha compleved at beast 3 24-h dietary reconds during the st
14 man né follow-ap, were free of cancer or schemic CYT doring chac
perand, amd had no mdissing covarinbles were included in the presene
analyses,

Data collpction

Infizrmarion on genden, age, sneking hahics, educaricn level, cecaparion,
arl marital st was colleged by a selfadininsreited gicnanagivs az
enrallment, Each ssbjes ucderwent o yealy wise imvelving eighen
It sompling Care O 3, Sad 7)o clinical sxamanation fary 1,
3 aml 7,

Diatary assadsment

Subjects were asked to provide 24-h dierary records every 2 mw bor a
wtal of 6 records per year each day of e week and all seasons wene
represenced | 16). Pamicipants ased a validated reference manual tar
coding food  poicns (17]. MNutrienr inmkes, inclwling vicamins,
mimezals, and aleahal, were 2stimaned using focd compasicios cables
walidared for the usasl French foods (185

Assassmant of PA

I wis assesenil wseng, (ke French self-admenisiered sersion of rhe
Madifiable Activity Questioemaire {190, Briefly, informanion was col-
keeted about the ey, |'|:l.'qul.'nl.':.'r andd duration of aetiviy peformed,
Usng pubdished l.'l.rrnpl.'u.dimu P20, 21, metabale sourvilent tasks were
assigned 1o each leisure activity reporbed and sommary scores were
computed, including she mean meabodic eoquivabent task-hours per week
af PA.

Blood sampling

Ar baseline, & 33wl venpus blood somple was ebrsned trom pacric:
ipamrs wehio had Been fesnng for £2 b Some oucritional bivimarkers were
measpsed [22).

Clinical axamination .

Huipht, weight, snd 8P were messuved ar cach clinical examinaion,
Weight was measured wang an eleatronic scale with subjects wearing
indoor clothing and no dhies, Height was messored ancer the sime
conditizms to the neacest 0,5 cmossings a wall-rsoonbed stadioomaer, Bl
was calcalated as weght kel devided by height-sguared Jm™, BF was
measured wming o standardized procediee with o mercory sphygmema-
nometer 1t was caken onoe from each aom in sabjecis wha had been lving
deswn for 10 min. The mean of these 1 measurements was used for
analyses If syseobic BE [SBP} was = 160 mm Hp or diasmolic BF &= 110

111 flg,.. I8 s remmexsured after anarher rase paciod af L0 min and e
lowest valise was retained.

Follow-up of major chronic diseases

Parpcipanes were asked oo comaplere o monghly questionnaiee swmma-
eziag ireavment comphianes sl heabih evenes, Tnfornnan about health
cntcomes wank chitamed fram sabjoos® ceposte and fram dia collecred ar
wirely wisats, IF eheee wag nocontact with 3 partiapont foea g peaod
vr if o particspaet did noe abend the wearly seheduled v, oan
Imveszigation was lonched o detenmine the reasoos, Onee an sdverss
cvent was suspectdd, all relevant records, incloding resubts of diagnosee
tests and procedwses jimaging, biopsy, e were collected  from
physicians and hospitals invedved e disectly from participanes. Each
pvenit wiis reviewesd hy experr commines: whoo did nor know the
suppbsmenceeaon  esignment. Caneers were validloed by Gistologic
reports; ischemic CVIF were confirmed by modiclugic epons or by
weening i combinazion af climical, hicfogicsl, and elestrecandiogra phic
critsrt when appropriate. Casises of dearch were condirmed by infarma
i fein relatiees o plasioans, Yinal searos of all sebjeces aad coses of
ifrarh wers verfied weith rhe naricnal deash pegiarre

