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Ce rapport présente les travaux du groupe d’experts réunis par I'Inserm dans le cadre de la
procédure d’expertise collective (voir annexe) pour répondre a la demande de la Direction
générale de la santé concernant les stratégies de réduction des inégalités sociales de santé en
lien avec I’alimentation et I’activité physique.

Ce travail s’appuie essentiellement sur les données issues de la littérature scientifique
disponible fin 2012. Prés de 1 900 documents ont été rassemblés a partir de I'interrogation de
différentes bases de données (Medline, Web of science, Scopus et Pascal).

Le Pole Expertise collective de 1'Inserm, rattaché a I'Institut thématique multi-organismes
Santé publique, a assuré la coordination de cette expertise.
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Avant-propos

En France, comme dans d’autres pays, il existe de fortes inégalités sociales en santé comme le
montrent les différences de morbidité et de mortalité selon la position socioéconomique.
L’alimentation et l'activité physique sont des déterminants majeurs et indissociables de la
santé ; ils sont également considérés comme des facteurs participant aux inégalités sociales
de santé.

En 2001, le ministére de la Santé a lancé le Programme national nutrition-santé (PNNS)
orienté vers les aspects de la nutrition susceptibles d’avoir le plus d’impact sur la santé des
Frangais. Pour la troisiéme période de ce plan (2011-2015), I'un des nouveaux axes
stratégiques vise a réduire les inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition.

Dans cet objectif, la Direction générale de la santé a sollicité I'Inserm pour disposer, a travers
la procédure d’expertise collective, d'un bilan des connaissances scientifiques sur les
déterminants de la différenciation sociale dans le champ de la nutrition et sur les différentes
stratégies d’interventions qui pourraient étre utilisées pour réduire ces inégalités.

Pour répondre a cette demande, I'Inserm a réuni un groupe pluridisciplinaire d’experts
regroupant des épidémiologistes, sociologues, économistes de la santé, -cliniciens,
géographes. Ce groupe a construit sa réflexion autour des questions suivantes :

¢ Quels sont les concepts et indicateurs des inégalités sociales de santé ? Quel role
jouent les comportements de santé dans les inégalités sociales de santé ?

¢ Quelle est la situation nutritionnelle (alimentation et activité physique) de la
population générale en France ? Quelles sont les disparités nutritionnelles selon la
position socioéconomique ?

e Quels sont les facteurs sociaux, culturels, économiques qui participent a la
construction des inégalités sociales de nutrition ?

e Quelles sont les interactions entre les facteurs environnementaux (offre alimentaire,
publicité, équipement, urbanisme...), les comportements alimentaires et la pratique
d’activité physique ? Quelles sont les répercussions sur les inégalités sociales de
nutrition ?

¢ Quelles sont les différentes stratégies d’intervention en prévention universelle,
ciblée ? Que sait-on de l'efficacité de ces interventions ? Quelles sont les données sur
I’évaluation économique des programmes de prévention ?

La problématique de la réduction des inégalités sociales en matiére de nutrition correspond a
une forte demande politique et sociale, marquée par l'inscription des inégalités sociales de
santé, dans le Plan national nutrition santé, les plans cancer 2 et 3, dans les missions
prioritaires des Agences régionales de santé ou plusieurs rapports récents, tels ceux de
I'Inspection générale des affaires sociales et du Haut conseil de la santé publique. En regard,
la littérature scientifique se caractérise par une abondance de données descriptives et
analytiques, qui contraste avec une certaine pauvreté de celle sur les interventions et
politiques publiques. Cette derniére est hétérogene, en méthodes et en qualité. L’analyse de
cette littérature, riche sur certains aspects, insuffisante sur d’autres, ne permet pas de
formuler des réponses définitives a 1’'ensemble des questions posées. Mais cette analyse
constitue un socle de connaissances qui contribuera au débat dans lequel le dialogue entre
les chercheurs et les acteurs des décisions politiques se doit d’étre ouvert et constructif.
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Introduction générale

La nutrition est généralement définie comme l'ensemble des comportements concernant
'alimentation et l'activité physique. C'est cette définition de la nutrition qui est employée
dans ce rapport.

Les recommandations internationales en matiére de nutrition, établies a partir des revues de
la littérature scientifique, sont utilisées comme des éléments de base pour l'expertise qui
n’avait pas pour mission d’en faire une analyse critique. La qualité de preuve scientifique de
ces recommandations est le socle sur lequel s’appuie 1'éthique des interventions en santé
publique.

I n'entrait pas dans les objectifs de cette expertise de reconsidérer les liens entre
comportements alimentaires et santé, ni entre activité physique et santé. De méme, le statut
biologique et physiologique résultant des comportements alimentaires, des apports
nutritionnels et de la pratique ou non d’activité physique ainsi que de la sédentarité, c’est-a-
dire la question du surpoids, de 1’obésité ou des déficits nutritionnels ne sont pas traités dans
cette expertise (questions par ailleurs traitées dans des expertises collectives Inserm plus
anciennes)!. On trouvera dans cette expertise certaines études analysant par exemple,
l'indice de masse corporelle, mais en tant qu’indicateur de nutrition.

Comme ’objectif principal est la recherche de stratégies d'interventions visant a réduire les
inégalités sociales en lien avec la nutrition considérée comme un déterminant majeur de la
santé, ce travail analyse les interventions portant sur les politiques en matiére de nutrition.
Les interventions au regard des inégalités sociales de santé au sens large n’ont pas été
analysées car dépassant largement le cadre de cette expertise.

Les inégalités sociales de santé en lien avec la nutrition sont considérées ici dans la société
dans son ensemble, faisant référence a I’existence d"un gradient social formant un continuum
d’états de santé et de comportements le long d'une hiérarchie sociale. Cette conception
differe de la distinction habituelle binaire entre des populations précaires extrémement
défavorisées et des populations bénéficiant d'une insertion sociale et économique
satisfaisante. Cependant, 1'essentiel des travaux publiés porte sur des populations précaires,
ce qui pose la question du transfert a la population dans son ensemble, des acquis de
connaissances et d’efficacité de ces interventions menées aupres des populations marginales.
Ces connaissances sont-elles utilisables sur 'ensemble de la population proportionnellement
au besoin des différents groupes de population ? Des recommandations spécifiques par
tranche d’age ou de position socioéconomique avec des stratégies propres sont-elles
nécessaires ?

Pour mesurer les inégalités sociales, différents indicateurs peuvent étre choisis comme les
revenus, le niveau d’études ou le statut professionnel, en fonction desquels les observations
sur les inégalités sociales en matiére de nutrition ne sont pas nécessairement les mémes.

Les disparités et inégalités selon le genre peuvent étre aussi considérées comme des
inégalités sociales mais ne sont cependant pas traitées en tant que telles dans cette expertise.
La structure sociale est telle qu’il existe une hiérarchie de genre et les femmes sont de fagon
générale, au regard de la hiérarchie sociale, dans une position défavorisée par rapport aux

1 Carences nutritionnelles : étiologies et dépistage (1999) ; Obésité. Dépistage et prévention chez I'enfant (2000) ; Obésité, bilan et
évaluation des programmes de prévention et de prise en charge (2006) ; Activité physique : contextes et effets sur la santé (2008)
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hommes et sont surreprésentées dans les catégories les plus pauvres de la population. C’est
par exemple le cas des familles monoparentales, dans lesquelles le parent isolé est une
femme dans plus de 80 % des cas.

Le groupe d’experts a pris pour acquis le fait que ces inégalités doivent étre réduites dans
notre société et n'analyse pas les raisons philosophiques et sociétales pour lesquelles il est
nécessaire de les réduire. En revanche, les théories de la justice sont abordées lorsque
plusieurs modalités de politiques ou d’interventions sont possibles, conduisant a des
situations ou différents groupes peuvent subir certains désavantages. Une précision s'impose
concernant l"utilisation des termes d’inégalités et de disparités. Comme dans 1’ensemble de
la littérature sur le sujet, le terme de disparités est utilisé pour décrire des variations, des
différences entre groupes sans référence a une valeur sociale particuliere. Le terme
d’inégalités est utilisé en référence a la justice, dans la mesure ou il s’agit de disparités de
répartition d’un bien considéré comme fondamental dans une société, ce qui est le cas de la
santé dans la société francaise. Des disparités d’état de santé sont donc qualifiées d'inégalités
au regard de la justice et des textes fondamentaux qui caractérisent notre pays.

S’agissant de comportements, la question est encore plus complexe. Des différences de
comportement ne peuvent étre considérées a priori que comme des disparités, puisqu’il ne
s’agit pas de biens considérés comme primaires, et ne se rattachent pas a la notion de justice.
De surcroit, ils peuvent résulter de choix réels, dans le cadre d"un libre arbitre. Ce n’est que
lorsque ces comportements ont été montrés comme défavorables a 1'état de santé que la
question de la justice se pose. La question de la responsabilité individuelle devient alors
essentielle. Si le comportement releve de la pure responsabilité individuelle, le terme de
disparités peut étre employé avec raison. Si I'on admet que la responsabilité individuelle
d’un comportement est partielle et que des déterminants culturels, sociaux, économiques
sont impliqués, celle de la collectivité et des politiques publiques entre en jeu. Il est des lors
possible d’employer le terme d’'inégalités s’il s’avere que l’environnement sociétal est
important a considérer. C'est pourquoi dans cette expertise, les variations de comportement
seront qualifiées soit de disparités, soit d’inégalités s’il est avéré que ces comportements ont
des conséquences délétéres pour la santé et ne reléevent pas purement de la responsabilité
individuelle.

Une des difficultés particulieres au champ de la nutrition est la complexité des impacts
potentiels des interventions. Intervenir sur la nutrition implique de toucher a des
phénomenes culturels, sociaux et économiques fondamentaux et complexes. Il importe de ne
pas sous-estimer les conséquences inattendues de telles interventions sur un phénomene
éminemment culturel et social, qui imprégne profondément la vie des personnes, voire
meéme constitue une partie de leur identité culturelle et sociale. C’est aussi une sphere intime,
ce qui peut entrainer une résistance aux injonctions externes, percues comme une atteinte au
libre-arbitre. Tenter de modifier les pratiques en nutrition doit s’accompagner d’une
réflexion éthique afin d’identifier des conséquences éventuellement inattendues de ces
interventions, de les anticiper, les prévenir voire méme de renoncer a une intervention et,
s’accompagner également d'un dispositif de suivi.

Un exemple pourra suffire a illustrer la complexité des interventions. Si I’on suppose que
l'activité physique de loisirs est un élément favorable a la santé, une recommandation de bon
sens peut étre d’augmenter la mise a disposition d’installations sportives dans les quartiers
qui en sont dépourvus. Cependant, un premier niveau d’analyse souligne que ces
équipements risquent d’étre prioritairement utilisés par les groupes disposant de ressources
financieres et culturelles. Au-dela de ce phénomene attendu, il s’agit aussi d’examiner les
conséquences de la modification de 1"équipement sur le prix du foncier dans le quartier et les
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éventuelles modifications de sa composition sociologique, ce qui pourrait atténuer 1'effet
positif a court terme d"une intervention isolée sur les inégalités sociales de nutrition.

Plus technique, mais représentant un élément de difficulté de cette expertise, est I'absence de
typologie clairement établie des différentes stratégies d’intervention. L'examen de la
littérature fait apparaitre de tres nombreux articles sur 1'évaluation d’interventions, portant
d’ailleurs principalement sur des populations précaires plus que sur le gradient social. Mais
il est difficile d’analyser ces interventions, dans la mesure ot les théories qui les sous-tendent
ainsi que les contextes dans lesquels elles sont menées ne sont souvent pas bien distingués.

L’évaluation constitue l'autre difficulté d’analyse. Le paradigme dominant en matiere
d’intervention pour prouver la causalité, en épidémiologie est 1'essai expérimental, fondé sur
la répartition aléatoire en deux groupes d’individus ou de population, permettant d"inférer
la causalité de I'intervention mise en ceuvre. Cette méthode porte une grande attention a la
validité interne des méthodes employées. Elle place au second plan la question de la validité
externe, dans la mesure ou les contextes nationaux, les populations, les modes de
recrutement des échantillons étudiés, les modalités de l'intervention dans des conditions
expérimentales particuliéres ne permettent que trés imparfaitement d’apprécier la faisabilité,
la transférabilité, I'acceptabilité et «1’acceptance » de ces interventions, sans compter leur
cott.

Examiner la littérature a 'aune de ces criteres peut aboutir a qualifier I’ensemble des études
de méthodologiquement faibles et conduire a conclure a une tres grande pauvreté de la
littérature. C’'est par exemple la conclusion fréquente des revues de la collaboration
Cochrane. Deux éléments de discussion peuvent étre avancés. D'une part, les essais
expérimentaux ont une validité externe limitée et I’attention qu’ils portent aux processus est
marginale, si bien que des essais d’intervention peuvent ne pas montrer d’efficacité pour
deux raisons : soit ils reposent sur une logique d’intervention qui n’est pas adaptée et qu’il
s’agit de remettre en question ; soit la logique d’intervention pourrait étre adaptée, mais les
conditions de mise en ceuvre ne permettent pas de mettre en évidence l'efficacité de cette
intervention. La question de l'examen du processus en cours est donc de premiére
importance. D’autre part, il s’agit de ne pas retarder la mise en place d’interventions sil
existe un ensemble d’arguments suffisamment forts, issus de travaux de bonne qualité
scientifique, qui permettent de penser que l'intervention pourrait étre efficace. Cest
pourquoi les recommandations doivent tenir compte a la fois du niveau de preuve
scientifique, mais également de la nécessité d’intervenir et de ne pas retarder la mise en place
d’interventions potentiellement efficaces.

Dans ce rapport d’expertise sont donc rappelés les concepts et mesures qui caractérisent les
inégalités sociales de santé, ainsi que leurs rapports avec les comportements. Mesurer les
comportements alimentaires ou quantifier I'exercice physique soulévent des problemes de
mesure qui seront ensuite détaillés, avant de présenter un bilan sur les disparités
socioéconomiques en matiere de nutrition dans les pays occidentaux et sur les déterminants
de la différenciation sociale des comportements nutritionnels. Le nombre, la nature de ces
déterminants, souvent reliés entre eux par des enchainements de causalité forment un réseau
complexe, dont l'importance sera soulignée dans le chapitre qui propose un bilan des
interventions, tant ciblées qu’universelles et des choix stratégiques auxquelles elles
renvoient.
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I Inégalités sociales de santé
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1

Concepts et indicateurs

L’observation d’inégalités face a la mort entre groupes sociaux est ancienne, notée par
exemple dans l'analyse de tables de mortalité des le XVIIe siécle (Bourdelais, 2000). Ces
inégalités face a la mort selon la position dans la structure sociale supposent de s’accorder
sur une définition explicite ou implicite de la structure sociale, avec I'objectif de caractériser
la position d'un individu dans la hiérarchie sociale d"une société. Les théories sociologiques
mobilisées renvoient essentiellement a deux approches, avec une imprécision fréquente dans
la littérature épidémiologique. La premiere approche utilise le terme de classes sociales qui
renvoie aux théories marxistes, avec 'idée qu'une classe rassemble des personnes souvent
définies par des capacités d’action collective et son inscription dans des rapports de pouvoir,
formant des groupes et des catégories. Ces classes correspondent alors a une réalité dont les
individus ont conscience et qui préexiste au regard du chercheur. Une autre approche,
privilégiée de facon pragmatique en épidémiologie, renvoie aux travaux de Weber et est
formulée en termes de stratification sociale. Les strates sont des agrégats statistiques qui
regroupent des individus occupant des positions semblables, avec des perspectives
d’évolution similaire. Ces strates ne renvoient pas nécessairement a une notion
d’appartenance. Lorsqu’elles sont définies de plus en plus finement, la structure sociale peut
apparaitre ou se représenter comme un espace continu. En revanche, la classe sociale est une
variable nominale et catégorique, pas une variable continue (Krieger et coll., 1997).

Inégalités sociales de santé et gradient social

Les inégalités sociales de santé ne concernent pas seulement les groupes aux marges de la
société, elles traversent la société dans son ensemble et sont structurelles. Les différences
d’espérance de vie, par exemple, suivent un continuum qui ne permet pas de distinguer
deux groupes, pauvres et riches ou exclus et inclus. Il ne s’agit pas de phénoménes qui
concernent une catégorie précaire ou vulnérable, mais de tendances qui concernent tous les
groupes sociaux. Les inégalités sociales de santé ne concernent pas que la pauvreté et
I'extréme pauvreté ou la misere, qui correspondent a 1'une des extrémités de la hiérarchie
sociale. Les questions de la précarité, visibles, s’opposent au caractere invisible du gradient
social de santé?, révélé seulement par les statistiques, lorsqu’elles existent. Les inégalités
sociales de santé mettent en cause 1'ensemble des composantes de la société. Par conséquent,
leur réduction suppose des interventions qui portent sur I'ensemble de la structure sociale et
des groupes sociaux (Krieger et coll., 1997). Au cceur des deux problématiques, précarité et
inégalités sociales, se trouve la question de la précarisation, qui concerne a un titre ou a un
autre une large fraction de la population et aboutit a un état, la précarité. La question d"une
continuité entre les deux questions est posée. Dans cette expertise, une interrogation portera
sur la généralisation possible ou non des constats et modes d’intervention observés dans des
populations précaires, a la population dans son ensemble, concernée par le gradient social.

2 Gradient social de santé : concept traduisant le fait que les inégalités sociales de santé ne se réduisent pas a une opposition
entre les personnes pauvres et les autres mais que chaque catégorie sociale présente un niveau de mortalité, de morbidité plus
élevé que celui de la classe immédiatement supérieure.
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Inégalités et disparités

Les inégalités sociales de santé sont systématiques, socialement construites et donc
modifiables et injustes (Whitehead et Dahlgren, 2006). Le terme systématique indique que les
différences ne sont pas distribuées au hasard mais selon un schéma constant dans la
population.

On jugera injustes les inégalités qui résultent de circonstances indépendantes de la
responsabilité des personnes. La question de la responsabilité individuelle devient alors
essentielle. Mais définir la responsabilité individuelle n’est pas aisé et les théoriciens ne
s’accordent pas en la matiere. Pour Rawls et Dworkin, la responsabilité individuelle peut
justifier des désavantages en santé, lorsque l'individu subit les conséquences de ses choix,
méme s’il les regrette. Par exemple, si fumer et ne pas s’assurer pour sa santé est pensé
comme |’expression d'un libre choix, un systeme de santé qui ne prendrait pas en charge le
cancer des poumons d'un fumeur pourrait étre considéré comme juste. Pour Sen, au
contraire, il y a responsabilité quand la personne assume aujourd’hui ses choix passés, sans
les regretter (HCSP, 2010). La notion de disparités est neutre, ne fait pas référence a la justice
et exprime l'existence de différences, de variabilité.

En pratique, il est pourtant souvent illusoire de penser que les comportements a risque sont
I'unique expression de la responsabilité individuelle. Problemes d’information imparfaite, de
myopie temporelle ou conditionnements sociaux entachent en partie le libre arbitre des
personnes, a tel point qu'il n’est pas éthiquement fondé de faire reposer sur le seul individu
la totale responsabilité de ses comportements. La mise en cause de la responsabilité
individuelle trouve ses limites dans les inégalités sociales de santé qui affectent les enfants
(par exemple 'obésité) et préparent les inégalités sociales de santé dans trente ou quarante
ans.

Indicateurs et déterminants des inégalités sociales de santé

La position dans la hiérarchie sociale peut étre appréhendée par des indicateurs socio-
économiques tels que le revenu, la profession et 1'éducation. Dans la littérature anglo-
saxonne, les termes de classes sociales, de statut socioéconomique et de position
socioéconomique sont souvent utilisés. Krieger souligne qu’il semble préférable d’utiliser le
terme de position socioéconomique, le terme de statut socioéconomique renvoyant a la
notion de prestige contrairement a celui de position, qui de plus inclut la notion de 1’acces
aux ressources (Krieger et coll., 1997).

On peut sans doute préciser que la limite entre les indicateurs qui permettent de mesurer la
position sociale et les déterminants des inégalités sociales de santé (les facteurs liés a la
situation sociale qui vont de pair avec une moins bonne santé) est importante, mais pas
toujours nette. Les indicateurs permettant de positionner un individu dans la structure
sociale ne renseignent pas sur les mécanismes par lesquels se constitue cette stratification des
états de santé. Il s’agit d'indicateurs imparfaits, destinés a la surveillance de santé publique
et dans le meilleur des cas, permettant de repérer des disparités entre régions, entre
catégories sociales et conduisant a agir sur les politiques publiques dans une optique de
réduction des inégalités. Une autre approche est de repérer les déterminants sur lesquels ces
politiques peuvent intervenir. Les interventions de santé publique se réfléchissent au regard
de la notion de chaine de causalité et pour reprendre les termes de Rothman sur le meilleur
déterminant permettant de les rompre. Utiliser comme indicateur la profession ou le niveau
d’étude, repérer des gradients sociaux avec ces indicateurs, n’implique pas que les facteurs
professionnels ou le niveau d’études sont les seuls déterminants majeurs de ces inégalités
sociales de santé, les chemins causaux étant plus complexes.
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Mesurer les inégalités sociales de santé

A partir des différents concepts évoqués ci-dessus, des indicateurs de position
socioéconomique ont été batis ainsi que des nomenclatures. Les mesures de position
socioéconomique sont mises en ceuvre a plusieurs niveaux, celui de l'individu, mais aussi
aux niveaux collectifs auxquels appartient I'individu, tels que la famille, le voisinage, le
quartier ou encore un niveau communautaire plus large. Ces mesures doivent également
considérer les évolutions dans la vie de I'individu, depuis sa naissance jusqu’a sa position
actuelle, ce qui peut amener a définir la personne par la position socioéconomique d'un
proche ou d’un parent et a décrire également sa trajectoire sociale sous forme de mobilité
sociale au cours de la vie.

La question a été longtemps débattue de savoir si un indicateur était correct, erroné, inférieur
ou supérieur a l'autre. L’analyse de la littérature montre que les différentes mesures de
position socioéconomique provenant de données individuelles, collectives et dans le temps,
peuvent étre informatives séparément ou de facon combinée. La réflexion par rapport au
temps par exemple montre bien que le niveau d’études, fixé a la fin de I'adolescence ou au
début de la période adulte, ne recouvre pas la méme réalité sociale que la position
socioéconomique d'un adulte qui a effectué une carriére professionnelle, marquée de
facteurs de risque variés. Les deux indicateurs, niveau d’études et profession, apparaissent
plus ou moins cohérents entre eux selon les études effectuées (Krieger et coll., 1997).

Il a été rapporté dans de nombreux travaux que les corrélations entre les divers indicateurs
de position socioéconomique étaient faibles, avec une conséquence pratique qui est
|"utilisation simultanée de plusieurs de ces indicateurs et une conséquence théorique qui est
la mesure d’éléments différents ayant chacun des significations spécifiques (Abramson et
coll., 1982). 1l faut souligner d’emblée qu’il n’existe pas de « meilleur indicateur » de la
position socioéconomique valable pour tous les objectifs et applicable dans tous les
environnements. Chaque indicateur mesure différents aspects de la stratification sociale et
est donc plus ou moins adapté a tel ou tel objectif. En pratique, le choix de l'indicateur est
parfois pragmatique, dicté par sa disponibilité, mais tenir compte de son cadre théorique et
de ses limites est important pour éviter les biais de mesure, d’interprétation ou d’ajustement.

Les indicateurs auxquels nous nous référerons concernent les pays industrialisés, d’autres
indicateurs pouvant étre plus pertinents dans les pays en voie de développement.

Indicateurs individuels

Classe sociale

Il y a en fait dans la littérature de santé publique peu de mesures de la classe sociale au sens
marxiste. On peut simplement relever le travail de Wright, sociologue nord-américain qui a
développé une mesure fondée sur un questionnaire en trois catégories explorant la
possession de capital, le controle de I'organisation et la possession de compétences ou de
diplomes.

Une autre forme de mesure socioéconomique, parfois intitulée classe sociale mais plus
précisément catégorie professionnelle (« occupational class »), a été utilisée dans la recherche
et la surveillance en Europe. La plus connue est basée sur le schéma social du British Registrar
General’s social class schema développé en 1913, dans lequel les différentes professions sont
conceptualisées selon la position du travailleur dans la communauté. Les professions sont
regroupés en six catégories hiérarchisées selon la qualification des travailleurs : I professions
supérieures ; II professions intermédiaires ; IIINM professions non manuelles spécialisées ;
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ITIIM professions manuelles spécialisées ; IV les professions partiellement spécialisés et V les
professions non qualifiées (Krieger et coll., 1997).

Niveau d’études

Cet indicateur, utilisé fréquemment, vise a mesurer le niveau de connaissances d’une
personne. Il est fortement déterminé par les caractéristiques parentales et mesure la position
socioéconomique du début de la vie.

Le niveau d’études peut étre mesuré comme une variable continue, en années d’études, ou
comme une variable catégorielle, mesurant 1’acces a tel ou tel diplome ; le caractere continu
suppose que chaque année d’études contribue de facon équivalente au développement de la
personne tandis que la deuxiéme approche suppose l'atteinte de seuils spécifiques
importants. Le niveau d’études est un déterminant important du futur emploi et de revenus.
Lié aux ressources de la famille d’origine il reflete en ceci les influences a long terme a la fois
des circonstances de la vie précoce sur la santé et, au travers de la profession occupée, des
ressources de I'age adulte (Dupays, 2006).

Le niveau d’études affecte le fonctionnement d’une personne dans la collectivité et son

attitude vis-a-vis de la prévention et du recours aux soins (Peretti-Watel et Moatti, 2009). A
noter qu'un mauvais état de santé dans 1'enfance pourrait limiter le niveau d’études atteint.

N

Le niveau d’études est relativement facile a mesurer a l'aide de questionnaires. Mais la
signification du niveau d’études varie selon les cohortes de naissance avec des différences
considérables d’opportunité d’acces aux études selon les groupes inclus dans les travaux et
selon l'année d’initiation de la cohorte, les personnes les moins éduquées étant
surreprésentées dans les cohortes les plus anciennes. Une autre limite est que la mesure du
nombre d’années d’études ne contient pas d’information sur le contenu et la qualité de ces
années.

Revenus

Le revenu est l'indicateur de position socioéconomique directement lié aux ressources
matérielles. Il présente des aspects dynamiques rarement pris en compte, le revenu pouvant
changer rapidement et ses effets se cumulant au cours de la vie. Plutét que le revenu
individuel, c’est le plus souvent le revenu du ménage qui est mesuré. Mesurer le revenu
familial suppose que sa distribution a l'intérieur de la famille soit répartie selon les besoins,
ce qui peut étre vrai ou non et nécessite des informations complémentaires sur la taille de la
famille ou le nombre de personnes dépendantes.

Le revenu influence la santé par un acces direct aux ressources matérielles et 1'acces a des
services. De facon indirecte, il peut moduler I'estime de soi et, par le statut social qui lui est
associé, la participation a la société. Le revenu est sujet a la causalité inverse, I'état de santé
pouvant en retour affecter le revenu. Bien que volatile et fluctuant avec le temps, il figure
parmi les meilleurs indicateurs de standards de vie matérielle. C’est aussi une donnée
sensible, les personnes pouvant étre réticentes a donner des informations, entrainant ainsi un
haut niveau de non réponse dans les études. Néanmoins, des acces indirects a ce parametre
peuvent étre trouvés. Chez les personnes jeunes et agées, le revenu peut étre un reflet moins
fiable de leur position socioéconomique du fait du caractere curviligne de la variation du
revenu en fonction de 1'age (Krieger et coll., 1997).

Le revenu peut étre utilisé comme un indicateur relatif indiquant différents niveaux de
ressources et en particulier par rapport a un niveau seuil de pauvreté. Celui-ci peut faire
référence a des normes sociales qui varient selon le pays et I'évolution de la société. Une
approche utilisée aux Etats-Unis considére que le seuil de pauvreté est égal a la moitié du
revenu médian national. Une autre approche fixe ce seuil a un niveau permettant la survie
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biologique. La mesure de la pauvreté dépend donc de la définition du seuil, cette approche
de la pauvreté créant une dichotomie entre les individus qui sont au-dessus et au-dessous de
cette valeur. Un inconvénient de cette approche est de masquer le gradient d'inégalités de
distribution des ressources nécessaire pour approcher les inégalités sociales de santé (Krieger
et coll., 1997).

Profession et emploi

I s’agit 1a aussi d'un indicateur trés utilisé. La profession représente la place d"une personne
dans la société, en rapport avec son statut, son revenu et son niveau d’études. Elle caractérise
les relations et les conditions de travail. La plupart des études utilisent la profession la plus
longtemps occupée pour caractériser la position socioéconomique. Celle des parents est
utilisée pour caractériser la position socioéconomique dans l’enfance.

La profession refléte plusieurs aspects. Fortement liée au revenu et donc a 'accés a d’autres
ressources, elle est associée au statut social et a I’accés a certains privileges tels que 1'acces a
des soins, aux études et a un environnement résidentiel. Elle reflete également les réseaux
sociaux, 1'exposition aux conditions de travail matérielles et psychosociales ainsi qu’a des
environnements toxiques. Une grande force de cet indicateur est sa disponibilité dans
beaucoup de sources de données. Sa limite est de ne pas prendre en compte les personnes
sans profession. Le gradient social mesuré avec cet indicateur peut étre sous-estimé du fait
de l'exclusion d'une partie de la population (chomeurs, étudiants, retraités, personnes
travaillant a la maison ou personnes travaillant dans des emplois informels ou illégaux).
Cette limite oblige a I'utilisation de « proxys » : dernier emploi et professions occupées pour
les retraités et les chomeurs; professions du conjoint pour les personnes travaillant a la
maison et profession des parents pour les enfants. Pour les retraités, 1'utilisation de la
profession peut ne pas correspondre aux conditions sociales de vie. La position des
travailleurs indépendants est particuliere cette catégorie regroupant un grand nombre de
professions différentes.

Comme pour I'éducation, la profession peut avoir différentes significations selon les cohortes
de naissance et les régions géographiques. La position des femmes dans le marché du travail
a, par exemple, évolué considérablement dans les sociétés industrielles contemporaines. A
noter qu’il existe relativement peu d’études comparant la catégorisation sociale basée sur le
foyer avec des mesures individuelles, la plupart de ces études ayant comparé la position
socioéconomique des femmes a la position obtenue par le foyer.

De nombreuses nomenclatures nationales ont été développées pour regrouper les individus
en fonction de leur position socioéconomique sur la base de leur profession. Comme le fait
remarquer Bartley, la nomenclature britannique du Registrar-General’s Social Class a été tres
utilisée, mais les criteres sur lesquels elle a été batie n’ont jamais été véritablement explicités
et aucun travail de validation n’a été entrepris. Selon ce méme auteur, la premiere
classification avec une référence théorique est celle correspondant au schéma d’Erikson-
Goldthorpe (Bartley et coll.,, 1999). Cette nomenclature qui a remplacé depuis 2000 la
précédente classification britannique en est trés proche. Elle classe les travailleurs sur la base
des relations et des conditions de travail, avec a I'extrémité supérieure de l'échelle des
niveaux élevés d’indépendance dans la pratique de la profession, de confiance et d’autorité
déléguée, et a l'autre extrémité trés peu de contrdle sur le travail. Cette classification ne
capture pas nécessairement un gradient de santé entre les groupes du fait de 1'absence de
rang hiérarchique clair. Elle a pu étre utilisée en Europe comme un indicateur
socioéconomique dans les comparaisons internationales d’inégalités de santé. Les
professions sont classées en 11 groupes. Les différents états de santé sont associés
essentiellement aux relations de travail et a l'autonomie dans le travail, aux différents
systémes de récompenses au travail ; la latitude décisionnelle constituant un élément de
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classification. Une de ses limites est que les relations de travail ont évolué et que cette
classification devra peut-étre étre revue. Elle s’applique également tres mal a certains
contextes nationaux, comme la France ou la Grece (Brousse et coll., 2006).

La NS-SEC britannique (National Statistics Socio-Economic Classification) est tres similaire au
schéma d’Erikson-Goldthorpe, les professions sont regroupées en 7, 5 ou 3 niveaux. Le
regroupement en trois niveaux permet une classification hiérarchique. Ses limites sont celles
de la classification d’Erikson-Goldthorpe. L'European Union’s Socio-Economic Classification
Project (ESeC) est basée sur ce schéma (Brousse, 2009). Des travaux sont aujourd hui engagés
a I'échelle européenne pour construire une typologie qui s’applique mieux aux différents
contextes nationaux.

La classification francaise des Professions et Catégories Socio-professionnelles (PCS) a évolué
depuis le XIXe siécle, suivant les accords collectifs entre salariés, employeurs et 1'Etat. Des
correspondances avec les classifications d’autres pays en Europe font I'objet de travaux pour
établir des correspondances (Brousse, 2009).

Les chomeurs constituent bien entendu une catégorie a part dans la mesure ou ils sont exclus
de la force de travail. D’autres indicateurs liés au travail, utilisés pour mesurer la position
socioéconomique, sont la sécurité du travail et le type d’emploi, a durée déterminée,
indéterminée, ou encore intérimaire (Galobardes et coll., 2007).

Patrimoine

Le patrimoine est une mesure continue qui rassemble le revenu et les biens, notamment
immobiliers. L’hypothese est que le patrimoine est une meilleure mesure de la position
socioéconomique d'une personne et donc un meilleur prédicteur de la santé. Le patrimoine
inclut les ressources immobiliéres, les voitures, les investissements, les héritages ou les droits
aux pensions. Son importance peut changer au cours de la vie, prenant plus d'importance

A

avec I'age. Il s’agit cependant d’une information difficile a obtenir.

Possession d'un logement, conditions et qualité d’habitat

Les caractéristiques du logement mesurent les aspects matériels des circonstances
socioéconomiques.

La caractéristique la plus courante utilisée comme indicateur est la propriété du logement.
Parmi les qualités du logement sont incluses 1’acces a 1'eau courante chaude et froide, les
salles de bains... Ces indicateurs des circonstances matérielles peuvent étre associés a des
mécanismes de maladie. Parmi ces indicateurs qui ont été trouvés utiles, notamment en
Grande-Bretagne, figure I'accés a une voiture, qui peut étre une nécessité dans certaines
zones géographiques. La surpopulation du logement est également un marqueur de niveau

socioéconomique faible.

Certains indicateurs innovants prennent en compte la mesure du niveau socioéconomique
du quartier, tels que I'indicateur Broken windows index qui mesure la qualité des logements,
les voitures abandonnées, les graffitis, les ordures, la détérioration de 1’école publique.

Ces indicateurs reflétent surtout les circonstances matérielles et le logement. Généralement,
la composante principale de la richesse de la plupart des personnes est un indicateur multi-
facettes parfois difficile a interpréter. Relativement faciles a collecter, ils indiquent
possiblement des mécanismes des effets des inégalités sociales sur la santé. Ils peuvent

néanmoins étre extrémement spécifiques de contexte temporel et géographique.
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Indicateurs composites

Des indicateurs composites intégrant plusieurs des indicateurs précités ont été développés,
mais I'intérét croissant pour la recherche des mécanismes reliant inégalités sociales et santé a
conduit a les utiliser de facon moins fréquente. Ils peuvent étre utilisés lorsque la position
socioéconomique est utilisée comme un facteur d’ajustement. Leur composition est complexe
et le Duncan index ou encore le Hollingshead index of social position sont des exemples de tels
indicateurs composites.

L’approche américaine évoquée précédemment et conceptualisant la pauvreté en rapport
avec la survie biologique a été élargie. On peut citer le travail de Townsend, partant de
I'analyse que les humains sont des étres sociaux qui, outre la survie biologique, ont des
besoins matériels, sociaux et spirituels, en rapport avec les normes de leur société et de leur
culture. Ce sociologue britannique a développé un index de privation, basé sur 77 items a
destination des individus. Dans cet index, les fonctions biologiques de survie sont enrichies
d’éléments de privation sociale qui se réferent au droit au travail, a la vie familiale, a
I'intégration dans la communauté, a la participation formelle aux institutions sociales, aux
loisirs et a I’éducation. Townsend a créé aussi, en partant de la méme démarche, des mesures
géographiques de privation matérielle, développées plus loin, également associées au nom
de Carstairs (Krieger et coll., 1997).

Indicateurs subjectifs de position socioéconomique

Ce type d’approche a été utilisé et validé essentiellement chez I'adulte. Dans le travail de
Karvonen et Rahkonen (2011), les mesures obtenues avec des indicateurs subjectifs ont été
comparées a des mesures objectives de statut social personnel et familial dans une
population d’adolescents de 15 ans. Le statut social subjectif se trouve fortement associé avec
I'ensemble des mesures de santé. Cette association est atténuée apres ajustement sur les
mesures objectives de statut socioéconomique. Les auteurs évoquent la possibilité que, chez
les jeunes en particulier, I'évaluation subjective reflete des aspects de statut familial qui
échappent aux hiérarchies conventionnelles. Cette mesure est donc significativement liée au
statut social indépendamment des mesures objectives de catégorie socioéconomique (Singh-
Manoux et coll., 2005).

Indicateurs géographiques

Des indicateurs écologiques ou géographiques sont également utilisés. Le plus souvent, il
s’agit d’agrégations de données individuelles provenant de petites zones géographiques et
issues des bases de données administratives. Utilisés pour caractériser les zones
géographiques, ces indicateurs peuvent servir de «proxy» pour évaluer la position
socioéconomique des personnes vivant dans ces zones.

Dans beaucoup de ces indicateurs on retrouve la proportion de chomeurs, de cols bleus ou
de travailleurs manuels, de personnes a niveau d’études élevé, ces différents éléments étant
combinés pour créer des scores composites. En Grande-Bretagne, le Townsend index est 1’outil
de mesure le plus connu, utilisant le taux de chomage, la proportion de foyers sans voiture,
de foyers non propriétaires de leur logement, la proportion de maisons avec une densité
supérieure a une personne par piece. D’autres index similaires existent, tels le Carstairs index.

Une limite de cette approche est qu'il est difficile de savoir si les relations entre la santé et les
caractéristiques des zones sont liées aux caractéristiques socioéconomiques des personnes
qui vivent dans ces zones ou aux caractéristiques des zones elles-mémes. Une autre question
est la dynamique d’évolution des quartiers et le temps passé par les individus dans ces
zones.
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Plusieurs indices composites destinés a mesurer la pauvreté au niveau géographique ont été
développés en France. On peut citer I'indicateur de Challier et Viel (2001), développé a partir
des données du département du Doubs, inspiré de I'indice de Carstairs. Plus récemment, un
nouvel indicateur a été élaboré par Rey et coll. (2009): il s’agit de l'index de privation
FDep99, développé au niveau des communes et inspiré des mémes indices britanniques.
Basé sur une construction statistique et validé en termes de prédiction de mortalité, il
comporte quatre variables : le revenu médian par logement, le pourcentage de titulaires du
baccalauréat dans la population de plus de 15ans, le pourcentage d’ouvriers dans la
population active et le taux de chdmage. Un index similaire a été développé par I'équipe de
Havard et coll. (2008) et validé dans deux métropoles francaises, Lille et Strasbourg.

Congu pour une utilisation internationale, puisqu’il s’adresse au Canada, a la Colombie, au
Brésil, a la Chine et a I'Inde, I'indicateur EPOCH (Environmental Profile of a Community’s
Health) vise a décrire les services et infrastructures dans la communauté: présence de
publicité, de boutiques, de trottoirs et évaluation des boutiques et restaurants. La validation
de cet instrument n’est pas acquise, mais sa faisabilité a été rapportée par Chow et coll.
(2010). Enfin, on peut citer un indicateur développé en France, qui devrait permettre les
comparaisons européennes (Pornet et coll., 2012a).

Ces indicateurs géographiques peuvent étre utilisés avec des objectifs extrémement
différents. Considérés comme des « proxys », ils permettent de pallier I'absence de données
sociales et socioéconomiques individuelles dans les registres, les bases de données
administratives et les dossiers médicaux. C’est par exemple I’approche de Dominguez-Berjon
et coll. (2006) qui, utilisant plusieurs indicateurs socioéconomiques géographiques et les
comparant avec des indicateurs individuels, constatent que les liens avec les différents
indicateurs de santé sont les mémes. L'autre approche est de considérer les mesures
géographiques comme des mesures réellement environnementales, en utilisant des méthodes
d’analyses statistiques multi-niveaux, et de se donner pour tache de séparer les influences
sur l'état de santé imputables a I'environnement et celles imputables aux caractéristiques
économiques individuelles.

Ces approches se heurtent a plusieurs difficultés : limites de définition des zones basées sur
les zones administratives, limites liées a 1’évolution sociologique des quartiers avec le temps
et a l'effet migration, et sélection de population entre les zones géographiques.

Limites des indicateurs

Des travaux menés en France et aux Etats-Unis ont montré que le lien entre santé percue et
santé « objective » variait avec le niveau social. Une méme pathologie est davantage percue
comme dégradant la santé par les catégories favorisées que par les autres groupes
socioéconomiques. Pour une méme pathologie, les personnes des catégories favorisées ont
une perception plus objective de leur état de santé que celles des catégories défavorisées (qui
sous-estiment leur maladie) (Delpierre et coll., 2009a). Ces mémes travaux ont montré que
ces liens varient selon les pays, ce qui rend complexe l'interprétation des comparaisons
internationales. Le risque souligné par ces travaux est donc que l'utilisation de la santé
percue masque les inégalités sociales de santé. Une illustration en est donnée dans les
comparaisons internationales publiées ces derniéres années. Certains auteurs proposent de
remédier a ces difficultés en utilisant un outil qui permet de détecter et corriger les
problemes de comparabilité des réponses a un questionnaire d’autoévaluation, les vignettes
étalons (Lardjane et Dourgnon, 2007). La France se situe a un niveau élevé d’inégalités
sociales de santé si la mortalité est l'indicateur utilisé. En revanche, si la santé percue est
I'indicateur de choix, alors les inégalités apparaissent peu marquées dans notre pays
(Delpierre et coll., 2009a).
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Les limites des indicateurs socioéconomiques font 1’objet de plusieurs publications dont les
résultats ne sont pas toujours cohérents. Dans un travail sur une cohorte d’hommes écossais
suivis 25 ans, MacLeod et coll. (2005) analysent les prédicteurs de la mortalité en comparant
différents indicateurs socioéconomiques. Dans les analyses pleinement ajustées, la
perception de leur position au travail était faiblement associée a la mortalité, les
circonstances objectives matérielles dans 1'enfance étant les déterminants plus importants.
Singh-Manoux et coll. (2002), a partir de la cohorte britannique Whitehall, analysent trois
modeles comparant les valeurs prédictives du niveau d’études, de la profession et du revenu
sur la santé. Les auteurs attirent l'attention sur le fait que la comparaison de leur importance
relative n'a pas de sens si les relations causales entre ces différents indicateurs
socioéconomiques ne sont pas prises en compte, en particulier le fait que le niveau d’études,
atteint dans la période de l'adulte jeune, est prédictif des revenus et de la profession
ultérieure.