Construction af tha Franch score of indicators of

PNNS objectivas

Ingligator dafiniion. Censtruition of the Froneh soore of mdicatars of
the FMMS shjectives (FSIPO} waz promarily based an indicuors used o
detne the % priarity PARS public health obpecoves (Supplomeneal Tabke
Il A “healshy™ threshold was identified foe each indicaror wsing the
statement uf the objecrive iself or an exzernal reference like the French
manional recommended distary allowances (KA (230 or distribeion
ehserved within the SUVLMAXN seody. For instance, the indicacar
comcerning the F2Y group was defined according o che PNS
iefinition of “haw comsumers” e, 3.3 servings per day (243, The
iedicarar wias terefore the immabe of F&Y arcand this chreshold, The
et srep weas 0o idenan fy Tonck included an the F&EY group. Accoading
derailed infomarion provided o PHINS deeraey puidclines, dis group
wfuifes all fooies Gexeluding dried fruss), veperables femcliding potaoes
anl legmsies), V% s, snd mimed foods comtaming F&W, French
recapis validaped by dictimams were veed 10 asses amoomts consaaned
froam masxed Foocds, The amber of servngs was defimed as cogal weight of
FAV fpid) divided by a standard serving size, i.e. B0 g Threshalds far
indicarurs of calciun, fbers, and simple carbohydrates were defined
.1Dmrr]i:1,g ta the French R A {235 Threshalds for BP and chedeszeral
cimponents were dedined by means observed mnothe SUNVLMAK study
The intoke of Smple sugors was assessed by the conrribaton of el
sumple sugnrs 1o ool energy intake | Bl excluding aloohal) wich respec
o the French RO (L3, The same approach was uscd for assessing
cismunprion of conpdes carbohydrares, Because anly & sullsample of
wabjects haxd dvailable vicpman [ osonis meassresnens, 0 was oo
irnduded bk e (SRR ST riu":l.'swndm;: vy Bl calenin ol witaimn [
whjeotive,

Indax seaving. Scoring decisions were made a priori and based on the
matiemal program objectives Supplemental Table 11 or epidemialogcal
ar climical evidence | 1=} that Bad been evaluaced by a task group, which
included nutrition researchers, epideamicbogists, statisticians, and dies-
cians.

The geoeral appraach |Table 1) consismed ol accribucing | point
{maximum score | 1o sabjecs who resdyed che PRISS indicavar chreshobd,
with the exception of PA, for which an additicnal ene-hall paing was
wrven: 1o subjects who exceeded oarrent guidelives. For each component,
intermediare peanes (0.5 peinrs] were anribared o rhese wko did non
enricely arrain the freshedd bur whaose aurricticnal searos was considered
*Fair.” The rest of the subgecns did not seceive any paine. FXMNS pricemy
abjectives are nog vanfied agcarding wotbets pulilic headvh imporianee,
The task grong chose o apply 3 wesghing scheme 10 capiure apeafic
dietary pasterns and  naleiional st induarees thar bave e
ety assoviaped with lower risks of cheomic disesse (Tabde 1), A
prior wegghbings ol internal weighings were chisen on thes basis:

Franch tulriton scona ard ek ol maje chronc dieseses 947

LOE "E |y 0 RSN 18 B airbuiri ul i) pegedjuacg
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TABLE 1

Public heetth oojectives, points, thiesholds, end wemhtings for tha FSIPO

Privrity musitionid chijgctives

Costpomint Points

Intemmal
Thrashal

wrghtnyg s Weghlings

Farkics by ak ‘mst 25% the jmedivage of
T toreimers al fruit and wepeiies’

Incimase G iMARE o by 5% e
ool whisd ks eas
oo the v faetional kaeal

Heurs the aveeage cordrdrstizn 3 900
nivkas o= 25% of misl dady B radias
by ane-quantes th aveeage satucatis] fi
laipbas = 3% of wial fai inteles)

Izt corhipdnadistn soremprion to =50 ol

deily T1 by incngssing camplex corzoindote
imake, reduding fivol quar e, and
nrezsny [izer wilske v 5%

Hetere akend meEake anan ke m =71 gid

fiead i mga hinod cholesioal meks m
the el papiatis by 5%

Raduze SAP m aduls by 10 e Hy

Reduca tha prasiancn of avenwisil o8 02l

[ = 75 g Am] i adelts by 205

raeen thaiy P& oy @ tremase of F5% in the e
ol paspia dang ty equsslen of Al led qnd-kal
Ihoare of Fast wabar pew 3y s;sch s dimaing

=g or doi apingieands on foo)

13

1
iLi

< s o vageuriagd
Bropaen 7 ard 15 fruis o wegi bestd
=35 fruits o vogetablesid

Cakiem inskes < tasthinds of AOG
Cakiem inc1es ananas s thinds of ROA sl AOA
Cakiom imakes = HOA®