Dans une revue générale, Braveman et coll. (2005) soulignent la complexité de 1'utilisation de
ces indicateurs socioéconomiques. On retrouve des différences de revenus pour un niveau
donné d’études, de patrimoine, de passé socioéconomique et de niveau socioéconomique
actuel, ou encore des différences d’environnement socioéconomique pour un niveau donné
de statut socioéconomique individuel, dans divers groupes de populations (notamment
ethniques aux Etats-Unis). Ces résultats soutiennent la non-interchangeabilité de ces
indicateurs et leur signification différente selon les populations.

N

Soulignons cette difficulté qui consiste a trouver, dans un but de surveillance des
populations, des indicateurs de position socioéconomique aisément disponibles et
permettant de caractériser un grand nombre de personnes dans des catégories différentes, et
a rechercher des déterminants, des facteurs ou des indicateurs ayant un sens.

Différences de conceptions des inégalités sociales

Certains économistes refusent « de confondre disparités de mortalité par niveau d’éducation
et inégalités sociales de mortalité » (Grignon et Jusot, 2008). Ils semblent admettre une
mesure des inégalités sociales de santé fondée sur le revenu mais rejettent le terme
d’inégalités concernant le lien entre niveau d’études et santé, préférant celui de disparités, du
fait de deux directions de causalité possibles, I'une exogene (les études influent la santé) et
'autre endogene (la santé influe sur le niveau d’études). Pour les épidémiologistes, les deux
directions de la causalité existent, mais cela concerne autant le niveau d’études que les
revenus et il n'y a pas un indicateur de hiérarchie sociale, mais plusieurs. En revanche, les
économistes utilisent volontiers la santé pergue, bien qu'une association forte ait été montrée
entre perception et position socioéconomique (Delpierre et coll., 2009b).

Indicateurs dans différentes populations

Chez les femmes

Un groupe de population pour lequel I'utilisation des indicateurs a été difficile est celui des
femmes. Jusque dans les années 1990, la grande majorité des études empiriques a assigné
comme position socioéconomique aux femmes celle du « chef de famille ». Cette position
était basée sur le fait que les femmes avaient une activité encore souvent essentiellement
familiale et une insertion intermittente dans le monde du travail. On peut noter que, dans
des travaux britanniques, le gradient social n’était retrouvé qu’en utilisant la profession du
partenaire ou de I'époux et non celle propre de la femme. L’évolution de l'insertion des
femmes dans le monde du travail a modifié cette situation (Saurel-Cubizolles et coll., 2009).
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Chez les personnes dgées

Chez les personnes agées, 'utilisation des indicateurs classiques est problématique. Les
revenus proviennent des pensions, du patrimoine et, dans une optique matérialiste, sont
moins proches de la réalité que chez les personnes jeunes. Chez les personnes agées, les
facteurs comportementaux sont davantage liés a I"éducation qu’aux autres indicateurs de
position socioéconomique et les mesures liées au travail ont un intérét limité dans cette
population. Des indicateurs tels que le revenu du foyer, 'acces a des voitures, la possession
du logement, de méme que des indicateurs écologiques ont donc été proposés. Dans un
travail de Grundy et Holt (2001), les revenus produisaient les gradients les plus cohérents
avec les variables de santé mais la difficulté avec cet indicateur concerne la collecte de
données. L’histoire professionnelle nécessitait un recueil particulier complexe et le niveau
d’études exposait aux biais liés aux effets cohorte. Les auteurs concluaient que la meilleure
approche serait de combiner un indicateur individuel basé sur la catégorie professionnelle ou
I"éducation avec un indicateur de privation.

Chez les enfants et adolescents

Recueillir des données sur la position socioéconomique des adolescents en vue de leur
utilisation dans la recherche sur les inégalités sociales de santé est délicat car les jeunes
peuvent ne pas savoir ou ne pas vouloir révéler des informations sur la position
socioéconomique et la profession de leurs parents. Ce théme d’étude n’a pas été tres exploré
jusqu’a la derniere décennie. Un indicateur intitulé the Family Affluence Scale (FAS) a été
développé depuis un peu plus d'une dizaine d’années et exploré dans 1'étude HBSC (Health
Behavior in School-aged Children). Cet indicateur est composé d'un ensemble de quatre items
portant sur la possession d'une voiture par la famille, la possession de sa propre chambre
par l'adolescent, 'accés a des vacances et enfin I'acces a un ordinateur (qui a remplacé
'ancien item d’acces a un téléphone). Cet indicateur a été corrélé a plusieurs états de santé et
s’est montré prédictif de résultats sanitaires chez les adolescents. Il a été suggéré de pondérer
les différents items selon les pays et les besoins ressentis. Une validation de 'indicateur FAS
a été obtenue par comparaison des déclarations des adolescents avec celles des parents
(Currie et coll., 2008) ; elle demande a étre confirmée par des travaux de recherche critique.
Une autre approche chez les adolescents a consisté a utiliser le statut social subjectif.

Dans la perspective d’étudier l'influence de l'enfance sur la santé, quelques travaux ont
exploré la validité de données rétrospectives recueillies plusieurs décennies auparavant. Sur
une série de 57 patients, les informations données sur la position socioéconomique du pere
ou l'adresse dans I'enfance se sont montrées exactes (Berney et Blane, 1997). Une étude sur
352 paires de jumelles a rapporté une concordance de 91 % pour la position socioéconomique
du pere et de 82 % pour leur propre position socioéconomique (Krieger et coll., 1998).

Inégalités sociales de santé : données statistiques

Mortalité

Les inégalités sociales de mortalité en France sont connues depuis une cinquantaine
d’années, plus précisément depuis la mise en place par I'Institut national de la statistique et
des études économiques (Insee), a la suite du recensement de 1954, d’une enquéte
longitudinale dont le but était I'étude de la mortalité différentielle. Plus récemment, ce
dispositif a été complété par des estimations sur 1'espérance de vie sans incapacité, a partir
des données de 'Enquéte décennale santé de I'Insee.
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A 35 ans, les hommes cadres supérieurs ont une espérance de vie de 47 ans, soit 6 ans de plus
que les ouvriers. A ces inégalités de mortalité s’ajoutent des inégalités dans la qualité de vie,
conséquences de diverses incapacités. Sur les 47 années d’espérance de vie, un cadre
supérieur de 35 ans peut espérer en vivre 34 (73 %) sans aucune incapacité (difficultés
visuelles, auditives, de la marche ou des gestes de la vie quotidienne). Un ouvrier, lui, vivra
en moyenne 24 ans sans incapacité, soit 60 % du temps qui lui reste a vivre. Pour les femmes,
les écarts d’espérance de vie sont plus réduits, deux ans entre les ouvriéres et les cadres
supérieurs dont I'espérance de vie a 35 ans approche 51 ans. Mais a 35 ans, une femme
ouvriere peut s’attendre a vivre, en moyenne, les 22 derniéres années de sa vie avec une
incapacité contre 16 années pour une femme cadre supérieure. Les différences persistent aux
ages élevés et a 60 ans, les problemes fonctionnels courants concernent 45 % des années
d’espérance de vie des cadres et 62 % de celles des ouvriers ; alors que pour les problemes les
plus sévéres, les chiffres sont de 9 et 16 % respectivement. Il existe donc pour les catégories
de niveau social moins favorisé une « double peine » portant sur la durée de vie mais aussi
sur les conditions de celle-ci (Cambois et coll., 2008 ; Cambois et Jusot, 2011).

Quelles évolutions ?

Depuis 1968, la mortalité a globalement diminué mais certaines catégories de population en
ont plus profité que d’autres. Pour les hommes agés de 55 a 64 ans, les écarts de mortalité
entre niveaux socioéconomiques ont augmenté : le risque de décés dans les 7 ans est resté
stable entre 1968 et 1996 pour les hommes sans diplome tandis que ce risque a baissé de
facon constante pour les hommes titulaires d’'un diplome supérieur. Les comparaisons
étendues a l'ensemble des classes d’age et des catégories de diplome montrent que,
globalement, les inégalités liées au niveau d’études ont augmenté depuis 1968 et ce, pour les
hommes comme pour les femmes. Si l'on considere uniquement les personnes qui
travaillaient a la date d'un recensement, on constate que les inégalités sociales de mortalité
entre catégories socioprofessionnelles sont restées sensiblement de méme ampleur entre 1968
et 1996, ceci pour les deux sexes. En revanche si on considere 1'ensemble de la population (en
activité ou non au recensement), les inégalités ont nettement augmenté. Les inégalités de
mortalité ont donc augmenté durant la période, du fait d'une augmentation des écarts entre
les actifs qui ont un emploi rémunéré et ceux qui ne travaillent pas. Les inactifs ont une
mortalité plus élevée et leur nombre a augmenté entre 1990 et 1996 par rapport aux périodes
précédentes en raison de I'augmentation de chomage et de la difficulté a accéder a un emploi
ou le conserver (HCSP, 2010 ; Leclerc et coll., 2008).

Données selon le genre

Jusque dans les années 1990, les inégalités sociales de santé étaient plus faibles chez les
femmes que chez les hommes. L’évolution de l'insertion des femmes dans le monde du
travail a modifié cette situation, si bien qu’en France les inégalités sociales de mortalité
cardiovasculaire sont aujourd’hui plus marquées chez les femmes que chez les hommes

(Saurel-Cubizolles et coll., 2009).

Comparaison de la France par rapport aux autres pays européens

Les inégalités sociales de mortalité sont plus importantes en France que dans d’autres pays
d’Europe, particulierement pour les hommes. Ceci a été documenté de fagcon précise pour la
période 1980-1989, dans onze pays européens (Mackenbach et coll., 2008). Pour les hommes
de 45 a 59 ans, le taux de mortalité des travailleurs manuels rapporté a celui des travailleurs
non manuels, était de 1,7 en France, 1,5 en Finlande, 1,4 en Angleterre et Pays de Galles, 1,4
en Suede, et inférieur a 1,4 dans les autres pays (Irlande, Norvege, Danemark, Suisse, Italie,
Espagne, Portugal). Un examen plus précis des données montre qu’en France, la mortalité
des hommes exercant des métiers non manuels est comparable a celle de leurs homologues
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ailleurs en Europe. Si la France est dans une situation particuliere, c’est que la mortalité des
hommes de 45 a 59 ans exercant des métiers manuels est particulierement élevée.

Une décennie apreés ces premiers travaux, la position de la France en Europe n’a pas changé
par rapport aux pays étudiés antérieurement. Sa position ne se trouve améliorée qu’apres
inclusion de pays d’Europe centrale dans lesquels les inégalités sont encore plus marquées
(Mackenbach et coll., 2008).

Cette situation particuliere de la France tient principalement a 'ampleur des inégalités
observées pour certaines causes de déces : cancers autres que cancers du poumon, dont les
cancers des voies aéro-digestives supérieures et la cirrhose du foie (Leclerc et coll., 2008).

Pour les femmes, une comparaison fondée sur le niveau d’études atteint, indicateur qui
permet de classer également les femmes qui ne participent pas au marché du travail, montre
que les inégalités de mortalité sont plus marquées dans le Sud que dans le Nord de I’Europe
(Gallo et coll., 2012).

Modéles et déterminants sociaux des inégalités sociales de santé

Modeles théoriques

Avant d’aborder ce que peut recouvrir concretement le terme de déterminants sociaux de la
santé, nous évoquerons deux débats qui permettent de montrer I'enjeu que représentent les
modeles théoriques élaborés pour concevoir comment les disparités sociales pourraient agir
sur la santé. L'épidémiologiste britannique Geoffrey Rose a introduit un double niveau de
réflexion a la fois au niveau des individus et des populations (Rose, 1985). Selon Rose, le role
de I'épidémiologie consiste non seulement a savoir quels facteurs expliquent que tel ou tel
individu est « malade », mais aussi quels facteurs expliquent que telle ou telle population est
« malade ». Son exemple concerne la violence urbaine et les caractéristiques des personnes
qui passent a I'acte. En Angleterre et aux Etats-Unis, les facteurs individuels associés a ces
violences sont les mémes : il s’agit d’adultes jeunes et plus souvent des hommes que des
femmes. Cette approche individuelle montre donc des résultats similaires dans les deux
populations, mais si on compare l'incidence des événements dans ces deux pays, une
réflexion apparait nécessaire sur les facteurs qui sont susceptibles d’expliquer pourquoi
l'incidence des homicides est plus de 20 fois supérieure dans une société que dans une autre.
Ce raisonnement, qui analyse deux niveaux de déterminants, individuels dune part et
collectifs de l'autre, est naturellement une voix de recherche tres féconde pour des
interventions de santé publique. Ainsi, le modele classique strictement individuel et fondé
sur « un facteur de risque, une maladie » ne permet pas ce type d’analyse.

Une autre discussion classique sur le sens de la causalité, de la santé vers le social ou du
social vers la santé, illustre la nécessité de réfléchir a des modéles complexes pour analyser
les déterminants sociaux de la santé. A cette question de causalité, la cohorte britannique de
1958 (NCDS : National Child Developement Study) avait permis de répondre. Un état de santé
précaire pendant I'enfance peut géner le déroulement des études et entraver le niveau de
réussite socioprofessionnelle. Cet effet de sélection lié a la santé existe donc, mais il apparait
relativement faible, comparé au sens de causalité principale. Plus tardivement dans la vie,
une dégradation de 1'état de santé ou une maladie provoquant un handicap favorise la perte
d’emploi (sélection par la santé), renforcant ainsi le lien entre mauvais état de santé et
conditions socioéconomiques difficiles. Cet effet reste lui aussi faible par rapport au sens
principal de causalité. Plutét que d’opposer deux phénomenes qui seraient antagonistes,
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sélection par la santé ou causalité, les travaux actuels soulignent la succession de ces
processus au cours de la vie.

Modeéles multiniveaux : apport des déterminants sociaux individuels et collectifs

L’étude du role de l'environnement physique et social dans lequel vit la personne,
indépendamment des caractéristiques sociales de l'individu lui-méme, a été stimulée par
I'utilisation des modéles multiniveaux?. Les mécanismes par lesquels les effets de voisinage
(de quartier) jouent sur la santé sont probablement concurrents, et ils interviennent sans
doute de maniére variable selon les pathologies. Un effet de sélection pourrait théoriquement
contribuer a expliquer certaines associations observées, mais il y a peu d’arguments
empiriques en faveur de cette hypothese.

Des mécanismes directs évidents reliant 1’environnement et la santé impliquent les
caractéristiques physiques de la zone de résidence (pollution de Iair, trafic routier, bruit).
L’environnement physique peut aussi faciliter certains comportements de santé. La
disponibilité et le prix des différents aliments, la possibilité d’exercer une activité physique
selon la zone de résidence en sont des exemples.

Les caractéristiques sociales du voisinage telles que la cohésion ou la désorganisation sociale
peuvent jouer un role, mais le nombre d’études sur ces dimensions est encore faible. Un effet
de « contagion » est une possibilité théorique qui n’a pas fait 'objet d’études. Cet effet ne
concerne pas seulement les maladies infectieuses, mais des comportements considérés
comme « individuels » tels que le tabagisme, voire le suicide. Enfin, 'environnement peut
étre un lieu d’interaction sociale duquel dérivent les valeurs, les attentes et les habitudes des
personnes. Au total, les études multiniveaux récentes ont confirmé que des effets
compositionnels et contextuels sont des déterminants sociaux de la santé majeurs. Si, dans la
plupart des études, les limites administratives sont retenues pour des questions de faisabilité,
le niveau géographique pertinent n’est pas le méme selon que I'on considere les problemes
de santé ou les mécanismes potentiels reliant position socioéconomique et santé.

Enchainement des causes au cours de la vie

L’exemple de la sélection des conditions socioéconomiques par la santé cité ci-dessus montre
que la santé se construit dans un mouvement dynamique des déterminants sociaux de la
santé tout au long de la vie de I'individu (Life Course Epidemiology). De nombreuses études
ont montré que les conditions du développement feetal durant la vie intra-utérine d’une part,
les conditions de vie dans la petite enfance d’autre part, étaient prédictives de la survenue
des maladies a I’age adulte. Différents modeles ont été proposés, modeles non exclusifs, mais
complémentaires. Le modéle cumulatif considere que I'effet observé sur la santé résulte de la
somme cumulée au cours de la vie des effets péjoratifs des différents facteurs de risque sur
I'individu. Cet effet d’accumulation est aussi bien transversal, puisque certains individus
cumulent a un moment donné les facteurs de risque (travail, habitat, environnement), que
longitudinal (cumul de la petite enfance a 'dge adulte). Un deuxiéme modele souligne
I'importance de périodes critiques ou sensibles au cours desquelles certains facteurs de
risque sont susceptibles d’altérer durablement 1'état de santé. L’état nutritionnel maternel,
qui a une influence majeure sur le développement feetal, en est un exemple. Le modéle des
chaines de causalité («pathways») quant a lui met l'accent sur l'enchainement des
phénomenes. Ces chaines causales peuvent faire intervenir des mécanismes biologiques
(obésité), qui conduisent eux-mémes a un certain nombre de pathologies (diabete...). Mais

3 Modeles multiniveaux : outils statistiques utilisés notamment en épidémiologie sociale pour analyser les données contextuelles
des groupes d’individus en tant que tels et des variations intergroupes. Ils permettent de modéliser les effets de
I'environnement (géographique, économique et social) sur I'individu.
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ces trajectoires sont également sociales. Les conditions sociales de la petite enfance vont
conduire a favoriser certaines trajectoires personnelles et professionnelles, elles-mémes en
cause dans la détermination de I'état de santé (Lang, 2009).

Chaines de causalité

De la méme fagon que l'idée de suivre les enchainements de causes depuis la naissance
jusqu’a I'dge adulte s’est imposée progressivement, elle s’applique a 1’analyse transversale et
synchronique. Cette facon d’envisager les « causes » est fondamentale dans le domaine des
déterminants sociaux de la santé. Pour Helman, « L'idée de cause a perdu toute autre
signification que celle de la désignation pragmatique du point dans la chaine des
événements ol une intervention serait la plus pratique » (Lang et coll., 2009). Il s’agit de
garder a 'esprit que chaque facteur de risque est un maillon, dans une chaine que 1'on peut
parfois, mais pas toujours, reconstituer de bout en bout (figure 1.1). L'« aval » biologique des
facteurs de risque est admis et intégré. Mais la notion qu’il existe un « amont » dans cette
chaine de causalité est bien plus rarement soulignée. Les différents déterminants sociaux de
la santé ne se limitent pas a la personnalité d"une adolescente qui commence a fumer, mais
intégrent son comportement dans un ensemble plus vaste, social, économique et sociétal. Ces
chaines de causalité peuvent remonter a des causes qualifiées de « fondamentales », que 1'on
retrouve a l'origine de nombreuses pathologies ou comportements. Le revenu et le niveau
d’études, la politique économique et sociale, la politique de 1'éducation font partie de ces
causes fondamentales.

Déterminants de la santé

Environnement général, physique, chimique,
socioéconomique, culturel, sociétal

_ IHabitatl
Conditions Eau, Hygiéne
- de travail du milieu
Réseaux Niveau
sociaux d’'études
Style de vie, Comportements
B b '
Biologie || Age | Sexe]
Physiologie Génétique
Etat de santé|

Figure 1.1 : Emboitement des déterminants de la santé. Causes proximales, causes intermédiaires,
causes fondamentales

Tirée de : Inégaux face a la santé. Du constat a I'action. Leclerc A, Kaminski M, Lang T, Editions La
Découverte, Paris, 2008. Reproduite avec I’autorisation de 1’éditeur

Déterminants socioéconomiques et environnementaux des inégalités sociales de santé

Les déterminants socioéconomiques et environnementaux étant extrémement nombreux, il
est nécessaire de les regrouper en utilisant des classifications. Celles-ci different selon I’angle
d’approche privilégié pour aborder les inégalités sociales de santé.

Parmi les théories élaborées pour conceptualiser les relations entre position socioéconomique
et santé, on distingue trois grandes approches correspondant a des familles de mécanismes.
La premiére est matérialiste : les personnes avec des revenus élevés peuvent acquérir une
nourriture de meilleure qualité, des habitats de meilleure qualité, vivre dans des
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environnements plus strs et avoir un meilleur accés aux soins. La seconde souligne le role
des facteurs de risque comportementaux et des conditions de vie telles que le tabac,
l’alimentation, la consommation d’alcool et I'utilisation pertinente des soins qui peuvent étre
liés aux capacités cognitives et a l'acces a I'information. La troisiéme approche met 1’accent
sur les facteurs psychosociaux (tels que I'empowerment4, le statut social relatif, 1'intégration
sociale, 1'exposition au stress), a un statut social peu élevé correspondant un faible niveau
d’autonomie de décision dans les domaines importants de la vie tels que le travail.

Bambra a proposé une classification des principales théories utilisées pour expliquer les
inégalités sociales (Bambra, 2011) :

e artefacts : les inégalités socioéconomiques n’existeraient pas vraiment mais seraient le
résultat des données utilisées et des méthodes de mesure ;

e sélection par l'état de santé: la santé déterminerait la position socioéconomique
plutot que I'inverse ;

e culturelle-comportementale : les inégalités sociales seraient liées a des différences de
comportement de santé entre catégories sociales. De telles différences de comportement
seraient elles-mémes les conséquences de désavantages sociaux, avec une acceptabilité
culturelle des comportements défavorables a la santé plus importante dans les groupes
défavorisés ;

e  matérialiste ou néo-matérialiste : cette théorie met 1’accent sur le revenu et les biens
que le revenu permet d’acquérir ;

e psychosociale : théorie centrée sur la perception des inégalités sociales et leurs
conséquences biologiques sur la santé. Les inégalités entraineraient des sentiments de
subordination ou d’infériorité sur le long terme, pouvant se transformer en stress
chronique ;

e théorie de l'épidémiologie biographique : reprend 1'ensemble des autres explications.

Dans le texte qui suit, nous proposerons de distinguer trois grandes familles de déterminants
des inégalités sociales de santé : les facteurs socioéconomiques, les comportements de santé
et le systéeme de santé.

Facteurs socioéconomiques

Un débat scientifique oppose les tenants de mécanismes psychosociaux valorisant les
perceptions et les relations sociales, et d’autres insistant sur les conditions matérielles
« objectives ». L’approche matérialiste accorde un role primordial aux conditions matérielles
et a leurs conséquences sur la santé. L’acces a 1'eau, I'alimentation, les expositions chimiques
et physiques figurent dans cette approche. Dans cette hypothese, les comportements
« individuels de santé » sont davantage considérés comme le produit de structures sociales
que comme le produit de responsabilités individuelles. A 1'inverse, I'approche psychosociale
suppose que les conditions matérielles ont moins d’influence sur la santé, au moins dans les
sociétés développées, que le «stress» psychologique associé avec la perception d'un
désavantage socioéconomique. Pour Wilkinson, par exemple, le revenu ne permet pas
prioritairement 1'acces a des biens physiques ou matériels, mais indique le statut social. Les
réseaux sociaux, en rapport avec le nombre de contacts sociaux, amicaux, familiaux,
professionnels ou de voisinage d’une personne, et le support social qu’ils peuvent apporter,
illustrent ce double aspect matériel et psychosocial puisque le soutien peut étre d’ordre

¢ Empowerment : capacité des personnes a mieux comprendre et mieux contréler les forces personnelles, sociales, économiques et
politiques qui déterminent leur qualité de vie, dans le but d’agir pour améliorer celle-ci.
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informationnel, émotionnel, affectif mais aussi matériel ou financier. La littérature a montré
depuis longtemps les liens entre réseau social et santé (Leclerc et coll., 2008).

On relévera que les deux approches, psychosociale et matérialiste, ne sont pas antagonistes.
Ainsi, les conditions de travail des employés et ouvriers en France en 2007 restent marquées
par une pénibilité physique, des expositions a des facteurs nocifs physiques et chimiques qui
entrent dans le cadre matérialiste. Dans le méme temps, les travaux sur 1'organisation du
travail ont montré toute 'importance de l'approche des facteurs psychosociaux qui sont a
considérer indépendamment des facteurs individuels : il s’agit de comprendre comment
I’organisation du travail, sur laquelle on peut agir, se traduit en vécu pour des individus. Par
exemple, citons le modeéle du déséquilibre efforts-récompenses qui permet de donner une
représentation de l’environnement au travail tout en réduisant sa complexité et en couvrant
a la fois des aspects relevant de la personne et des dimensions plus larges du contexte
socioéconomique (Leclerc et coll., 2008).

En France, les questions sur I'appartenance « ethnique » dans les statistiques nationales font
débat. Les personnes issues de I'immigration appartiennent majoritairement aux catégories
sociales défavorisées. La question se pose de savoir si, au-dela de leur appartenance sociale
et des conditions matérielles de vie, des discriminations diverses (liées a la couleur de peau,
au lieu de naissance ou au patronyme) pourraient exercer des influences péjoratives sur la
santé. Les indicateurs épidémiologiques devraient spécifier les différents types de
discrimination rencontrés, distinguer la discrimination percue pour soi et percue pour le
groupe, la peur de la discrimination et la discrimination réelle. Ces approches sont peu
développées dans notre pays, mais curieusement, également aux FEtats-Unis ot les
populations noires subissent de front les inégalités sociales de santé.

De nombreuses études montrent I'influence du niveau d’études et du revenu sur la santé, a
tous les ages de la vie. Le niveau d’études est un acquis fondamental de I'individu au début
de sa vie. Il influence les styles de vie et les comportements de santé, oriente vers une
profession, un niveau de revenu et donc une catégorie sociale. Il est protecteur vis-a-vis du
chomage, et prédit aussi l'exposition plus ou moins forte aux contraintes de travail
péjoratives pour la santé. L’éducation intervient donc sur la santé par des voies indirectes, en
complément des effets directs qui peuvent étre liés aux connaissances acquises, a la capacité
a en acquérir d’autres (Leclerc et coll., 2008).

Le contexte socioéconomique des parents conduit, au début de la vie adulte, a constituer ce
que les auteurs britanniques appellent un capital de santé et un potentiel de revenus. Le
capital de santé est I'ensemble des ressources de santé physique et psychosociale hérité et
acquis pendant les premiéres phases de la vie, qui va déterminer le potentiel de santé pour le
futur. Le potentiel de revenus inclut I’'ensemble des qualifications et d’études acquis durant
'enfance et I’adolescence, qui va déterminer le niveau d’emploi et de revenus de 1’adulte, ses
capacités a trouver du travail et donc, in fine, sa santé (Lang et coll., 2009).

Comportements de santé

L’analyse des comportements de santé « individuels » renvoie a un environnement social,
mais aussi a une histoire personnelle et collective. L’étude de l'association entre
comportements de santé et inégalités sociales de santé fait 'objet d'un autre chapitre de cet
ouvrage (voir le chapitre « Role des comportements de santé »).

Systéme de soins

Malgré la confusion fréquente dans notre pays entre inégalités sociales de santé et inégalités
d’acces aux soins, les soins ne jouent pas un role central au niveau des inégalités sociales de
mortalité. En effet, ils occupent une place tres limitée pour des causes de déces qui
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contribuent fortement aux inégalités. C'est le cas pour des cancers a mauvais pronostic,
comme le cancer du poumon. De méme, pour 'obésité, les pistes d’explication ne concernent
pas le systéme de soins dont le role potentiel varie selon les dimensions de santé considérées.

Au-dela de la mortalité, la qualité des soins joue un roéle majeur sur les limitations
fonctionnelles ou la qualité de vie (douleurs...). L’acces des populations a des soins de bonne
qualité tend a varier de facon inverse a leurs besoins de santé, et cela d’autant plus que les
soins médicaux sont exposés aux forces du marché. La « loi des soins inverses » (Inverse care
law) a été proposée en 1971 par J.T. Hart, médecin généraliste britannique, dans le but de
réduire ces disparités d’acces aux soins. A ce sujet, il est utile de distinguer ’accés primaire
aux soins, lié a un manque de protection sociale ou a des probléemes de cott, et l'acces
secondaire, apreés un premier contact avec le systéme de santé (Lombrail, 2007). Une partie
de l'origine des inégalités trouve sa source dans le systeme lui-méme, souvent mal adapté
pour prendre en compte la dimension sociale d'un probléme de santé.

La couverture complémentaire est un élément déterminant de l'acces aux soins, et la part
laissée a la charge du patient au cours des 20 dernieres années a eu tendance a s’accroitre et
représente en France autour de 25 % des dépenses de santé. Dans l'enquéte Soins et
Protection Sociale (SPS), 14 % de la population adulte déclarent avoir renoncé au moins une
fois dans les douze mois précédents a des soins de santé pour des raisons financieres
(Lombrail, 2007).

La question de l'accés aux soins et du cott des soins ne doit pas étre sous-estimée. Les
barrieres liées au revenu ou a la couverture sociale ont, de fagcon évidente, des conséquences
en termes d’inégalités devant la santé. Il serait cependant erroné de considérer que c’est
I"'unique source d’inégalités. Le systeme de soins, tel qu’il fonctionne en routine, maintient et
parfois amplifie les inégalités (Lombrail, 2007). Si la survie dans le mois qui suit un
événement coronarien aigu est meilleure chez les cadres, ce n’est pas que la prise en charge
hospitaliere differe selon la situation sociale. L’origine des différences se situe avant
I'hospitalisation, et méme avant I'épisode aigu. Les cadres ont une plus forte probabilité de
ne pas décéder entre l'accident et leur arrivée a I'hopital, et ont également bénéficié
antérieurement d’une prise en charge plus compléete de leurs probléemes cardiaques (Leclerc
et coll., 2008). De facon générale, les progres thérapeutiques se diffusent plus rapidement
dans les groupes sociaux favorisés. Les soins préventifs, les démarches de dépistage précoce,
tendent aussi a étre utilisés de facon inégalitaire, méme quand il n’existe pas de barriere de
cott. Par exemple, si 14 % des femmes de 50 a 75 ans, disposant d’une bonne couverture
sociale, n’ont pas eu de mammographie dans les 3 dernieres années, ce pourcentage varie de
7 % pour le quintile de revenus les plus élevé a 26 % pour le quintile le plus bas, avec un
gradient entre les deux extrémes (Allonier et coll., 2008). Il est encourageant de noter
qu’entre 1995 et 2005 en France, c’est parmi les femmes aux revenus modestes que la
pratique du dépistage a le plus progressé, ce qui laisse penser qu'un dépistage organisé est
plus égalitaire qu'un dépistage individuel (Baudier et coll., 2007 ; Pornet et coll., 2012b).

La nature des obstacles qui limitent 'utilisation des soins est beaucoup moins documentée.
Parmi les facteurs associés retrouvés dans la littérature, on note: le sentiment de faible
efficacité personnelle (self-efficacy), une faible estime de soi, I'isolement social, les charges
familiales, les ressources financieres pour l'accés aux produits ou en termes de priorité
d’action, les transports, la relation au systéme de santé, la honte ou le sentiment de
culpabilité incitant au repli sur soi, les problemes de stress au travail, les représentations de
I'image du corps ou des soins du corps (Leclerc et coll., 2008)...

Une étude portant sur le dépistage du cancer du colon en Grande-Bretagne donne également
quelques pistes (Wardle et coll., 2004). Les auteurs évoquent un plus grand fatalisme dans les
catégories sociales défavorisées (amenant a penser qu’il n’est pas utile de faire un test car « ce
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qui doit arriver arrivera »), une mauvaise perception de I'avantage du dépistage (ne pas étre
certain que « le dépistage réduit le risque de cancer »), et aussi la peur liée a la démarche (« le
dépistage va me faire m’inquiéter du cancer »).

Il n'y a pas que le comportement des patients qui soit en cause dans les inégalités de soins.
Dans l'étude Entred 2007-2010 (Echantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques), le risque de mauvais controle glycémique était deux fois plus élevé chez les
diabétiques sans diplome que chez les diabétiques plus diplomés. Il est intéressant de noter
que la proportion de fonds d’ceil réalisés dans la surveillance réguliere, donc sur prescription
médicale, était deux fois plus faible chez les patients non diplomés (Robert et coll., 2009). Les
travaux sur la relation entre médecin et malade, étudiant la concordance de leurs
déclarations, donc la mémoire de ce qui s’est joué dans une consultation, montrent des
différences selon le niveau d’études. Ces résultats suggerent que les relations du patient avec
son médecin, les anticipations et peut-étre le niveau de compréhension mutuelle pourraient
varier selon le niveau d’études du patient (Kelly-Irving et coll., 2011 ; Schieber et coll., 2011).

En conclusion, au-dela de l'organisation des connaissances, le choix des déterminants
sociaux de la santé plus ou moins proximaux ou fondamentaux dans la chaine des causalités
a-t-il des conséquences sur les interventions en matiere de santé ? Les contributeurs les plus
importants au fardeau des maladies dans la région OMS Europe sont en 2002, par ordre
d’importance : le tabac, I'hypertension artérielle, 'abus d’alcool, I'hypercholestérolémie, le
surpoids, la consommation insuffisante de fruits et légumes, la sédentarité, les drogues, les
maladies sexuellement transmissibles et la carence en fer. Mais l'abord par les causes
fondamentales fait apparaitre les politiques commerciales néolibérales, les inégalités de
revenu, la pauvreté, les risques liés au travail et enfin le manque de cohésion sociale
(Whitehead et Dahlgren, 2006).

Thierry Lang

Inserm U 558,

Maladies chroniques pratiques de soins et facteurs socio-économiques,
Toulouse
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Réle des comportements de santé

La premiere enquéte complete qui s’est intéressée aux raisons des inégalités sociales liées a la
santé, le « Black Report » commandé par le Ministere de la santé du Royaume-Uni en 1977, a
identifié quatre explications possibles : artéfact, sélection naturelle ou sociale, explications
matérialistes/structurelles, et culturelles/comportementales (Townsend et Davidson, 1982).
Elles peuvent étre décrites brievement comme suit :

e explication de l'artéfact : cette explication suggere que 'association entre les facteurs
socioéconomiques et la santé pourrait étre « artificielle », et résulter de problemes de
mesure. Ceci implique 1'absence de relation de cause a effet. Bien que des preuves
ultérieures aient clairement établi I'existence du gradient social de santé, cette explication
souligne le fait que la mesure précise des conditions socioéconomiques et sanitaires

utilisées dans I’analyse peut influencer I'estimation des inégalités ;

e sélection naturelle/sociale : certaines écoles de pensées considérent les processus de
sélection naturelle ou sociale comme des explications importantes des inégalités sociales
liées a la santé. Ainsi, c’est la santé qui déterminerait les conditions socioéconomiques
d’un individu, et non l'inverse. Les individus en meilleure santé que leurs pairs sont plus
susceptibles de progresser sur 1'échelle sociale, et ceux qui sont en moins bonne santé sont
plus susceptibles de régresser socialement ;

e explication matérialiste/structurelle: les circonstances socioéconomiques sont
clairement considérées comme « la cause » de la santé. Les facteurs matériels (pauvreté et
dénuement économique), physiques (logement insalubre, risques professionnels et
environnementaux) et socio-structurels (facteurs politiques et économiques, effets de la
pauvreté au travers des générations) ainsi que les facteurs socioéconomiques sont les
facteurs permettant d’expliquer les inégalités liées a la santé ;

e explications culturelles/comportementales : les explications de ce type considerent
que les facteurs socioéconomiques ont une relation de cause a effet avec la santé, mais
elles insistent sur le roéle des comportements néfastes pour expliquer les inégalités sociales
liées a la santé. En effet, un grand nombre de comportements mettant en danger la santé
des individus (consommation de tabac, d’alcool, régime alimentaire, activité physique,
mesures de prévention, rapports sexuels protégés, surveillance prénatale, vaccination...)
sont surreprésentés dans les groupes socialement défavorisés.

Une grande partie de la recherche ayant fait suite a la publication du « Black Report »
documentait l'existence des inégalités sociales liées a la santé dans divers contextes et
établissait que les inégalités sociales liées a la santé n’étaient pas artéfactuelles. Cependant, la
compréhension des mécanismes sous-jacents aux inégalités sociales liées a la santé reste
partielle (Macintyre, 1997 ; Adler et Ostrove, 1999 ; Kawachi et coll., 2002). Bien que la
mobilité sociale liée a la santé existe, il y a un consensus pour dire qu’il est peu probable
qu’elle explique completement le gradient social de santé.

Cependant, il n'y a pas de réel consensus sur l'importance relative des explications
matérialistes/structurelles et culturelles/comportementales. La recherche portant sur
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I'importance des comportements en matiere de santé est divisée sur le sujet du role attribué a
la volonté humaine dans le degré de controle individuel sur les comportements néfastes
pour la santé. Selon certains, les comportements des adultes en matiére de santé impliquent
le libre arbitre et, pour les autres, ils impliquent des choix soumis aux contextes
économiques, historiques, familiaux, culturels et politiques. Pour certains, la
décontextualisation du comportement en matiere de santé incite a «culpabiliser les
victimes » de I'inégalité quant a leurs modes de vie malsains (Krieger, 2001). Dans le présent
chapitre, tout en reconnaissant que les comportements sont fagonnés par les forces sociales,
économiques et politiques au cours d’une vie, nous nous concentrerons sur 1'étude des
preuves dans ce domaine et mettrons en avant les difficultés méthodologiques dans ce
secteur de la recherche.

Evaluer le role des comportements de santé : analyse de médiation

L’examen des voies expliquant les différentiels socioéconomiques dans la santé n’est pas
simple. Comme indiqué auparavant, il est possible que l'association entre les facteurs
socioéconomiques et la santé au cours de la vie soit bidirectionnelle. La recherche menée sur
le role joué par les comportements de santé dans I’explication des inégalités sociales liées a la
santé utilise un paradigme beaucoup plus simple. Le modele présenté en figure 2.1 l'illustre
a l'aide de trois variables: une variable d’exposition (éducation comme marqueur de la
position socioéconomique) ; les médiateurs (comportements de santé et I'état de santé) ; une
mesure de 1'état de santé (mortalité). L’analyse de médiation est généralement réalisée pour
évaluer I'importance des comportements de santé dans l’association entre éducation et
mortalité. Les étapes nécessaires pour tester la médiation dans le modele statistique sont les
suivantes (Baron et Kenny, 1986) :

e montrer que I'éducation est associée a la mortalité sans les médiateurs (étape 1) ;
e montrer que I'éducation est associée aux comportements de santé (étape 2) ;
e montrer que les comportements de santé sont associés a la mortalité (étape 3) ;

o répéter l'étapel ci-dessus, mais avec les médiateurs (comportements de santé)

(étape 4).
Le role de médiation des comportements de santé est déterminée par le pourcentage de
réduction du coefficient pour la position socioéconomique (étape 1) apres l'inclusion du ou
des comportements de santé (étape 4) a l'aide de la formule suivante : « 100 x (B Modele ¢tape 1-
B Modéle etape 4)/ (B Modele stape 1) » OU B est le coefficient de régression. Dans 'examen des
preuves, nous analyserons chacune de ces étapes afin d’évaluer le role des comportements
de santé dans I'explication des inégalités sociales liées a la santé.

1 . (  Santé
T\ (mortalite)

Facteurs
socioéconomiques
(éducation)

3

Mediateurs
(comportements
de santé)

Figure 2.1 : Analyse de médiation
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Association entre les facteurs socioéconomiques et la santé

Les différences de morbidité et de mortalité entre les groupes socioéconomiques constituent
I'un des résultats les plus constants de la recherche épidémiologique (Fox, 1989 ; Krieger et
coll,, 1997 ; Marmot et Wilkinson, 1999). Les données récentes suggerent que les taux de
mortalité restent sensiblement supérieurs parmi les groupes socioéconomiques inférieurs,
selon une évaluation basée sur les mesures d’éducation et de situation professionnelle dans
les pays européens (Mackenbach et coll., 2008). Les facteurs socioéconomiques tels que les
revenus, l'éducation et la situation professionnelle sont associés a la santé tous ages
confondus, dans l'enfance (Case et Paxson, 2006), a ’adolescence (Richter et coll., 2009), a
I'age adulte (Marmot et coll., 1991 ; Saurel-Cubizolles et coll., 2009) et chez les personnes
agées (Benzeval et coll., 2011).