Taled Bl stpin =90% of focal daly B jeciuding sloatod lra-mird
Teigd ) ik tTwgen 35 and 405 al tmal sy B
Ttukvg pephall
ot Fal inkwor =055 of eal Sy B (ralading alcohal)
Seiueaim] [ nleke =45% of 180 4t inGce Tt risds

Satraied fv infoke berween 5 nd 5% of ol lat e
Senpeatm Fn imlske =13% of 1008 B30 imake

Carhatmdiate corsumotion < 80% of 1w deiky £l inesimiog aioholl - Doe-foanth
Carhetyrliatn corsumgtion berwsen D) g 5% of il daily €1
aeciuding alool]
Carbodatn consumption =50% of toal diiky £ aghading akan|
Far gomgre carhaydries:

<75 of complen carbe byt 10wt EL - [t
cocterding aicsheli
H-15%
=155
Tar dople magii

=20F leonbdnten of Smple migns o il EL eeduking diehell De-lmnh
15-Hre
=10%
For thar
<z
M- e
=1 g'd?’

=g
020 g
= gl

=585 mmolil

Bapareen 57 and SR5 med s chalesion| 2etween 13 andl
0% teliny 1P g owNe|

=47 mmabL Isenn chaesnnd it than e mazn chmeesed in
fan SLNLMAY sk}

Onie-lauth

SHF =179 mn Ky

SHF hatwesae 118 and 119 o Hy 15BF banspe 5 and 10 mm g
ey Bl ow he maan oirsned

SHP =514 mm Hy (58P 101 fg e then 1ha REad Ditsandd n
1he 519 WA |

Bl =33 g’
B 2500 s
A =25 e

=15 i
1530 min

A mast 4 mis
=l h

3

b A Toe conS T 5 g Sy B corsamgann of =38 sapange ol Tk ened segeminienM 124),
2 T RO, dor celcim wen 00 g (0f Gtuhs and incregsod b 12060 my for sanimn aged =55 ¢ 12310

! T PO tor lber s i Beerd 500 gid D23,

! hiaen sanim cholessaml in B SLLV WA Sy wes & mmalil

* Tebin SoEL06T Bhood presmune i thie SAENMESAK shady s 124 mmbig

d8 Eslaquito st il
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Point dedwelions regarding £, Points were deducted for individaals
with an El grenrer thom their esnmated needs acconding m basal
mmetahidic rane | MR and PA levels. Schofiel ds squarions | 2351 were used
g esrimgde each individual's BAR, I dam were used o classify sishjects
e 1 cacporiess sedennaey, moderante, and wigormais, Nexr, PA jevel
valued For each cardepory Wi wied (260, Dndividual cverpy expemdifimes
(BME = PA levell were them campared with B ceportod in the 24-h
dietary recards. If repucted E1 were 25% of the cufeulated Enerpy nerds;
the raral score was reduced by the same proporticn. For example, if a
volunteer repomed EL L3% higher than his or her acrual energy
cxpenditares, the ronld seare was redoced by 15%.

I risgal, the FAIPCY consissed of 85 companenss based conndicarecs of
ghe % priceiry objeogives deseribed inothe PNNS The averall FSIBO
wanpeed Fras Dee V78 poines; higher seares seflecnsd diemey parrerms thag
appraached indicatars wsnd for defining natsasl] chjeaives.