Association entre les facteurs socioéconomiques et les comportements de santé

Une plus grande prévalence des comportements néfastes dans les groupes socioéconomiques
inférieurs est largement documentée (Lakka et coll, 1996; Lynch et coll, 1997). Les
marqueurs socioéconomiques, particuliéerement dans le monde développé, comme en France
(Singh-Manoux et coll., 2009), ont été associés au surpoids et a I'obésité (Sobal et Stunkard,
1989 ; McLaren, 2007), qui sont eux-mémes des facteurs liés aux comportements de santé. Il
existe un gradient social dans les comportements de santé dans 1’enfance (Kleiser et coll.,
2009) qui persiste jusqu’a la fin de vie (Wister, 1996 ; Shankar et coll., 2010). Des éléments
suggerent que la composante environnementale des facteurs socioéconomiques sont
également associés a des comportements néfastes pour la santé (Lakshman et coll., 2011).
Malgré les messages de santé publique encourageant I'adoption de comportements sains, il
apparait a présent que la prévalence supérieure de comportements néfastes persiste dans les
groupes socioéconomiques inférieurs, méme dans les pays relativement riches tels que la
Suisse (Galobardes et coll.,, 2003). I est probable que ce résultat soit lié au fait que les
individus appartenant aux groupes socioéconomiques inférieurs sont plus réticents a 1'idée
de modifier leurs comportements néfastes que leurs pairs plus favorisés (Winkleby et coll.,
1994 ; Wardle et Steptoe, 2003 ; Sorensen et coll., 2007). Par exemple, Sorensen et coll. ont
analysé l'évolution de la consommation de fruits et de légumes dans deux essais de
prévention comparatifs randomisés : I'un dans les petites entreprises (n=974) et 'autre dans
les centres sanitaires (n=1 954) dans le cadre du projet Harvard Cancer Prevention Program. Ils
ont découvert que la suffisance alimentaire et le fait d’habiter un logement non surpeuplé
(mesures indirectes des circonstances matérielles) sont associés a une plus forte modification
de la consommation de fruits et de légumes.

Cependant, il est important de noter qu’il n'y a pas de schémas universels dans 1'association
entre la position socioéconomique et les comportements. Méme dans les pays développés,
cette association varie, selon des facteurs socioculturels et historiques. D’une maniére
générale, les régions du nord de I'Europe présentent un gradient socioéconomique fort en
termes de comportements de santé (Winkleby et coll.,, 1990 ; Wagenknecht et coll., 1990 ;
Osler, 1993). Dans les régions du sud de 'Europe, la consommation de tabac, d’alcool et
’alimentation semblent plus liés aux normes culturelles qu'aux facteurs socioéconomiques
(Trichopoulou et coll.,, 2002) ; des gradients socioéconomiques faibles ou inexistants sont
fréquemment signalés (Graham, 1996 ; Wagner et coll., 2003 ; De et coll., 2005). Les normes
culturelles et les traditions liées au respect du régime méditerranéen et a la consommation
modérée d’alcool peuvent expliquer, en partie, ces différences entre le nord et le sud
(Cavelaars et coll., 1997 ; Mackenbach et coll., 1997 ; Trichopoulou et coll., 2002 ; Knoops et
coll., 2004). Un article récent comparant les inégalités sociales dans les comportements
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néfastes pour la santé dans 1'étude francaise Gazel et I'étude britannique Whitehall IT (figure
2.2) montrait, dans la cohorte britannique, des gradients plus importants au niveau de la
consommation de tabac, de l'alimentation déséquilibrée et de 1'absence d’activité physique
et, dans la cohorte francaise, un gradient plus important pour la consommation abusive
d’alcool (soit 21 unités d’alcool par semaine pour les hommes et 14 unités pour les femmes)
(Stringhini et coll., 2011). En effet, il y a également des différences nord-sud a l'intérieur des
pays ; dans la cohorte francaise Gazel, la prévalence de 1'obésité, de 1"hypercholestérolémie et
de I'hypertension est inférieure chez les participants vivant dans le sud de la France (Tran et
coll., 1998).

B Whitehall I [0 GAZEL

8-
6
o ]
©
W 44
-o —
o
o I‘T
Tabac Alcool Alimentation Inactivité
(consommation deéséquilibrée physique
élevéee)

Figure 2.2 : Inégalités sociales dans les comportements de santé (d’aprés Stringhini et coll., 2011)

Comportements de santé associés a 1’état de santé

Le mode de vie et les comportements liés a la santé sont reconnus comme des déterminants
majeurs de la morbidité et de la mortalité dans le monde (Berkman et Breslow, 1983 ;
Stampfer et coll., 2000 ; Mokdad et coll., 2004 ; Knoops et coll., 2004 ; Chiuve et coll., 2006 ;
Khaw et coll., 2008 ; Byberg et coll., 2009). En 2010, la consommation de tabac représentait
6,3 % du fardeau mondial de la maladie et I'alcool 3,9 %, tandis que le manque d’activité
physique et I'alimentation déséquilibrée étaient responsables de 10,0 % de cette charge (Lim
et coll., 2012). Plusieurs études ont dénombré la contribution des comportements de santé a
la mortalité (McGinnis et Foege, 1993 ; Mokdad et coll., 2004 ; Knoops et coll., 2004 ; van Dam
et coll., 2008 ; Khaw et coll., 2008). Les études évaluent de plus en plus souvent le role
combiné des facteurs comportementaux sur la santé. Selon une étude récente, basée sur les
données de 11 pays européens, 60 % des déces’, toutes causes confondues, peuvent étre
attribués aux comportements de santé (Knoops et coll.,, 2004). De méme, les données de
I'étude sur la santé du personnel infirmier (Nurses” Health Study) montrent que 55 % des
déces peuvent étre attribués au tabac, au surpoids, au manque d’activité physique et a une
alimentation déséquilibrée. Il convient de noter que la consommation d’alcool modifie peu
cette estimation (van Dam et coll., 2008). Une étude récente menée au Royaume-Uni a utilisé
un score composé de tabac, manque d’activité physique, consommation d’alcool et
alimentation, et a montré que chez les individus appartenant a la catégorie saine pour ces
quatre comportements le risque de mortalité était égal au quart du risque de mortalité chez
les individus appartenant a la catégorie malsaine pour les quatre comportements (figure 2.3),
ce qui correspond a une différence de 14 ans en age chronologique (Khaw et coll., 2008).

5 Mortalité a 10 ans chez les personnes agées de 70 a 90 ans
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Figure 2.3 : Fonction de survie par rapport au nombre de comportements sains (d’aprés Khaw et
coll., 2008)

L'importance des comportements en matiere de santé pour les maladies chroniques, telles
que le diabete de type2 (Hu et coll, 2001; Schulze et Hu, 2005), les coronaropathies
(Stampfer et coll., 2000 ; Chiuve et coll., 2006) et le cancer (Key et coll., 2004) est de plus en
plus reconnue. Les données issues de I'étude Nurses” Health Study fournissent des preuves
importantes selon lesquelles les femmes non obeses d’age moyen qui ne fumaient pas,
avaient une alimentation saine, faisaient de 1’exercice et consommaient de 1’alcool de maniére
modérée, avaient une incidence de coronaropathie inférieure de 80 % a celle des femmes
obéses présentant tous ces comportements néfastes (Stampfer et coll., 2000). Des résultats
similaires ont été obtenus chez les hommes: ceux qui ne fumaient pas n’étaient pas en
surpoids, avaient une bonne alimentation et une consommation d’alcool modérée avaient
une incidence de coronaropathie inférieure de 62 % (Chiuve et coll., 2006). Des travaux ont
également montré I'importance des comportements en matiere de santé sur les AVC (Kurth
et coll., 2006 ; Chiuve et coll., 2008). Ainsi, un mode de vie sain semble avoir une importance
cruciale pour les maladies chroniques. Un article récent publié au Royaume-Uni estimait le
cotit économique annuel d’une alimentation défavorable a la santé, du manque d’activité
physique, de la consommation de tabac, d"alcool et du surpoids/de 1'obésité pour le National
Health Service (Scarborough et coll, 2011). L’analyse des maladies associées a ces
comportements a permis de découvrir que les problemes de santé liés a une alimentation
déséquilibrée cotitaient 5,8 milliards de livres sterling (6,9 milliards d’euros), que les cofits
liés au manque d’activité physique étaient de 0,8 milliard de livres sterling (0,95 milliard
d’euros), que le tabac cottait 3,3 milliards de livres sterling (3,9 milliards d’euros), tout
comme l'alcool, et que le surpoids et 1'obésité cotitaient 5,1 milliards de livres sterling
(6,06 milliards d’euros). Ces données suggerent donc qu'une alimentation déséquilibrée est
I'un des facteurs de risque comportemental qui a I'impact budgétaire le plus élevé.

Les évaluations de l'impact des comportements en matiere de santé sur la mortalité
concluent que méme de modestes changements de mode de vie pourraient entrainer
d’importantes diminutions de la mortalité (van Dam et coll., 2008). Une étude a évalué
spécifiquement I'impact du changement en modélisant la différence en termes de risque de
maladie avec des individus passant d"un mode de vie malsain a un mode de vie sain, et a
montré que les hommes qui adoptaient deux nouveaux comportements sains avaient un
risque de coronaropathie inférieur a celui de ceux qui ne les adoptaient pas, ajusté par
rapport au comportement de référence (Chiuve et coll., 2006). Une autre étude, avec un suivi
sur 4 ans, a démontré que 1'adoption de comportements sains en milieu de vie était associée
a une diminution de la mortalité et des maladies cardiovasculaires (King et coll., 2007). Les
études d’intervention fournissent des preuves supplémentaires des bénéfices pour la santé
des modifications des comportements en matiére de santé. Une étude suggere des effets
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bénéfiques de l'intervention comportementale pour prévenir 1’hypertension, avec des
bénéfices pour les individus hypertendus et non hypertendus (Appel et coll., 2003). Dans un
autre essai, des individus d’age moyen en surpoids ayant une intolérance au glucose
présentaient un risque de diabete inférieur de 58 % apres une intervention comportementale
(Tuomilehto et coll., 2001). Des preuves sont fournies également quant a la persistance a long
terme des effets de l'intervention ; Ornish et coll. ont rapporté une diminution accrue de
"athérosclérose coronaire apres 5 ans, par rapport a un an d’intervention intensive sur le
mode de vie (Ornish et coll.,, 1998). Une autre étude récente a rapporté la possibilité de
prévenir ou de retarder I'apparition du diabete sur une durée pouvant atteindre 14 ans, suite
a une intervention maintenue pendant une période de 6 ans (Li et coll., 2008).

Role des comportements en matiére de santé pour expliquer les inégalités sociales liées a
la santé

La mise en évidence de l'existence des étapes2 et 3 (cf. figure 2.1) suggere que les
comportements en matiere de santé sont des constructions sociales et qu’ils sont des
déterminants importants de la santé. Le tableau 2.1 rassemble les études longitudinales
démontrant l'existence de l'étape 4, et indique dans quelle mesure les comportements
expliquent les inégalités sociales en termes de santé. Les combinaisons de facteurs
comportementaux potentiellement modifiables tels que la consommation de tabac, d’alcool,
les habitudes alimentaires, l'activité physique et l'indice de masse corporelle (IMC)
expliquent jusqu’a 54 % des différences socioéconomiques en matiére de mortalité (Lynch et
coll., 1996 ; Lantz et coll., 1998 ; Schrijvers et coll., 1999 ; Woodward et coll., 2003 ; Strand et
Tverdal, 2004 ; van Oort et coll., 2005; Laaksonen et coll., 2008 ; Skalicka et coll., 2009 ;
Stringhini et coll., 2010 et 2011). Plusieurs études transversales ont également évalué le role
des comportements en matiere de santé dans I'explication des inégalités sociales liées a la
santé. Nous avons choisi de ne pas inclure ces études dans le tableau car dans ce type
d’étude, les facteurs socioéconomiques, les comportements en matieére de santé et I’état de
santé sont évalués simultanément, rendant difficile la distinction entre la cause et 1’effet.

Toutes les études incluses dans le tableau utilisent des mesures individuelles de la position
socioéconomique, de I"éducation, de l'activité professionnelle ou des revenus. Il est possible
que les facteurs contextuels tels que les caractéristiques du logement et 1'environnement
géographique soient également importants pour faconner les comportements (Cohen et coll.,
2000 ; Mujahid et coll., 2008), mais nous n’avons pas identifié d’études longitudinales ayant
évalué ces associations en utilisant les caractéristiques socioéconomiques de I’environnement
géographique. Cependant, les études incluses dans le tableau ne sont pas toutes similaires.
Le type d’étude n’était pas identique, la période de suivi différait, la mesure de la position
socioéconomique également, et les médiateurs spécifiques inclus dans les modeles
statistiques étaient différents. Une étude incluait sept comportements en matiere de santé
(consommation de tabac, de légumes, activité physique, type de matiére grasse utilisée sur le
pain, consommation de café, poids et consommation d’alcool) (Laaksonen et coll., 2008), une
autre en analysait quatre (consommation de tabac, d’alcool, vie sédentaire, et poids relatif)
(Lantz et coll., 1998). Certaines études combinaient les comportements en matiére de santé et
les facteurs de risque cardiovasculaire : Strand et coll. ont évalué le role de la consommation
de tabac, de I'activité physique, du statut matrimonial, de 'IMC, de la tension artérielle, et
du cholestérol (Strand et Tverdal, 2004) ; Woodward et coll. ont inclus 1'usage de tabac, de
nicotine, d’alcool, le score au test de personnalité de type A, les loisirs, le diabete, la tension
artérielle systolique et diastolique, I'IMC, le cholestérol total et HDL, les triglycérides, le
fibrinogéne et la consommation de vitamine C (Woodward et coll.,, 2003). Parmi les
comportements en matiére de santé, la plupart des études montrent que le tabagisme est I'un
des facteurs les plus forts et 1'alcool I'un des facteurs les plus faibles de I'association entre
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facteurs socioéconomiques et santé (Woodward et coll.,, 2003 ; Laaksonen et coll., 2008 ;
Stringhini et coll., 2010 et 2011).

Selon certaines études, les comportements en matiere de santé ne pouvaient pas étre
examinés indépendamment des facteurs matériels et structurels. Schrijvers et coll. ont inclus
les facteurs de risque comportementaux (consommation d’alcool, de tabac, IMC, activité
physique, habitudes alimentaires) et matériels (problémes financiers, lieu de résidence,
logement, surpopulation, la situation professionnelle - indicateur de revenu) pour expliquer
les différences d’éducation dans la mortalité toutes causes confondues (Schrijvers et coll.,
1999). Van Oort et coll. ont également inclus des facteurs matériels (type d’assurance
maladie, problemes financiers et mode d’occupation du logement), des facteurs
psychosociaux (événements de la vie et locus de controle externe) et des facteurs
comportementaux (tabagisme et activité physique) (van Oort et coll.,, 2005). Bien que la
réduction de la prévalence des comportements néfastes pour la santé dans les populations a
faibles revenus soit un objectif de santé publique important, selon certaines études, les
différences socioéconomiques dans la mortalité sont dues a un large ensemble de facteurs et
persisteraient donc méme avec une amélioration des comportements de santé dans les
groupes socioéconomiques défavorisés (Lantz et coll., 1998). Selon un argument similaire, les
comportements sont associés aux facteurs matériels, de telle sorte que les facteurs
comportementaux ne contribuent que de maniere marginale a Iexplication,
indépendamment des facteurs matériels (van Oort et coll., 2005). Cependant, il est important
de noter que les conclusions qui démontrent que 1’association entre le niveau d’éducation et
la mortalité est largement expliquée par des facteurs matériels (problemes financiers,
environnement du quartier, conditions d’hébergement, surpopulation, situation
professionnelle) (Schrijvers et coll., 1999), ignorent le fait que de nombreux facteurs matériels
inclus dans l’analyse sont également des mesures des conditions socioéconomiques et, en
tant que telles, sont susceptibles d’étre fortement corrélées avec I'éducation. Dans ce cas,
dans quelle mesure les médiateurs ne sont-ils pas simplement des indicateurs de la variable
d’exposition ? La réponse n’est pas claire, ce qui rend l'analyse de médiation difficile a
interpréter.
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Tableau 2.1 : Etudes longitudinales sur le role des comportements de santé expliquant les inégalités sociales en termes de santé

Référence N Mesures Type de mortalité Part de la mortalité liée a la
Pays position socioéconomique
expliquée par les comportements
de santé
Lynch et coll, 1996  N=2 272 hommes PSE! : Revenu Mortalité (toutes causes Tous comportements : 35 %
Durée de suivi : 7 ans Comportements de santé : tabac, confondues)
Finlande alcool, activité physique Mortalité cardiovasculaire Tous comportements : 50 %
Lantz et coll., 1998 N=3 617, 38 % d’hommes PSE : Revenu Mortalité (toutes causes Tous comportements : 20 %2

Schrijvers et coll.,
1999

Woodward et coll.,
2003

Strand et Tverdal,
2004

van Oort et coll.,

Durée de suivi: 7,5 ans
Etats-Unis

N=15 451
Durée de suivi : 4 ans
Pays-Bas

N=11 629 hommes
Durée de suivi : 8 ans
Ecosse

N=44 684, 51 % d’hommes
Durée de suivi : 24 ans
Norvege

N=4 087

Comportements de santé : tabac,
alcool, style de vie sédentaire,
variations de poids corporel

PSE : Education

Comportements de santé : alcool,
tabac, IMC, activité physique,
habitudes alimentaires

PSE : Mode d’occupation du
logement (locataires vs. propriétaires)
Comportements de santé : tabac,
alcool, activité physique, IMC,
facteurs de risque cardiovasculaire

PSE : Education
Comportements de santé : tabac,
activité physique, IMC

PSE : Education

confondues)

Mortalité (toutes causes
confondues)

Incidence et mortalité

coronariennes

Mortalité cardiovasculaire

Mortalité (toutes causes

Tous comportements : environ
50 %

Tabac : 40 %

Tabac : 32 % chez les hommes et
22 % chez les femmes

Activité physique : 2 % chez les
hommes et 4 % chez les femmes
IMC : 1 % chez les hommes et
13 % chez les femmes

Tous comportements : environ

2005 Durée de suivi : 7 ans Comportements de santé : tabac, confondues) 30 %
Pays-Bas activité physique
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Laaksonen et coll.,
2008

N=60 608, 48 % d’hommes
Durée de suivi : 11,9 ans
Finlande

PSE : Education
Comportements de santé : tabac,
alcool, activité physique,
comportement alimentaire, IMC

Mortalité cardiovasculaire

Mortalité (toutes causes
confondues)

Tous comportements : 54 % des
différences éducationnelles chez
les hommes et 22 % chez les
femmes

Tous comportements : 45 % et
38 %

Skalicka et coll., N=36 525, 50 % d’hommes PSE : Education Mortalité (toutes causes Tous comportements : environ
2009 Durée de suivi : 7 ans Comportements de santé : tabac, confondues) 30 %
Norvege alcool, activité physique,
comportement alimentaire
Stringhini et coll., N=9 590, 67 % d’hommes PSE : Profession Mortalité (toutes causes Tous comportements : 42 %
2010 Durée de suivi : 19 ans Comportements de santé : tabac, confondues) par rapport au Tabac : 32 % ; alcool : 3 % ;
Royaume-Uni alcool, alimentation, activité physique niveau de base alimentation : 7 % ; activité
physique : 5 %
Stringhini et coll., N=17 760, 75 % d’hommes PSE : Profession Mortalité (toutes causes Tous comportements : 19 % dans
2011 Durée de suivi: 16 ans Comportements de santé : tabac, confondues) I'étude francaise et 75 % dans
France alcool, alimentation et activité I'étude anglaise
N=9 771, 75 % d’hommes physique ,
. . Comme covariables dépendantes du
Durée de suivi: 19 ans )
Royaume-Uni emps
1 PSE : Position socioéconomique ; 2 Calcul a partir d’estimations
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Problemes méthodologiques concernant le rdole des comportements en
matiére de santé

Les quatre étapes décrites dans 1’analyse de médiation semblent simples ; toutefois, il y a
plusieurs problémes méthodologiques dans la stratégie d’analyse et l'interprétation de ces
résultats. Cette section met en avant certains de ces problemes.

Effets cumulatifs des comportements en matiere de santé

Dans la plupart des études longitudinales, les comportements en matiére de santé sont
évalués une fois, généralement au début de 1'étude. Cette stratégie ne tient pas compte du
fait que les effets des comportements sont susceptibles de s’accumuler : fumer pendant 5 ans
n’est pas la méme chose que fumer pendant 15 ans. Par exemple, une mesure cumulative des
habitudes alimentaires, construite a partir d’évaluations répétées du régime alimentaire,
fournit un indicateur plus fort des coronaropathies incidentes que les mesures uniques du
régime alimentaire, au début de I'étude (Hu et coll., 1999). Des éléments viennent également
étayer l'effet de la durée de 1'obésité : tous les 2 ans, un individu obeése voit son risque de
mortalité augmenter de 6 % (Abdullah et coll,, 2011). Par ailleurs, les changements de
comportement ne sont pas pris en compte dans I'analyse. Il est possible que les principaux
changements surviennent pendant le suivi. Un article récent a montré que 1’association entre
la position professionnelle et la mortalité était atténuée de 42 % (IC 95 % [21 %-94 %]) lorsque
les comportements en matiére de santé évalués au début de I'étude étaient entrés dans le
modele, et de 72 % (IC95 % [42 %-154 %]) lorsque les comportements étaient considérés
comme des covariables dépendantes du temps (Stringhini et coll.,, 2010). Certains
changements de comportement peuvent refléter des tendances dans la population, c’est-a-
dire la diminution de la prévalence de la consommation de tabac ou une augmentation des
niveaux d’obésité, mais il est également possible que les comportements en matiere de santé
changent au cours du suivi en raison de facteurs individuels. Ce changement peut étre
calqué sur une tendance sociale, le groupe socioéconomique favorisé faisant des
changements positifs pendant le suivi, contrairement au groupe socioéconomique défavorisé
(Chan et coll., 2008 ; Purslow et coll., 2008). Ainsi, les études utilisant une seule évaluation
des comportements, souvent en début d’étude, peuvent fournir une estimation inexacte de la
contribution des comportements en matiere de santé a l'association entre les facteurs
socioéconomiques et la santé.

Mangque de précision et erreurs de mesure

Plusieurs méthodes existent pour évaluer les comportements en matiere de santé ; le choix
est souvent dicté par des questions de cotit et de commodité, particulierement dans les
grandes études. La plupart des études s’appuient sur des auto-évaluations des
comportements qui sont biaisées, puisque les individus n’évaluent pas toujours leurs
comportements avec exactitude. Au-dela des biais dans 1'évaluation, le régime alimentaire et
l'activité physique, en particulier, sont difficiles a mesurer (Stampfer et coll., 2000 ; van Dam
et coll., 2008 ; Khaw et coll., 2008). Concernant 1’alimentation, certaines études utilisent le
questionnaire semi-quantitatif de fréquence de consommation des aliments (Willett et coll.,
1985) ou les rappels alimentaires de 24 heures (bien plus fiables), mais la plupart des études
utilisent de breves mesures de fréquence de consommation des aliments courants. Ces
mesures simples fournissent une mesure inexacte du comportement alimentaire des
individus. De méme, 'activité physique est mal mesurée dans les études, et l'intensité de
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l'activité est rarement évaluée. Des développements récents dans 1’accélérométrie pourraient
fournir une solution, qui restera néanmoins chere et compliquée a utiliser. Dans de
nombreuses études, 'imprécision des mesures est également liée a 'utilisation d'une seule
mesure de référence des facteurs associés au mode de vie. Une solution consiste a utiliser les
valeurs moyennes de mesures répétées pendant la période de suivi, afin de réduire les

erreurs de mesure dans ces variables (Stampfer et coll., 2000 ; Chiuve et coll., 2008).

Groupement et impact combiné des comportements

De nombreux éléments suggerent que plusieurs comportements de santé sont souvent
retrouvés simultanément: les fumeurs, en particulier, ont souvent au moins un autre
comportement néfaste pour la santé (Shankar et coll., 2010). Cet effet est particuliéerement fort
dans les groupes socioéconomiques inférieurs (Borodulin et coll.,, 2012). Par exemple,
Shankar et coll. ont montré que seuls 7,4 % des individus appartenant au quartile le plus
riche avaient deux comportements néfastes pour la santé ou plus, contre 16,3 % dans le
quartile le plus pauvre. L’association de plusieurs comportements suggere qu’il n’est pas
forcément judicieux d’examiner le role de chacun d’entre eux individuellement. De
nombreuses études ont créé des scores de comportement, ot le nombre de comportements
néfastes est additionné, pour examiner I'association avec la santé (Knoops et coll., 2004 ; van
Dam et coll, 2008; Khaw et coll, 2008). L’association entre les scores de risque
comportemental et la santé est susceptible d’étre influencée par la pondération accordée a
chacun des comportements. Généralement le score de risque donne une pondération égale a
tous les comportements. Par exemple, dans 1'étude EPIC® (Royaume-Uni), les participants
obtenaient un point pour chaque comportement en matiére de santé : pas de consommation
actuelle de tabac, pas d’inactivité physique, consommation d’alcool modérée et vitamine C
plasmatique >50 mmol/1 (indiquant une consommation d’au moins 5 fruits et légumes par
jour), le score total allant de zéro a quatre (Khaw et coll., 2008). Puis, le risque de mortalité
sur une période de suivi de 11 ans a été comparé entre ceux qui avaient zéro, un, deux, trois
ou les quatre comportements. Le risque de mortalité pour les individus présentant les quatre
comportements en matiére de santé contre zéro comportement en matiere de santé était
équivalent au fait d’avoir 14 ans de moins. Il s’agit d'une approximation imparfaite des
associations entre comportements de santé, car toute association de deux comportements
néfastes (tabagisme et inactivité physique ou régime alimentaire et consommation d’alcool)
était supposée avoir le méme impact sur la santé.

Autres médiateurs

De multiples voies interconnectées ont été proposées pour expliquer les inégalités sociales de
santé (Townsend et Davidson, 1982 ; Kaplan et coll,, 1996 ; Marmot et Wilkinson, 1999 ;
Kivimaki et coll., 2008), les médiateurs principaux étant les comportements en matiere de
santé, les facteurs psychosociaux et les facteurs matériels. De nombreux auteurs pensent que
les processus sociaux et biologiques sont étroitement liés. I est donc difficile d’isoler les
effets les uns des autres (Krieger, 2001 ; Diez Roux, 2007). Il est important de reconnaitre que
les conclusions concernant I'importance des comportements en matiére de santé ne peuvent
pas étre déduites si d’autres médiateurs de l'association position socioéconomique-santé ne
sont pas modélisés. Dans ces modeles, la variance expliquée par des variables inconnues ou
non incluses dans 1’analyse peut contribuer a la surestimation du réle des comportements en
matiere de santé dans l'association position socioéconomique-mortalité (Blakely, 2002).
Cependant, la modélisation simultanée des mesures des facteurs psychologiques, des

6 European Prospective Investigation into Cancer and Nutritrion
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facteurs comportementaux et d’autres éléments possibles le long de la chaine de causalité est
difficilement envisageable. En outre, il est possible que l'effet des facteurs matériels et
psychologiques sur la santé soit également médié par les comportements en matiere de santé
(Schrijvers et coll., 1999 ; van Oort et coll., 2005). Les différences d’exposition aux risques
environnementaux entre les classes sociales et 1'acces aux soins médicaux sont d’autres
contributeurs importants dans de nombreux contextes (Hart, 1971). L’approche systémique,
promue par certains auteurs (Krieger, 2001 ; Diez Roux, 2007), est une solution possible mais
elle reste difficile a mettre en ceuvre.

Z

En conclusion, malgré les difficultés d’évaluation de l'importance des comportements en
matiere de santé, nous savons qu’ils constituent des déterminants importants de la santé.
Une forte prévalence de comportements néfastes pour la santé est reconnue dans les groupes
socialement défavorisés, méme dans les pays relativement riches. Par ailleurs, il existe un
gradient social dans les comportements de santé qui persiste de I'enfance jusqu’a la fin de
vie. Cependant, méme dans les pays développés, l'association entre la position
socioéconomique et les comportements varie selon des facteurs socioculturels et historiques
(ainsi dans les régions du Sud de I'Europe, 'alimentation semble plus liée aux normes
culturelles et aux traditions qu’aux facteurs socioéconomiques).

Le mode de vie et les comportements liés a la santé sont reconnus comme des déterminants
majeurs de la morbidité et de la mortalité. D’apres les données de 11 pays européens, 60 %
des déces, toutes causes confondues, peuvent étre attribués aux comportements de santé. Les
combinaisons de facteurs comportementaux potentiellement modifiables tels que la
consommation de tabac, d’alcool, les habitudes alimentaires, l'activité physique et 1'IMC
expliquent jusqu'a 54 % des différences socioéconomiques en matiere de mortalité.
Cependant, les différences socioéconomiques en termes de mortalité sont dues a un large
éventail de facteurs et il faut souligner la difficulté de I’analyse du role des comportements
en matiere de santé. Elle est liée a I'imprécision des mesures (difficulté de 1'évaluation du
régime alimentaire et de I'activité physique, absence de mesure de référence répétée dans le
temps) dans les études de suivi, a la difficulté de prendre en considération les effets
cumulatifs de plusieurs facteurs interconnectés (comportements en matiere de santé, facteurs
psychosociaux, facteurs matériels...).

Les politiques de santé et les interventions centrées sur les comportements individuels en
matiere de santé peuvent non seulement améliorer la santé de la population, mais aussi
réduire de maniere substantielle les inégalités en termes de santé. Néanmoins, si les
comportements en matiere de santé sont déterminés socialement, les politiques visant a
améliorer la santé des populations peuvent contribuer a augmenter les inégalités sociales de
sante.

Archana Singh-Manoux

Inserm U 1018,

Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations,
Villejuif
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Meéthodes et outils d’évaluation de I’alimentation

Les politiques de santé publique visant la réduction des inégalités sociales de santé en lien
avec les consommations alimentaires et les apports nutritionnels impliquent de connaitre la
situation dans la population, en particulier au regard des recommandations diffusées. La
connaissance de la situation nutritionnelle peut s’appuyer sur la mesure de 'adhésion de la
population a ces recommandations dans des études de surveillance, notamment par
I'intermédiaire de scores synthétisant les différents reperes. En France comme a 1'étranger,
des évolutions dans les recommandations ont eu lieu au cours des derniéres décennies, et le
délai nécessaire pour leur intégration dans les comportements peut étre long.

Recommandations nutritionnelles en France et a I’étranger

Les recommandations de nutrition sont fondées sur les connaissances acquises grace aux
travaux de recherche. En raison de la littérature abondante existant sur les relations entre
alimentation-activité physique et santé, ces travaux de recherche font I'objet de synthéses de
consensus.

Bases scientifiques des recommandations nutritionnelles

Les connaissances épidémiologiques sur les relations entre les consommations alimentaires
et 'état de santé ont été accumulées depuis plusieurs décennies grace a une recherche tres
active dans ce domaine au niveau international. Des études de cohortes menées aux Etats-
Unis, telles que celles dans la population de Framingham (Posner et coll., 1991 ; Sonnenberg
et coll., 1992), celles suivant des employés d'une compagnie d’électricité de Chicago (Shekelle
et coll., 1981a et b), des professionnels de santé (Physicians” Health Study (Rimm et coll., 1993 ;
Ascherio et coll., 1995 ; Rimm et coll., 1996) et de la Nurses” Health Study (Willett et coll., 1987 ;
Kim et coll., 2006), ou encore des études de cohorte menées aux Pays-Bas, la Zutphen study
(Kromhout et coll., 1982 et 1985), ont permis de tracer les grands traits de ce que devrait
comprendre une alimentation favorable a la santé. Dans la lignée de ces cohortes, de tres
nombreuses études, y compris de type écologique (c’est-a-dire analysant les relations
statistiques au niveau des populations et non des individus) (Kromhout et coll., 1989), ont été
conduites pour comprendre les relations entre 1’alimentation, des marqueurs de l'état
nutritionnel et I'état de santé, y compris la mortalité. L’état nutritionnel correspond a un état
physiologique résultant de la relation entre l'apport et les besoins en nutriments, et la
capacité de I'organisme a digérer, a absorber et a utiliser ces nutriments. L’état de santé a
quant a lui été apprécié principalement par la prévention de 1'obésité, des maladies
cardiovasculaires, des cancers et du diabete, d’autres thémes comme les maladies neuro-
dégénératives (Daviglus et coll., 2011) par exemple ayant été abordés plus récemment.

Il a ainsi pu étre conclu que l'alimentation pouvait avoir un effet protecteur, neutre ou
délétére sur l'état de santé et la mortalité, selon les indicateurs choisis. De nombreuses
recherches se sont attachées a en comprendre les mécanismes en s’intéressant, de fagon
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spécifique, a un nutriment ou a des classes de nutriments. Dans ce cadre, des essais
randomisés ont été conduits (Schurks et coll., 2010 ; Bolland et coll., 2011 ; Avenell et coll.,
2012). D’autres approches, plus globales, se sont intéressées aux conséquences de régimes
alimentaires sur 1'état de santé (Renaud et coll., 1995 ; Serra-Majem et coll., 2006 ; Nield et
coll., 2008 ; Waters et coll., 2011). Les effets du suivi des recommandations nutritionnelles sur
la mortalité ont également fait 1'objet de modélisations (Scarborough et coll., 2012).

Des syntheses des connaissances ont été réalisées par des sociétés savantes a 1'étranger
(Franz et coll., 2002 ; Lloyd-Jones et coll., 2010 ; Kushi et coll., 2012) et par des institutions de
recherche, y compris en France (Inserm, 2006 ; Inra, 2007). L'une des plus abouties a été
conduite par le World Cancer Research Fund (WCRF) et I’American Institute for Cancer Research
(AICR). Cette initiative associant de nombreux spécialistes des relations entre alimentation,
activité physique, corpulence et risque de cancers, a établi une synthése des connaissances
compleéte et a présenté des conclusions graduées selon le niveau de certitude (convaincant,
probable, limité mais évocateur), que ce soit en termes de réduction ou d’augmentation du
risque de cancer. Aprés un premier rapport diffusé en 1997 (WCRF, 1997) et le suivant en
2007 (WCRF et AICR, 2007), I'état des connaissances est remis a jour en continu’. En France,
ces conclusions ont été reprises dans un rapport de synthéese diffusé par 1'Institut national du
cancer (Ancellin et coll., 2009).

Malgré des résultats parfois contradictoires ou dépendants des contextes d’étude (Taylor et
coll., 2011 ; Waters et coll., 2011), des consensus visant a identifier les contenus principaux
d’une alimentation bénéfique a la santé ont été établis sur la base de nombreuses
connaissances disponibles, au niveau des pays et au niveau international. Ces consensus ont
ensuite été repris par les organismes internationaux comme 1’Organisation mondiale de la
santé (OMS) (OMS, 2004). Celle-ci a réaffirmé le besoin d'un engagement au niveau mondial
sur ce plan, conjointement avec la lutte contre le tabagisme, la sédentarité et 1’alcool, pour la
prévention des maladies non transmissibles comme les cancers, le diabete et les maladies
cardiovasculaires (OMS, 2010). Elle a été en cela appuyée par 1'Organisation des Nations
Unies en septembre 20118.

Globalement, les différentes syntheses des résultats disponibles ont montré les bénéfices
pour la santé, d'une alimentation :

e qui permet la stabilité du poids corporel a I’dge adulte et dont les apports caloriques
sont adaptés aux besoins découlant notamment des dépenses énergétiques via 'activité
physique ;

e dont I'équilibre entre apports glucidiques et apports lipidiques est tres en faveur des
premiers (45 a 50 % contre 35 %) ;

e dans laquelle les apports en nutriments particulierement intéressants comme certains
acides gras a longue chaine de type oméga 3 (acide eicosapentanoique, EPA et acide
docosahexanoique, DHA), les vitamines et les minéraux sont suffisants, et qui favorise les
apports en fibres (20 a 25 g/jour chez les adultes) ;

e et dans laquelle, pour parvenir a ce profil d’apports nutritionnels, la part en fruits et
légumes, produits céréaliers complets, poissons, et produits laitiers (non gras) est
suffisante tandis que sont limitées les consommations en aliments vecteurs de glucides
simples ajoutés (boissons notamment), sel, matieres grasses ou aliments gras, des aliments
comme les viandes rouges et charcuteries, les produits céréaliers raffinés ou les fromages
gras et salés.

7 Voir a ce sujet : http:/ /www.dietandcancerreport.org/

8 Voir a ce sujet : http:/ /www.un.org/News/ fr-press/docs/2011/ AG11138.doc.htm
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Dans le cadre des plans de santé publique, les syntheses de la littérature permettent, en
premiere étape, d’exprimer des objectifs de santé a atteindre dans la population. Ils peuvent
étre exprimés en moyennes d’apports dans la population (voire adaptés dans certains sous-
groupes) ou en pourcentages d’'individus dans la population ayant des consommations au-
dessus (ou en dessous) d’un seuil donné. C’est le cas en France, avec les objectifs de santé
publique diffusés dans le cadre du Programme national nutrition santé (PNNS). Définis sur
la base d'un rapport de synthese du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (HCSP, 2000),
neuf objectifs de santé publique prioritaires, complétés par des objectifs portant sur des
populations ou des thématiques nutritionnelles spécifiques, ont fondé la premieére phase du
PNNS pour la période 2001-2005 (Ministére de la Santé, 2001). Repris a 'identique pour la
deuxiéme période 2006-2010 (Ministere de la Santé, 2006), ils ont été revus pour le PNNS
2011-2015 (Ministere de la Santé, 2011) en se basant sur les recommandations récentes du
HCSP, fondées sur les données disponibles en France, qui ont permis de proposer de
nouveaux objectifs de santé publique a atteindre (HCSP, 2010) (tableau 3.I).

Tableau 3.I': Principaux intitulés des objectifs de santé publique concernant la nutrition (HCSP,
2010)

Objectif général 1 - Réduire 1'obésité et le surpoids dans la population

Objectif général 2 - Augmenter I'activité physique et diminuer la sédentarité a tous les dges

Objectif général 3 - Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment dans les
populations a risque

Objectif général 4 - Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles

II est notable que I'un des nouveaux axes stratégiques du PNNS 2011-2015 vise a réduire, par
des actions spécifiques, les inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition. A cette
fin, un préalable consiste a identifier ces inégalités et a mobiliser les acteurs en conséquence.
Le développement d’actions d’éducation et d’information spécifiques, la formation des
acteurs de proximité et le renforcement des moyens (humains, matériels et financiers) pour la
mise a disposition d’outils adaptés font partie des démarches identifiées comme prioritaires.
Compte tenu des constats sur I'importance du cott de 1'alimentation, I'accessibilité a des
aliments de bonne qualité nutritionnelle est I'un des objectifs ambitieux de cette nouvelle
phase du PNNS, y compris via des coupons alimentaires.

Modalités de diffusion des recommandations nutritionnelles

Sur la base des objectifs de santé publique ainsi définis, des messages destinés au grand
public ont été formulés pour aider a la mise en application de comportements contribuant a
une alimentation favorable a la santé (Watts et coll., 2011). En effet, alors que les objectifs de
santé publique se basent souvent sur les nutriments (les bases scientifiques issues de la
recherche reposant elles-mémes souvent sur les nutriments), il est apparu, de fagon
consensuelle, qu’il était préférable de diffuser des informations reposant sur les aliments.
Dans certains pays comme la Belgique, le Canada et les Etats-Unis, elles sont toutefois
complétées par des indications sur certains nutriments clés, ou par des adaptations des
quantités en fonction de 1'age, du sexe ou de 'activité physique (tableau 3.II).

Alors que ce systéme est en place aux Etats-Unis depuis les années 1980 selon un processus
clair de prises de décisions au niveau des instances gouvernementales (McMurry, 2003), le
principe des Food-Based Dietary Guidelines (FBDG) a été développé plus récemment en
Europe, en particulier dans le cadre de travaux financés par I'Union européenne (Stockley,
2001)°. Selon ce principe, les recommandations basées sur les aliments doivent étre

4 Voir aussi : http:/ /www.eufic.org/article/ en/expid/food-based-dietary-guidelines-in-europe/
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« réalistes, atteignables et culturellement acceptables, et doivent aussi prendre en compte les
facteurs sociaux, économiques, agricoles et environnementaux pertinents et qui affectent la
disponibilité des aliments et les profils de consommation » (Sandstrom, 2001). Il a été depuis
discuté de leur application dans différents pays sur tous les continents (Albert et coll., 2007 ;
Sirichakwal et coll., 2011), notamment via une analyse comparative de leur implantation au
Chili, en Allemagne, en Nouvelle Zélande et en Afrique du Sud (Keller et Lang, 2008). Les
auteurs de cette étude soulignent la nécessité d"une part d’évaluer I'efficacité de la diffusion
des recommandations par des enquétes en population pour les améliorer, et d’autre part de
mobiliser les différents secteurs possiblement impliqués dans la « chaine alimentaire ». Une
revue récente de la littérature (Brown et coll, 2011) a montré que la connaissance des
recommandations basées sur les aliments ainsi que leur compréhension et leur utilisation par
les populations avaient été évaluées, mais que la portée des conclusions de ces études était
limitée par la faible qualité des investigations, y compris en France. De facon attendue, la
connaissance et la compréhension du contenu des recommandations basées sur les aliments
étaient nettement plus répandues dans la population que leur mise en ceuvre pratique par la
population (Brown et coll.,, 2011). L'une des difficultés a surmonter est de fournir une
information simple, qui puisse étre retenue, tout en étant juste et suffisamment explicite pour
étre mise en application. Il est probable que, comme pour d’autres comportements de santé,
I'appropriation des recommandations soit effective plusieurs années apres leur diffusion
initiale, et parfois, pour des raisons connexes a l'information seule (disponibilités,
changement de I'offre, réglementation restrictive comme les distributeurs dans les écoles...).

Une base de données répertoriant les recommandations basées sur les aliments a été
constituée par l'Organisation des Nations Unies pour 1’Alimentation et 1’Agriculture
(FAO)10, mettant en évidence la variété des modalités de diffusion utilisées par les différents
pays (tableau 3.1I).