Statistical analyses

Seatistical analyses were pecformed by gender to acoomt for the ssly
design. The mean of all 24-h dietary reconds assessed  during the
revording perivd was wsed in the analyses. Some sorum oe plasma
micrient cancentratians were log-ransbormed o omprave normality, We
wsed ANOVA o investigane the relaponship between the FRIPO terile
disrributica and demographic and socieconomec sarus. Multivariate
Bnear segression models conreodled for age [continoous) and otal El
fomsinuous) wers used 1o examine associations of nocrient ingake or
hipsmarkers oo ghe PRIPO and included a linear conrrast 1o qesr for wend.
Wi apaalyped relagionshi ps hevween e PAIPC and major cheones disease
evinta by srvival analyses. Fodlow -up sime was the ime heoween the end
af ghe first 2y of fallerw-up | 1995570 arel the firse CVIF or cancer event,
dheaathy, bast castact, or thee day the sulsecr compleed a waal of 10 ¢ of
fallow-ap (2004057, Imitally, the desgnoof the sy defined primary
outvames 3% mager fatad and wonfaal schemee CVTY [lmernarioaasl
Classificariun of Diseases, [th Revision, Clingal Modificsion (1C0- 10
O cindes V20123, BA3, 165, 166, 170, 171, 1740 and cancer of any
i (1CD-10-CM codes C00-097, DOI-D0%, DAT-D4E), excips for
basal cell carcimoma of the skin (TCD-10-CM codes Cd4 and M 30%-
MELI {270, A secomdary ourcamme was all-camse mortality, In our stody,
she primary erdpaint was a major chronic disease event defined as
combination of VD, cancer, or deats, whichever came s, Hazand
sanas [HR) and cheir %5% O were ssimared using Cox propaccicnal
s mandels 281 Al Cox models were sdjuseed for age jcoaknuous).
Wlodiele were gonreodied for smokieg smns fnever, former, cusrendt),
edugation level primasy schoal, secondary schael, high school ar
equivalertl, and total £ (comtineanst, [ wisien, menapasel ssan
Jyesima) and number of chaldren 10, 1=2, =3 wee also meleded, SN0 Ciox
madels neluded a linear conteast to test for grend, The omltivarione-
adjusred madel also included daidy nepplementatian I:plnl.tbu, inkerven-
nan graup) b aoceant for the stady desipn. We verified that imdependers
varinbes used in multivariate mededs were nat colinear, Graphic methods
and rime-extended Cox models were used oo check the pmuﬂiunﬂ|
hoeards assumprion for this stody Ths assumpion did ooc appear oo be
vicdaed, Yalues in the exr are means = 50 unless ccherwise indicated.
Differences were considers:d signilicane ar & == 005, All analyses wers
peclanmed using SAS saltware {545 [asnirare, verssan £.2).

Results

The present analyses included 4,976 subjects (2095 men and
LHRD women| among 12,741 :u.hjm:ns ]'.u.lrhcipﬂting in. the
SLLVEMAR m|d'|.- [Fig. 1) During the K-y fn“nw-up punuﬂ,
453 major chronic disease endpoints were documented. They
included 261 cancers {106 in men and 155 in womenl, 13O0
events {103 in men and 28 in women), and 63 deaths {33 in men
and 30 in wamenl. A baseling, men were 53,0+ 4.7 yoald and
wornen were 47.3 + 4.6 v old, Men's score was 9.9 % 2.3 [range:
1A4-15.4} and thar of women was 8.2 + 1.2 (range: 0.3-15.3],
The FSIPO was noemally disreibuted for cach gender

The FSEPO was spnificantly associared with ape, accopa-
tronal category, and smoking habis i men (Table 21 Among

13,741 sadgeits inchated
the SUYEAMAX colung
(3715 wpmen'S 023 menk

oA pafieor ayont @ i o
= e 24-howe a0 Fevidds

4

B 011 subjects (4770 women2.34 1 mend
il P 24-hoor diet eoconds of mone
during the First iwa vear af Fllowsup

BT soelyiactt mirh st

CHNIATTES AT ks

b
7,149 suhjzs 4,143 womes, 3,006 men)
with dicr, Bochemicel and covariaoes
difa asmileble an inchests |including
hivodd apssding )

2007 mfyour dewag asrsed
- A plovienl cesiaien

FUA2 subjeris {1513 women, 2,139 men)
witts dpie for welghi, hesght oot bledd
prees:

T A chir loses aooyvred
aduuring M fired i pare of T

|
| 4278 mohjeves (X33 1 waonen, 2095 nre)
included in the present oy ses

AGURE 1 Flow ol subpesls nchides in the FSIPC arabesas,

men, those alder than £5 had higher scores compared with ather
age proups, The mean score increased among occupational
categories from farmers, self-employed to reticed and unem-
ploved men {Table 2f. Men whoe never smoked had a hegher
score compared wirth former smokers and currenr smolkers,
Waomen with a higher soore wers mare likely nor o smoke and
m have a higher educarion bevel (Table 25, in addirion, women
with a higher score were younger and more likely to hold a
management of professional job [Table 2],

Age- and eocegy-adjusted mean nutcient intake increased
witl higher FSIPO reetile in men and women (Table 3). This was
eapecially apparent in both genders lor maceenurficnrs and
vitwming [except for vitamm D) as well a5 minersls, with the
exception of iran in men and sodium in women. The relationshep
berween FSIPO rertiles and most nutrtiooal baomarkers way
also sgrmficant [Table 3, excludmg apoprotan [Apa)-A lipo-
protein in men and women, ssrum zinc and retinol momen, and
serum seleniom n women.

After qdjusl:ln.g_ for age ('I'a]:nln: 4}, the FRIPD was i.n\.'r:rsu|}'
associnred with the risk of major chronic disease in men. In
mulcivanate-adjusted models, men in che top FSIPO terile
compared with those in the lowest remile had a 36% lower tisk

French nuaniion seore and ek ol magr shronc difeases 9
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TABLE 2 FSIPD by sacil and demograshic characierstes '

Men Wi
Characlansics ] FSIrn 4 I Faird (i
A Qroag,
w1 0.0 Eali O =22 =20
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Liing Witk A partser T Ea-71 23] 92 =227
(g ongl Caagneas
Fearraary, 53t ervglieed 1i% a5=17 T 1 BT =24 noz
Managanen. pealissnal sall 10 g3-13 HiTS 11 =22
Serice wirkeL an | g 8 FE=73 o 4 =323
Metnsd, armeviplawd az 3] =2T M 93 =23
Erucation wwl
Peraar scapod i BT =53 am 9 Aa =23 AR ]]
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Linpoesoy nr eqeaken ik A=z YR 9433
fmnicing st tes
Monsmatars Mo Bz =323 <0009 gL 81 =1l L0006
Femer smobes 132 b= 2% 1 1z
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4 pfpimation o ign, ke belnls, aducalie sl ozcupain pnd markad sivis was colfetiad by @ ssll-aderas i Goailcnisein o

mrmlimend TR

of major chronic disense [Tabde 4. The test bor crend P-value was
ac the limit of significznce, Mo significant asseciation was foeund
it woimen (Table 4],

Wlen the podnt deduction saking imie account excessive EL
wars not applied, the cosrelation berween this modibed index and
the esiginal FSIPCY was 0,23 (P = 0.0001) However, the
associnnon with pisk of chrenie discase in men was no lnger
wgmificant.

Discussion

Iir this middle-aged cobore, nutritonal states that cornsponded
o PRMS indicarors was found 1o be associated with a 36%
redinced tisk of cheonic disease or mortalivy after 8§ v af follow-up
i men. In coneass, this prognestic walue of the FSIPCH was not
cserved 10 women. Higher soores were found o be associated
with better autdient intakes and biomarkers in hoth sexes.

A sigmibeant protective sssociation has beon sbsecved in most
stisdlies that analvzed the selationship berween dier-based
indexes and total cardiovaseular and cances morcality, regard-
less af whether they inclusded nusrient mtakes [8,9,2%) of nor (7h
Far example, Kant er al. |31 found thie the Recormmended Food
Score was associated wich a decreassd risk of cancer moealicy,
However, the Recommended Food Score was heavily weigheed
Ly che F&Y compenens, which contributed 15 of o oral of 23
points, Mevertheless, this resule supports the demonstrated
progeciive pole of F&V against certain cancers,

Ohly a few studies have examingd the relaconship between
cietary gusdelines and rhe incidence of chronic diseases. Two
cohort studies investigared the assaciarion beowsen the inckbence
af CVD and cancer {10,11) and che Healchy Earing Index (HEL
{300 HEL had a moderate inverse associarion with major chronic

Shil  Estaquo ctal.

discascs and with OV in men afrer B ¥ af Fellow-up (10 HEI
and OV were wenkly associared in wemen who were followed
aver 12y, No association with cancer incwdence was found.
Although the scores are nor dircertly comparable due m their
differene components, our resilss follow the same rend,