Parmi les outils disponibles pour la diffusion des recommandations, les formes graphiques
souvent utilisées sont les pyramides de méme que les assiettes, les disques et les roues.
Notons que les pyramides ont été récemment abandonnées aux Etats-Unis au profit des
assiettes. En plus des conseils simplifiés sous forme graphique, des conseils trés détaillés sont
souvent fournis pour aider a la mise en ceuvre pratique des recommandations, et pour
donner des explications sur leurs bases scientifiques. Dans cette perspective, des sites
Internet, souvent trés riches, éventuellement avec des conseils interactifs, ont été mis en
place. En France, dans le cadre du PNNS, le choix a également été fait d’une diffusion mixte,
avec des messages tres simples (campagnes médias, tableau) complétés par des guides
largement distribués et par un site Internet s’adressant a la fois au grand public et aux
professionnels de santé!l. Depuis le début des années 2000, selon les enquétes de I'Inpes la
connaissance des reperes de consommation du PNNS a crti de fagon tres importante (Escalon
et coll., 2009) : en 2008, 68 % des personnes interrogées citaient spontanément « 5 fruits et
légumes ou plus par jour » comme quantité nécessaire par jour, contre 36 % en 2005. Mais
I'état des lieux (présenté dans le chapitre « Consommations alimentaires et apports
nutritionnels en France ») indique que leur mise en pratique reste insuffisante. Ces
informations, destinées au grand public, ont aussi été adaptées a des populations cibles
particuliéeres comme les personnes agées, les publics précaires (via le Programme
alimentation insertion), les femmes enceintes, les nourrissons et jeunes enfants. ..

10 http:/ /www.fao.org/ag/humannutrition/nutritioneducation/fbdg/en/

1 http:/ /www.mangerbouger.fr/
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Synthese des recommandations existant en France et a I'étranger

Le tableau 3.II montre, dans les exemples de recommandations nationales qui y sont
présentés, la cohérence globale des recommandations fournies aux populations pour un
groupe d’aliments donné, avec des spécificités nationales sur le choix des groupes ou
aliments mis en exergue. Certains pays comme la Belgique et le Royaume-Uni ont fait le
choix de ne pas diffuser des reperes de consommation pour tous les groupes d’aliments dans
leurs conseils généraux (les viandes/ceufs n'y sont pas mentionnés). La question de
I'adaptation des apports énergétiques aux besoins, que ce soit sous la forme d’un conseil
général (Belgique, Royaume-Uni) ou de recommandations adaptées (Canada, Etats-Unis)
n'est pas retenue dans tous les pays. De méme, la limitation des apports en sel ou en
aliments salés n’est mise en avant qu’en Belgique, en France et au Royaume-Uni. L’Espagne
ou I'Italie fournissent des fréquences de consommation plutot détaillées, quantitatives, alors
que la Belgique, la France ou le Royaume-Uni ne fournissent pas toujours des indications
quantifiées pour tous les groupes qui sont mentionnés.

Tableau 3.11 : Exemples de recommandations nutritionnelles dans différents pays

Pays (émetteur) Vue générale Recommandations Site Internet

Belgique Pyramide Adapter les apports énergétiques a ses besoins 1

(Service fédéral
santé publique,
sécurité sanitaire
de la chaine
alimentaire,
environnement)

Canada Tableau

(Health Canada)

Espagne
(Agence de
sécurité
alimentaire et de
nutrition)

Pyramide

Fruits et légumes : atteindre 400 g/jour (5 portions)
Graisses : limiter la consommation globale, améliorer la
qualité

Glucides : augmenter I'apport en glucides, en favorisant
les aliments pas ou peu raffinés ; réduire la
consommation d’aliments qui ont été sucrés

Sel : réduire la consommation

Eau : au moins un litre et demi par jour

[Variables selon I'age et le sexe ; exemple d'une femme de
18-50 ans]

Fruits et légumes : 7-8 par jour

Produits céréaliers : 6-7 par jour

Lait et produits laitiers : 2 par jour

Viandes, poissons, ceufs, légumineuses : 2 par jour

Huiles et matieres grasses : limiter ; choisir des huiles
végétales

Eau : a volonté

Variété au sein des groupes d’aliments

Pommes de terre, riz, pain, pain complet et pates : 4-
6 portions par jour

Légumes : > 2 portions par jour

Fruits : > 3 portions par jour

Huile d’olive : 3-6 portions par jour

Lait et produits laitiers : 2-4 portions par jour
Poissons : 3-4 portions par semaine

Viandes maigres, volaille et ceufs : 3-4 portions par
semaine. Varier.

Légumes secs : 2-4 portions par semaine

Fruits secs : 3-7 portions par semaine

Charcuteries et viandes grasses : occasionnellement et
modérément

Produits sucrés, snack, boissons sucrées :
occasionnellement et modérément

Beurre, margarine et viennoiseries : occasionnellement et
modérément

Eau de boisson : 4-8 portions par jour
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Pays (émetteur) Vue générale

Recommandations

Site Internet

Biére ou vin : consommation optionnelle et modérée chez
les adultes

Etats-Unis Assiette [Variables selon I'age et le sexe ; exemple d'une femme de 4
(Ministere de 31-50 ans]
I’Agriculture) Fruits : 1,5 par jour (équivalent a une grosse orange)
Légumes : 2,5 par jour (équivalent a 2 carottes moyennes)
Produits céréaliers : 6 par jour (équivalent a une tranche
de pain)
Aliments protéiques : 5 par jour (équivalent & un ceuf)
Produits laitiers : 3 par jour (équivalent a 1 yaourt)
Huiles : 5 cuilleres a café par jour
France Tableau Fruits et Iégumes : au moins 5 par jour 5
(Ministere de la Produits laitiers : 3 par jour (3 ou 4 pour les enfants ou les
Santé) adolescents)
Féculents : a chaque repas et selon I'appétit
Viande, poisson, ceuf : 1 a 2 fois par jour
Matiéres grasses : a limiter
Produits sucrés : a limiter
Sel : & limiter
Eau : a volonté pendant et entre les repas
Italie Liste Fruits : 3 portions par jour 6
(Ministere de la Légumes : 2 portions par jour
Politique agricole, Produits laitiers : 3 portions par jour de lait/yaourts, 3
alimentaire et portions par semaine de fromage
forestiere) Viandes : 4 a 5 fois par semaine
Poisson : 2 a 3 fois par semaine
(Eufs : 2 a 3 par semaine
Légumes secs : 2 a 3 fois par semaine
Huile : 3 cuilléres par jour
Pates : une fois par jour
Eau : 6 a 8 verres par jour
Portugal Assiette Fruits : 3 a 5 portions par jour 7
(Ministere de la Légumes : 3 a 5 portions par jour
Santé) Féculents : 4 a 11 portions par jour
Légumes secs : 1 a 2 portions par jour
Viandes, poissons, ceufs : 1,5 a 4,5 portions par jour
Produits laitiers : 2 a 3 portions par jour
Matieres grasses : 1 a 3 portions par jour
Royaume-Uni Assiette Fruits et légumes : au moins 5 par jour 8
(Agence nationale Féculents : 1/3 des aliments consommés ; choisir les
de santé) aliments complets
Lait et produits laitiers : choisir les plus faibles en graisses
Poisson : au moins 2 fois par semaine
Graisses saturées, sucre : limiter
Sel : limiter (< 6 g/jour)
Boissons : 1,2 litres d’eau ou d’autres boissons
Autres : adapter aux besoins, variété, ne pas sauter le
petit déjeuner...
T http:/ /www health.belgium.be/eportal / Myhealth/Healthylife/ Food / FoodandHealthPlan2 /19068277
2 http:/ /www .hc-sc.ge.ca/fn-an/food-guide-aliment/index-eng.php
3 http:/ /www.aesan.msc.es/ AESAN/docs/docs/come_seguro_y_saludable/ guia_alimentacion2.pdf
4 http:/ /www.choosemyplate.gov/food-groups/
5 http:/ /mangerbouger.fr/bien-manger/ que-veut-dire-bien-manger-127/les-9-reperes/
¢ http:/ /sapermangiare.mobi/
7 http:/ /www fao.org/ag/humannutrition/17282-0ffdf74091278ac33097e975219536€08.pdf
8 http:/ /www.nhs.uk/Livewell/ Goodfood /Pages/ eatwell-plate.aspx et
http:/ /www.nhs.uk/Livewell/ Goodfood/Pages/ eight-tips-healthy-eating.aspx
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Ces recommandations qui peuvent apparaitre différentes entre les pays, sont de fait proches
lorsque sont prises en compte les tailles des portions. Que ce soit pour les fruits et 1égumes,
le poisson ou les féculents, la méme indication quantitative de consommation est retrouvée
dans l'ensemble des pays. Pour les produits céréaliers complets (dont la consommation
fréquente est presque toujours citée) ou le sel, les quantités recommandées ne sont
généralement pas explicites, excepté pour le sel au Royaume-Uni. Au total, ces
recommandations sont bien stir cohérentes avec les bases scientifiques qui les ont fondées, et
la diversité soulignée ici reste cantonnée au choix de groupes d’aliments, probablement lié
aux profils alimentaires les plus fréquents dans le pays. Les aliments figurant dans les
recommandations des pays méditerranéens sont typiques des régimes alimentaires qui leur
sont propres, d’autant que les bénéfices pour la santé du régime méditerranéen « classique »
ont été démontrés (Kontou et coll., 2011 ; Solfrizzi et coll., 2011 ; Esposito et coll., 2011). La
France est dans une situation intermédiaire, avec presque tous les groupes d’aliments
représentés mais avec peu de détails et une quantification partielle des reperes de
consommation.

Méthodes d’évaluation des consommations alimentaires en population

Dans la perspective d'une mise en ceuvre d’actions visant a réduire les inégalités sociales de
santé en lien avec l'alimentation, I'un des enjeux est la connaissance approfondie des
consommations alimentaires d'une population (ou de sous-groupes de population) afin
d’évaluer dans quelle mesure cette population suit les recommandations nutritionnelles.

Outils de mesure, indicateurs et risques nutritionnels

L’alimentation recouvre des éléments complexes et multidimensionnels qui nécessitent pour
leur appréhension la mise en ceuvre d’outils de mesure plutdt sophistiqués dans le cadre des
études en population. Il reste en effet improbable de vouloir rendre compte de
«'alimentation » d'un individu en quelques questions simples.

Relevés des dépenses pour les achats alimentaires

Un des systemes qui permet de décrire de fagon détaillée 1’alimentation des populations est
représenté par les enquétes d’observation des dépenses alimentaires des ménages. Cest le
cas des panels élaborés a destination d’opérateurs privés comme le panel TNS Worldpanel
(anciennement Secodip ; depuis les années 1970) (Nichele et coll., 2005). Le principe de ces
panels est la transmission continue par des ménages, du détail de leurs achats alimentaires :
caractéristiques du produit, marque, prix payé, lieu d’achat... Si ces informations sont
collectées prioritairement avec des visées marketing, elles sont aussi utilisées par les
chercheurs en économie pour décrire les comportements d’achats alimentaires en regard des
caractéristiques des foyers, les apports nutritionnels et leurs évolutions (Nichele et coll.,
2005).

Avec des finalités différentes, I'enquéte du budget des familles menée par 1'Insee permet
également un recueil des dépenses alimentaires'. Pendant deux semaines, les ménages
inclus notent sur des carnets, les dépenses consacrées aux achats d’aliments, a la prise de
repas a 'extérieur du domicile, ainsi que le détail des aliments achetés. L’autoconsommation

12 Voir a ce sujet : http:/ /www.insee.fr/fr/ methodes/default.asp?page=sources/ope-eng-bdf-2006.htm
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alimentaire! est prise en compte par un questionnaire complémentaire. Cette enquéte est
réalisée régulierement, les derniéres ayant eu lieu en 2001 (Cerani et Camus, 2004), 2006
(Bellamy et Leveille, 2007) et 2010-2011, mais les résultats concernant l'alimentation du
dernier recueil ne sont pas encore disponibles.

Ces enquétes sont riches d’informations, souvent a des niveaux fins, quand elles sont
répétées régulierement, sinon en continu comme les panels. Dans la perspective d’analyser
les risques nutritionnels en lien avec la santé, leur limite principale réside dans le fait que les
achats d'un ménage ne refletent pas les consommations alimentaires au niveau individuel,
qui peuvent évidemment étre tres variables d'une personne a l'autre au sein d'un méme
foyer.

Enquétes de consommations individuelles

Les enquétes de consommations individuelles permettent de pallier cette limite. Depuis les
années 1980, divers outils ont été développés, en particulier les questionnaires de fréquences
alimentaires (Food frequency questionnaires), les carnets d’enregistrement sur des jours
consécutifs (records ou diaries), et les rappels des 24 heures (24-hour recalls), qu’il est conseillé
de répéter au moins deux fois sur des jours non consécutifs (de Boer et coll., 2011). Les
possibilités offertes par des saisies interactives sur Internet des fréquences ou des
consommations alimentaires offrent de nouvelles perspectives d’enquéte qui sont en plein
essor (Zimmerman et coll., 2009 ; Arab et coll., 2011 ; Touvier et coll., 2011a ; Labonte et coll.,
2012).

Les questionnaires de fréquences alimentaires se présentent sous la forme d’une liste fermée
d’aliments ou de groupes d’aliments, ordonnée de facon logique (selon des regroupements
de nature diététique le plus souvent), pour lesquels la personne interrogée indique la
fréquence avec laquelle elle les consomme, en considérant une période de référence de
plusieurs mois, un an le plus souvent. Ces questionnaires offrent la possibilité de préciser
des variations de fréquences selon les saisons et d’'indiquer des portions consommées
typiques (questionnaires de fréquences semi-quantitatifs). Différents questionnaires, en face-
a-face ou en autoquestionnaire, ont été validés (Subar et coll., 2001) y compris en France
(Deschamps et coll., 2009 ; Kesse-Guyot et coll., 2010) et donnent de bonnes estimations de
'alimentation habituelle. Toutefois, les apports énergétiques et les quantités dans certains
groupes d’aliments fréquemment consommés sont souvent surestimés. Méme si plusieurs
dizaines de minutes sont nécessaires pour les compléter, ces questionnaires sont plutot bien
acceptés par les participants, et leur saisie et leur traitement utilisent généralement des outils
relativement simples.

Les carnets d’enregistrement sur plusieurs jours consécutifs (entre 3 a 7 jours maximum)
recueillent I’ensemble des aliments et boissons ainsi que les quantités consommés au cours
de la journée (Bennett et coll., 2011 ; Chourdakis et coll., 2011 ; Leblanc et coll., 2012). Ces
dernieres peuvent étre évaluées par pesée mais, en dehors d’études a visée particuliere, elles
sont généralement estimées par des mesures ménageres (verre, bol, cuilléres...) ou des
photographies de portions. La méthode des carnets permettrait d’éviter des sous-
déclarations par oubli, et elle est souvent utilisée pour valider d’autres modes de recueil
(Hacker-Thompson et coll., 2012; Trolle et coll., 2011). Mais il est préférable de ne pas
I'utiliser sur de nombreux jours consécutifs car le gain en termes d’information sur
'alimentation « habituelle » peut étre perdu en raison des oublis plus fréquents dus a la
lassitude. Cette méthode de recueil est progressivement abandonnée dans les études
nationales a visée quantitative descriptive chez les adultes. Au Royaume-Uni, 1'enquéte

13 Autoconsommation alimentaire : consommation d’aliments susceptibles d’étre produits en dehors des circuits marchands et
plus précisément dans le cadre d'une économie domestique non paysanne
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nationale de surveillance nutritionnelle comprend un carnet d’enregistrements mais le
nombre de jours de recueil a été réduit récemment a 4 jours™. Il est conseillé de maintenir un
carnet d’enregistrement chez les jeunes enfants (Verwied-Jorky et coll., 2011) sur des jours
non consécutifs (de Boer et coll., 2011).

Les rappels des 24 heures consistent a demander une description de 'ensemble des aliments
et boissons consommés la veille de l'interview, en précisant les quantités et les
caractéristiques qui peuvent avoir un effet sur leur valeur nutritionnelle. Les personnes
enquétées ne connaissent pas la date de l'interview, afin de limiter la modification de
’alimentation en lien avec la participation a 'enquéte. Il est recommandé de les répéter au
moins deux fois, a distance de 2 semaines si possible, pour permettre une estimation des
consommations habituelles ; c’est en effet la méthode recommandée pour la surveillance
nutritionnelle (de Boer et coll., 2011). Des études ont montré leur validité par rapport a des
dosages biologiques (par exemple, acides gras polyinsaturés pour la consommation de
poisson et caroténoides pour celle des fruits et légumes) (Burrows et coll., 2010 ; Crispim et
coll.,, 2011), méme si les rappels des 24 heures comprennent des biais de sous-estimation
différentiels fréquents (Poslusna et coll., 2009). Complétés par un questionnaire de fréquence
pour les aliments peu souvent consommés (moins que tous les jours, voire jamais) (Subar et
coll., 2006), ils permettent une description des consommations habituelles plutot fiable
quand ils sont associés a des méthodes statistiques de traitement pour corriger des erreurs de
mesure liées a leur caractére instantané (Tooze et coll., 2010 ; Carroll et coll., 2012). II est
également important que les interrogatoires aient lieu sur différentes saisons au sein de
I’échantillon. Les rappels des 24 heures, qui sont finalement des interrogatoires semi-ouverts,
sont généralement conduits par des enquéteurs tres bien formés a I’alimentation, comme des
diététiciens. La saisie et le traitement des données sont en revanche plutdt complexes compte
tenu de la quantité d’information recueillie (c’est le cas également pour les carnets
d’enregistrement).

Les différents types d’enquétes reposant sur des données déclaratives, il n'y a pas de
méthodes de recueil des consommations alimentaires parfaites ; I'enjeu en épidémiologie
nutritionnelle réside dans la limitation des erreurs des estimations que ce soit au moment du
recueil ou lors du traitement des données (Ribas-Barba et coll., 2009). Le développement de
logiciels de saisie, qui sont complexes puisque devant traiter une information multiforme, a
permis une amélioration dans la conduite des interrogatoires (Slimani et coll., 2011). II est
méme envisagé, comme cela est développé dans plusieurs études telles que la cohorte
Nutrinet-Santé (Hercberg et coll., 2010) ou celle mise en place par le National Cancer Institute
(Zimmerman et coll., 2009) de proposer aux personnes de saisir elles-mémes leurs
consommations alimentaires grace a des interfaces interactives complexes développées pour
Internet. Cette méthode, sous la forme d'un carnet d’enregistrement ou d'un rappel des
24 heures, a été validée par rapport a un interrogatoire mené par un diététicien, au
Royaume-Uni (Liu et coll, 2011) et en France (Touvier et coll., 2011a). Ces modes
interrogatoires permettent en outre d’apporter des précisions sur les conditions des prises
alimentaires (seul ou en compagnie, lieux, environnement sonore et visuel...) et sur les
aliments et boissons consommeés : teneur en matiéres grasses, glucides simples ajoutés ; mode
de préparation et de cuisson; accompagnement de condiments, dont le sel; modes de
conservation ; marque et lieu d’achats...

Traitement des données individuelles de consommations alimentaires

Les méthodes de recueil des consommations alimentaires permettent de disposer d'un
ensemble d’'informations tres fines et détaillées. Leur saisie est souvent précodifiée, méme si

14 Voir a ce sujet : http:/ /www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/ digitalasset/dh_128546.pdf
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la liste des aliments possibles peut étre enrichie en cours d’étude, dans le cas ot des aliments
souvent cités ou nouveaux manquent. Deux étapes principales de traitement sont
généralement réalisées :

¢ le nombre d’aliments dépassant plusieurs milliers, il est indispensable, pour traiter
ces données, de les regrouper dans des groupes d’aliments. Basée le plus souvent sur des
regles diététiques, la constitution de ces groupes peut aussi tenir compte des
recommandations détaillées faites dans les messages de santé publique. Cette démarche a
été appliquée dans le traitement des données de 1'Etude nationale nutrition santé au
regard des recommandations du PNNS (Castetbon et coll., 2009). Cette phase de
regroupement cherche a simplifier l'information pour la rendre explicite tout en
préservant des variations qui peuvent avoir du sens d'un point de vue nutritionnel. Par
exemple, les produits laitiers ou les céréales du petit déjeuner peuvent avoir des teneurs
en glucides tres variables et selon I'objectif, on peut avoir intérét a en faire ou non des
groupes distincts sur ce critére ;

e les quantités d’aliments et boissons consommeées sont traduites en valeur
nutritionnelle, grace a des tables de composition nutritionnelle. En France, les deux tables
les plus utilisées sont celles du Ciqual/ Anses?> et de I'étude SU.VL.MAX (Hercberg, 2005).
En effet, I'évolution de la composition des aliments nécessite d’actualiser réguliérement
ces tables et de les compléter avec les aliments nouveaux ou de plus en plus fréquemment
consommés (aliments d’origine étrangere par exemple). Elles sont remises a jour
réguliérement dans le cadre de Il’étude de cohorte Nutrinet-Santé ainsi que par
I'Observatoire de la qualité de I’alimentation (Oqalile).

A partir de cette « fusion » d’informations, il est possible d’estimer pour chaque individu,
des apports en énergie, macronutriments et micronutriments. D’autres indicateurs, comme la
densité énergétique (quantité d’énergie rapportée au poids d’aliment consommé) et la
densité nutritionnelle (quantité en micronutriments rapportée au poids d’aliment
consommé) compte tenu de leurs liens avec la santé (Darmon et coll., 2005 ; Drewnowski,
2005 et 2009) peuvent également étre estimées lors de cette étape de traitement des données.
Citons également les tables d’index glycémiques (Atkinson et coll., 2008), développées
principalement pour une application dans les recherches sur le diabéte ou les maladies
cardiovasculaires (Burger et coll., 2011 ; Chiu et coll., 2011 ; van Woudenbergh et coll., 2011).