Several hypotheses might explain the absence of an associ-
atign beeween the FSIPO and mwapor ¢hronic disease evears in
women moour stody, Fist, the most commen female cancer
sccurring during the SUVLAMAX follow-up was breast cancer.
The relationship between diet and breast cancer remiaing incon-
clusive in the lirernnire (31,32). However, associatiens heoween
breast cancer in possmenopausal women and aloohod intake,
weight gain in acdulrhaod, and PA have recently been widely
acknowledged | 1=3), Small vanarions of these Tifestyle Factors
were observed i our stady excepr for PA; moreover, the low
numiber of postmenapausal breasteansers and insufficient duratiom
of Fallow-up could have ked 1o insufficient statistcal power, In aur
study, eases of cancer weee 5.5 times as high as CVI) occorrences in
womin, whereas m oen, the number of cancer and TV cases was
similar, This probably had an incidence on differences in associ-
agions of the FSIPO with mager chronic discases,

In a study conducted among pestmenapausal women |14}
with nuﬂdieurp components removed  Fraot ehe index, a
nonsignifican: effect on cancer nodence was observed. We did
noc find a sgnificans effect an the madence of major cheonic
diseases in mer when the same approach was used [data et
slsown), The nurritional markers measured in our study might be
vicwed as intermediate terons in the relationshap berween diet
and chronic disease occarrence, However, cholesteral level, BE,
ard body mass are peabably inseffcient o ensure protective
effects, The combinanion of an adequate gier, murritional
markers, and PA may wark synergistically o enhance chronic
alisease prevention.
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TABLE 3 Daily rutrignt mtakas and nutrmional omarkess by FSIPD tarmles
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The Neetn Y Giodelines for Amernicans Adherence Incdes (313
inchiedes a penalry system as in owr annlyses. In France, the
recommended number of servings per doy is noe adjosed for
agz, gender, or BT compared with the United Stares, However,
exopssive Elis of interess when analyzing dier qualicy (6,331, Ouar
peralty approach had an impact on our resules: mean Bl were
similar across tertibes when the deduction was applied in
waomen, whereas this was aor the case in men. However, the
pragrostic value of the FSIFD was no longer significant in men
when the penalry was nor applicd, alchough men wich or withour
pealty were ranbed in the same fashion,

The exclugwa of 4 |a.tgu' number of s-ui:pucli limteel the
extermal validiey of our results (34). Moreover, bur study
included subjecs cecruited on 2 voluntary basts | 16] who may
hawe heen more interssted in health and  netrition than che
typical study participant. The chodces made 0 prion regarding
the paints ateributed o sach indicarar can be discussed. Sach
caregenes may conceal the true variahiling in inenke darn and
recuce the range of scores (6), The FSIPO coraff values [with 3
possible values) discnminare individieals accordiog m sheir
adherence o the guidelines [data nor shown). Because PRNS
puidslines were ot disseminared ar the time of the soedy, we

Franch pulfition aeore and risk of rajor chaeic disagsas. 950
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TABLE 4 HH estimates al maLur chiame digeaze by FSIFQ
ertikes and gender

FEIPTE Toetiks
1 1 3 Felramd

LT

Mepy dhionic Jigge ¢ 10 L s

Agge-iedjaned HA LI B S e | B 1 T T B

Fultiwarist audariced® IoLmgsT-E a0 00s
‘Harmm

Maor o disseae & 1 ta i3

Age-adjustzd HA |0 mAF-LED DB ai-E 84

Multraariate atustes® 1 LS @131 ASIqEd-1E) 049

! Wdysn e HA S5 TN

L it sheoris inmsn ave dalma s TUD, i o sieth, adcdunee s e
* Acsstend lir mgn dponitinucunl, sencking Alsluy. drmos, Sorme, curenl], sthazlnn
Isval ipramory achog, secmuiane ichocl hgh achonl o sgeralenil, misl El imesn-
us, mnd suspEmanishon |plaoebo. niEvennon geoil

* Aumted dor pge doonlinucusl, smaking sistus I, fomies. curenll, aducalion
b=yl iprimary schoo!, apcondary school hegh school o egureelanil. wind 1 imnan-
s, Merooeey Siats ive s, rmiaral chideen 10 1-2, =0, end suoplpman-
miion jslaceho. miETEniion group

wsed the FSIMD retrospéctively in the SUYLMAR cohori, The
FAIPD) shoald now be applicd to pepularions willing oo comply
witl PNINS recommcndations. Stedies aralyzing methods of
diet deseription thar it with the wore approaches should alse
be devcloped. The inadourare estimarion of portion siees or
unclerrepocting of “unhealthy™ food consumption are mbenma
with 24-h dietary records. We smmimized these linrtatoms by
using at least b d of records.

Seweral strengths of our seudy should also ke seressed. Higher
FSIPDY scores were relared to boch bealthy Lifestyle components
l:npnsmnkzns, normal B and sueritonral status [dieary and
binchemicnl mackerst. The wse of 3 24-h records during I ¥ of
follow-up cmables a satistactory dictary estimanion, limirs
misclassification by decreasing inrea-individual variation (35,
and could be considered as more reliable and precise for
asspssing infakes compared with FFQ, which were used in
preeviows studees (10,01, 145 EMer was very stable over the soudy
period mothis cohore (data wot showas) and these measures can be
considered as repressnrative of the usual diet. Finally, chis score
includes both dietary and biochemicu] markers measured vsing
standardimed procedures in a large populanon ample and many
petennally confounding fastors were includss in the analyses.

The significant association berwreen the FSIPO and nurrient
incake and naeriviongl biemarkers could be mken as an inverme:
diate validation of our approach, As expecred, subjecrs with
higher scores had betcer nutritional starus, a5 assessed through
hinlogical markers. Althowgh the asseciations were consistent in
men and women, analyses were stratified on pender bocauss
includben criveron relared to age varied across pender in the
SUVTMAX sudy. Moreover, gender-stratified analyses showed
better diet and naerisomal stasus s omen than bnmen, rsulting
in a higher FSITD score.

Age and healdhy dietary hobits were associnted; older men
had slighely better mean scores chan middle-aged oven, This
resule s comsastent with the literature (30,33,36). For women,
however, the younper waman hasd better seores, which could be
rebared to their higher education and pecuparion levels com-
pared with seniors in the SULVLMAX smdy. Our analyses also
confirm an associarion berween smoking and less favorable dier,
nutritional status, and PA summarized by bower scores (37),

952 Exacquerar al,

Cethiorr srsdivs with a ||:!-ng I:i:ll!nw-ltp.;r\e necessary to wlentify
the relationship berween dier and developmenr of chronic
diseases. In the future, CVE, cancer, and mormalitg will be
analyzed a3 separare outcomes in the SUNVLMAX coborr die i
continung Fellow-up. lo middle-aged mea, healthy diee and
lifeseyle wore related to a reduction in omaper chrosee disease
incsdence after an -y :ﬁ:r"w-up. These resulis dernansteate the
potential for improving the health status of the French popula-
tinn, parmiculary thae of men, when PRMS noriticnal guidelines
are followed by changzs in habits, They also support the validin
of pursuing public kealth nucrition programs such as the PR,
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Carla ESTAQUIO

Scores nutritionnels : Méthodes, aspects socio-

économiques et association avec I’état nutritionnel et
la morbidité dans la cohorte SU.VI.MAX

Résumé

Les actions mises en ceuvre 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 I’adhésion de la population aux recommandations et sur 1’effet
possible de cette adhésion sur I’état de santé. L’adhésion a ¢ét¢ mesurée grace a la construction
de deux scores construits a priori sur la base des objectifs de santé publique (FSIPO) ou
reperes du PNNS (PNNS-GS). Globalement, une meilleure adéquation aux 9
recommandations ou objectifs de santé publique était associée a 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 (déces, cancers et maladies
cardiovasculaires) a été observée, aprés huit ans de suivi, chez les hommes ayant un FSIPO
¢levé. Malgré certaines limites, la validation de scores nutritionnels a priori s’avere
indispensable pour convaincre tant les autorités de santé publique que les professionnels de
santé et le grand public que tendre vers les recommandations peut étre bénéfique tant au
niveau individuel que collectif.

Mots-clés : scores nutritionnel a priori, aspects socio-économiques, maladies chroniques,
programme national nutrition santé

Résume 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
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