Des méthodes de profilage de la qualité nutritionnelle des aliments ont été mises en place
pour classer des aliments en fonction de leur valeur nutritionnelle afin de les rendre éligibles
a certaines allégations. Leur utilisation s’étend de la régulation de la publicité a une analyse
de la qualité globale de l'alimentation des individus. En France, le systeme de profilage
SAIN/LIM (Darmon et coll.,, 2009) repose sur l'utilisation de 2 scores: SAIN (score of
nutritional adequacy of individual foods) pour les nutriments considérés comme favorables
(protéines, fibres, vitamine C, calcium, fer) et LIM pour ceux a limiter (acides gras saturés,
sucres ajoutés et sodium). A partir des valeurs calculées, chaque aliment peut étre classé
dans I'une des 4 classes d’aliments (SAIN+/LIM+, SAIN+/LIM-, SAIN-/LIM+, SAIN-/LIM-
). Un systeme de méme nature développé et validé au Royaume-Uni, le Nutrient Profile
system (Scarborough et coll., 2007 ; Arambepola et coll., 2008), a été repris dans d’autres pays
comme la Nouvelle Zélande ou 1’ Australie. Ce systeme repose sur des calculs d’équation de
nutriments favorables (fruits, légumes, noix, fibres, protéines) et défavorables (acides gras
saturés, glucides simples ajoutés, sodium, calories pour 100 g), qui permettent de classer les

15 Disponible sur http:/ /www.anses.fr/ TableCIQUAL/
16 http:/ /www.oqali.fr/ oqali/
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aliments en favorables a la santé ou non selon des seuils adaptés pour les aliments solides et
les boissons.

Si 'information est disponible, il est possible d’attribuer un cotit de la ration alimentaire a
partir des consommations déclarées par les individus (Darmon et coll., 2004 ; Aggarwal et
coll., 2011 ; Rehm et coll., 2011). Bien que cette approche soit plus approximative que celle
des recueils des dépenses alimentaires, car basée sur un cotit moyen de l’aliment, qui n’est
pas la dépense réellement effectuée par la personne interrogée, celle-ci reste néanmoins
intéressante pour quantifier les cotlts associés a tel ou tel profil de consommations
alimentaires et identifier les variations selon le statut socioéconomique (Touvier et coll., 2010

et 2011b).

Mesure de I'adhésion des populations aux recommandations alimentaires et
nutritionnelles

Sur la base des données détaillées de consommations alimentaires et d’apports nutritionnels,
il est possible d’estimer dans quelle mesure chaque individu a une alimentation en accord
avec les recommandations nutritionnelles. La démarche est de comparer ses consommations
par rapport a des seuils considérés comme favorables, ou au contraire délétéres a la santé.

On ne traitera pas ici du « comportement alimentaire » dans son ensemble, qui comprend de
multiples dimensions, comme définies par 1'Inra (Inra, 2010) : « L’approche physiologique de
la prise alimentaire, le régime alimentaire qui représente la nature, la qualité, la diversité et la
quantité des aliments consommés et la maniére dont ils sont préparés, ainsi que les
dimensions socioculturelles liées a 'approvisionnement, au choix des produits, a 'horaire et
a la structure des repas. ».

Nutriments

Une des étapes incontournables pour évaluer l'adhésion des populations aux
recommandations est I'analyse des apports nutritionnels en termes énergétiques : énergie
totale (avec ou sans alcool), part de I'énergie apportée par les macronutriments (glucides,
lipides, protéines) et répartition des apports entre les différentes classes (glucides complexes,
simples, fibres ; lipides saturés, monoinsaturés, polyinsaturés ; acides gras a courte, moyenne
ou longue chaine...). Pour les apports énergétiques et ceux en macronutriments, il existe des
références internationales (OMS, 2003), qui ont été reprises dans tous les pays a 1'exception
de quelques-uns. C’est le cas par exemple pour les apports en lipides recommandés
récemment par I’Anses en France (voir Avis n°2006-SA-0359; disponible sur le site de
I’Anses?’), dont la fourchette recommandée est de 35 a 40 % de 1’énergie totale apportée par
les lipides, alors qu’elle reste limitée a 35 % dans les recommandations internationales.

Pour les nutriments, les références sont généralement constituées des apports nutritionnels
conseillés (ANC) et des besoins nutritionnels moyens (BNM) (Afssa et Cnerna-CNRS, 2001 ;
Roman-Vinas et coll., 2009a). L’ANC (ou RDA, Recommended Dietary Allowances) est le niveau
d’apport d'un nutriment donné couvrant les besoins de 97,5 % d’une population, les besoins
ayant été estimés sur des modéles animaux ou en analysant les manifestations cliniques des
carences ou des déficiences (Afssa et Cnerna-CNRS, 2001). Dans le principe, tous les
individus ne sont pas supposés atteindre les ANC, mais connaitre le pourcentage de la
population atteignant ce seuil est indicatif du risque nutritionnel global (Afssa et Cnerna-
CNRS, 2001 ; Tabacchi et coll., 2009). Lorsque I’ANC ne peut pas étre défini, un apport
recommandé (Adequate Intake, Al) peut étre proposé (Roman-Vinas et coll., 2009a).

17 http:/ /www.anses.fr/ Documents/ NUT2006sa0359.pdf
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De fagon complémentaire et cohérente avec la définition initiale des besoins nutritionnels de
la population, les deux tiers de la valeur des ANC (Nicklas et coll., 2000) et le BNM (Touvier
et coll., 2006) sont aussi utilisés. Le BNM est le seuil correspondant a la couverture des
besoins de la moitié environ des individus de la population (Estimated Average Requirement,
EAR). Il est souvent utilisé pour mesurer I'adéquation des apports en nutriments avec les
besoins théoriques. Pour comprendre la relation entre BNM et ANC, il est postulé que la
distribution des besoins dans la population saine suit une loi normale; les ANC
correspondant a 1,2 fois le BNM. La maniere la plus appropriée d’utiliser ces seuils est
discutée au niveau international (Heaney et coll., 2010) dont les valeurs peuvent étre
différentes d'un pays a l'autre. Les auteurs s’accordent a considérer que les ANC n’ont que
peu de sens au niveau individuel (ils ne devraient pas figurer sur les produits alimentaires,
méme si c’est toujours le cas dans la plupart des pays) mais peuvent étre utiles pour mesurer
les risques nutritionnels en population, en complément du BNM.

Des indicateurs synthétiques d’adhésion d’une population aux recommandations en termes
de nutriments ont été élaborés a partir de ces seuils. L'une de ces méthodes, plutot utilisée
dans les pays en développement (Becquey et Martin-Prevel, 2010 ; Kennedy et coll., 2010),
consiste a calculer des probabilités moyennes d’adéquation aux recommandations (Mean
Probability Adequacy, MDA) a partir de probabilités individuelles d'un échantillon de

population (Cid-Ruzafa et coll., 1999).

Aliments et profils alimentaires

Concernant les aliments, des démarches analogues a celles utilisées pour les nutriments ont
été mises en place, en particulier dans la perspective de mesurer 1’adhésion des populations
aux recommandations qui portent sur des aliments et non sur des nutriments dans la vaste
majorité des cas. Les consommations alimentaires de chaque individu peuvent étre situées
par rapport aux reperes fournis pour chacun des groupes d’aliments de fagon séparée. La
littérature est trés fournie dans ce sens en particulier pour les fruits et légumes (seuil de
400 g/jour) et dans une moindre mesure, pour les produits laitiers (2 a 4 par jour), le poisson
(au moins 2 fois par semaine), ou le sel (5-6 g/jour) (OMS, 2003 ; WCRF et AICR, 2007).
Certaines études, notamment celles a visée de surveillance, ont évalué une a une, I'adhésion
aux recommandations nutritionnelles et permettent de disposer d’une vue d’ensemble, sinon
une synthese, de la situation nutritionnelle globale (Vandevijvere et coll., 2008 ; Castetbon et
coll., 2009 ; Meier et coll., 2010 ; Varela-Moreiras et coll., 2010 ; Vossenaar et coll., 2011 ;
Whitton et coll., 2011).

Au-dela de la prise en compte d'un groupe d’aliments ou d'un seul nutriment, il est
intéressant de considérer la complexité de I'alimentation dans sa globalité. Cette approche
globaliste de l'alimentation présente l'intérét d’intégrer d’éventuels effets synergiques ou
antagonistes de plusieurs groupes d’aliments ou nutriments. Initialement, les approches
globalistes ont été développées par des méthodes statistiques empiriques permettant
l'identification de profils alimentaires grace aux méthodes de classification. C'est ainsi qu’ont
été identifiés des profils de type «favorable a la santé», «prudent», «occidental »,
« snacking »... Ces approches globalistes ont été tres novatrices pour 1’analyse des relations
entre I'alimentation et la santé (van Dam et coll., 2002 ; Newby et coll., 2003 ; Schulze et coll.,
2006; Tucker, 2010) puisqu’elles ont apporté des éléments de compréhension
supplémentaires a ceux fournis par les analyses classiques antérieures. Mais ces profils
établis dans une population donnée ne sont pas toujours transposables a d’autres contextes,
d’autant que la part des différents groupes d’aliments dans ces profils alimentaires reste peu
documentée (méme si elle est partiellement fournie dans les parametres des modeles
d’identification des profils) (Waijers et coll., 2007 ; Arvaniti et Panagiotakos, 2008 ; Fransen et
Ocke, 2008). Par ailleurs, bien que les études identifient des profils plutdt favorables a la
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santé, donc globalement en accord avec les recommandations, et des profils plutot déléteres

s’éloignant des recommandations, il ne s’agit pas a proprement parler d’une analyse de
I’adhésion de la population aux recommandations diffusées.

Scores d’adhésion aux recommandations

Pour évaluer 'adhésion des populations aux recommandations, des scores ont été élaborés
(Waijers et coll.,, 2007 ; Arvaniti et Panagiotakos, 2008) selon un principe reposant sur
l'attribution de points a chaque personne en fonction de la cohérence des apports pour un
groupe d’aliments (voire parfois pour des nutriments) par rapport aux recommandations.
Les différents scores varient en termes de points attribués, de pondérations intra ou inter
groupes d’aliments et des recommandations prises en compte, notamment en ce qui
concerne l'énergie (Wirt et Collins, 2009). Les premiers scores ont été développés par le
Ministere de I’ Agriculture des Etats-Unis, afin d’évaluer I'adhésion des individus aux Dietary
Guidelines for Americans. Ce score, appelé Healthy Eating Index (HEI) (Kennedy et coll., 1995) a
fait 1'objet d"une version actualisée sur les recommandations révisées de 2005 (alternate-HEI)
(McCullough et Willett, 2006 ; Guenther et coll., 2008a). Les « qualités » de ces scores ont été
analysées au regard des apports en nutriments correspondants ou du statut nutritionnel
mesuré par des biomarqueurs (Weinstein et coll., 2004 ; Guenther et coll., 2008b ; Roman-
Vinas et coll,, 2009b) et de leur valeur prédictive de la mortalité et de la morbidité
(McCullough et coll., 2000a et b). L’alternate-HEI n’a pas montré de meilleures performances
en termes de prédiction de la mortalité et de la morbidité que le score basé sur des
recommandations plus anciennes, conduisant les auteurs a proposer une nouvelle révision
des recommandations en 20108 (Willett et McCullough, 2008). De facon quasiment
concomitante, des scores pour décrire la concordance des consommations alimentaires des
individus avec les principes de I'alimentation méditerranéenne (Mediterranean diet score) ont
été construits (Bach et coll., 2006), dont la validité a été montrée en termes d’association avec
I’état nutritionnel et de prédiction de la morbidité (Panagiotakos et coll., 2007 ; Buckland et
coll., 2008 ; Sofi et coll., 2008 ; Romaguera et coll., 2010). Par exemple, dans l'une de ces
premieres études (Buckland et coll., 2009), il a pu étre montré qu’une augmentation d’un seul
point de ce score (qui va de 0 a 55 points), était associée a une réduction significative du
risque de maladies cardiovasculaires de 6 % (IC 95 % : 3 %-9 %), de fagon comparable chez
les hommes et les femmes.

D’autres scores ont été développés, avec des finalités semblables et adaptés aux
recommandations en place dans les pays concernés (Kim et coll., 2003 ; McNaughton et coll.,
2008 ; Fransen et Ocke, 2008 ; Woodruff et Hanning, 2010) ou spécifiques pour les enfants
(Kontogianni et coll., 2008 ; Huybrechts et coll., 2010 ; Manios et coll., 2010). Il est a noter que
ces scores présentent des limites méthodologiques dues a leur construction par nature
arbitraire (Waijers et coll, 2007; Arvaniti et Panagiotakos, 2008). Il reste qu’ils sont
particulierement utiles pour apprécier l'adhésion des populations a un ensemble de
recommandations, comme c’est le cas dés lors qu'un plan de santé publique est mis en
ceuvre.

Cette approche a également été développée en France, avec I'établissement de deux scores en
lien avec le PNNS: le Fsipo (French score of indicators of the PNNS objectives) et le PNNS-GS
(PNNS Guideline score). Le premier score repose sur les objectifs de santé publique du PNNS,
incluant des éléments sur 1'état nutritionnel. Son association avec I'état nutritionnel a été
montrée ainsi que sa valeur prédictive pour la prévention (plutét a court terme, 8 ans) de la
morbidité cardiovasculaire et du cancer chez les hommes mais pas chez les femmes
(Estaquio et coll., 2008). Il a aussi été utilisé pour des analyses régionales dans le cadre de

18 Consulter http:/ /www.choosemyplate.gov/food-groups
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I"étude Monica (Wyndels et coll., 2011). Le second score repose uniquement sur les reperes
de consommation alimentaire du PNNS, et integre également I'activité physique. Associé
aux apports en nutriments, ainsi qu’au statut nutritionnel (Estaquio et coll., 2009), ce score a
permis d’évaluer les consommations alimentaires en population générale de facon globale
dans le cadre de la surveillance nutritionnelle (Malon et coll., 2010) ; son association avec
plusieurs indicateurs de morbidité a également été démontrée (Kesse-Guyot et coll., 2009 ;
Julia et coll., 2010 ; Kesse-Guyot et coll., 2011). Méme s’il peut étre sujet a des évolutions a
I'avenir, notamment si les reperes de consommation du PNNS sont revus, c’est un outil
intéressant pour analyser la situation nutritionnelle en France de fagon globale, en particulier
dans la perspective d’une analyse des inégalités sociales de santé en lien avec I'alimentation.

En conclusion, les connaissances épidémiologiques sur les relations entre les consommations
alimentaires et 1'état de santé ont été accumulées depuis plusieurs décennies grace a une
recherche tres active dans ce domaine au niveau international. Les résultats de ces différents
travaux, remis a jour régulierement, ont permis d’aboutir a des consensus internationaux sur
une alimentation bénéfique a la santé et a des recommandations nutritionnelles reprises et
diffusées par le PNNS en France dont I'un des nouveaux axes stratégiques est de réduire les
inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition.

L’analyse des consommations alimentaires et des apports nutritionnels en fonction des
recommandations nutritionnelles émises par les instances publiques repose sur des
méthodes d’évaluation classique au niveau des ménages (enquétes d’observation des
dépenses alimentaires) ou de maniere individuelle (questionnaire de fréquences, carnet
d’enregistrement, rappel des 24 heures...). Des méthodes d’analyses de ces données se sont
développées, par exemple des scores définis sur la base des recommandations de santé
publique qui permettent de mieux apprécier I’adhésion des populations a 'ensemble des
recommandations.

Il est important dutiliser des méthodes d’évaluation de I’alimentation fiables pour limiter les
erreurs de mesure, d’autant que celles-ci peuvent étre différentielles selon les caractéristiques
des personnes. Il s’agit d'un élément important a prendre en compte dans la perspective de
comprendre les inégalités sociales de santé en lien avec I’alimentation, mais également dans
I’évaluation des interventions.

Katia Castetbon
InVS, Unité de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle USEN,
Bobigny
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4

Consommations alimentaires et apports nutritionnels en
France

Connaitre la situation globale sur les consommations alimentaires et les apports nutritionnels
dans la population générale est utile aux politiques de santé publique visant la réduction des
inégalités sociales de santé en lien avec l'alimentation, en particulier au regard des
recommandations diffusées. Ces derniéres sont fondées sur les connaissances acquises grace
aux nombreux travaux de recherche qui ont fait l'objet de syntheses de consensus. La
connaissance de la situation nutritionnelle peut s’appuyer sur I'adhésion de la population
aux recommandations, évaluée dans des études de surveillance. En France, il existe depuis
plusieurs années des enquétes répondant a cet objectif. Apres des décennies de forte
évolution des consommations alimentaires, ces enquétes montrent une situation contrastée
au cours des années 2000, selon le groupe d’aliments ou les nutriments concernés.

Evolutions des consommations alimentaires au XXe siécle

Le bilan réalisé en 1998 par le Haut Comité de la Santé publique (HCSP) (« Pour une
politique nutritionnelle de santé publique ») (HCSP, 2000) inclut un descriptif fondé
principalement sur les données macroéconomiques de consommations apparentes!d, des
évolutions des consommations alimentaires depuis la moitié des années 1900, jusqu’au début
des années 1990. De fagon tres marquée, les consommations d’aliments pourvoyeurs de
glucides complexes comme le pain, les pommes de terre, les légumes secs ont chuté en
quelques décennies. Les apports en aliments pourvoyeurs de protéines ont eux augmenté
fortement (viandes/poissons/ceufs, produits laitiers), de méme que les consommations de
fruits et légumes, et les apports en produits sucrés. Les apports en matieres grasses, d’origine
animale ou végétale, ont augmenté jusqu’au début des années 1990. Tandis que les apports
énergétiques ont globalement diminué dans la méme période (en lien avec les évolutions des
groupes alimentaires) et que l'activité physique a également été fortement réduite suite aux
changements globaux du mode de vie (tiches domestiques, pénibilité du travail physique,
transports...), ces évolutions ont conduit a un déséquilibre des apports en glucides et lipides,
a la faveur des seconds. La diversification de l'alimentation a aussi apporté des bénéfices
comme des apports en vitamines et minéraux plus élevés par rapport a la période antérieure
a 1950 (HCSP, 2000).

L’analyse des évolutions des consommations dans les années 1990, a partir des données
macroéconomiques et d’autres sources, montre peu de modifications dans la répartition
entre les groupes d’aliments (Savanovitch, 2005). Seuls quelques groupes ou sous-groupes
particuliers semblent avoir connu des changements, comme les produits transformés ou
conditionnés qui ont vu leurs consommations apparentes augmenter (légumes surgelés, jus,
compotes, certains produits laitiers...). Le développement des achats de produits

19 Consommation apparente : production disponible + variation de stock + solde (import-export)
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transformés, et de l'alimentation hors domicile, est confirmé par les enquétes individuelles
de consommations alimentaires qui se sont intéressées a ce type d’indicateurs (Volatier,
2000 ; Hebel, 2007 ; Nichele et coll., 2008 ; Escalon et coll., 2009) ainsi que par les données
colligées par I'Insee (Insee, 2009). Aprés avoir connu une forte progression jusqu’a la fin des
années 1990, la restauration hors domicile s’est stabilisée au milieu des années 2000 puis a
légerement régressé, en lien probablement avec la conjoncture (dont le pouvoir d’achat)
(Insee, 2009). La part des achats alimentaires pour le domicile reste trés majoritaire dans le
budget consacré a l'alimentation, la restauration hors domicile (restauration collective ou
autres moyens) concerne surtout le déjeuner pris sur le lieu de travail ou a l'école (Afssa,
2009). Il peut également étre noté que les prises en dehors des trois repas principaux, n’ont

qu’assez peu évolué au cours des années 2000 (Afssa, 2009).

Sources d’information récentes sur les consommations alimentaires

Les informations apportées par les analyses de type économique ou selon les pratiques
alimentaires doivent étre complétées par celles fondées sur les consommations alimentaires
individuelles, en fonction des recommandations notamment. Les méthodes décrites dans le
chapitre précédent ont été mises en place en France depuis le début des années 1990, dans le
cadre d’études nationales en population générale. Actuellement, plusieurs dispositifs
complémentaires avec des finalités différentes permettent de disposer d’une vue d’ensemble
de la situation nutritionnelle en France, selon des angles variés.

Enquétes en population générale a visée représentative

Concernant la population générale, chez les adultes comme chez les enfants, il existe
plusieurs enquétes incluant une appréciation fine des consommations alimentaires dans des
échantillons nationaux a visée représentative.

Le Credoc (Centre de recherche pour I'étude et 'observation des conditions de vie) a réalisé
plusieurs enquétes: les enquétes Association Sucre-Produits Sucrés Communication
Consommation (ASPCC) en 1994 (Volatier et Verger, 1999), I'enquéte Individuelle nationale
des consommations alimentaires (Inca, en collaboration avec I’Afssa et la Direction générale
de l'alimentation) en 1998-1999 (Volatier, 2000), et celles sur les Comportements et
Consommations Alimentaires en France (CCAF) en 2004 (Hebel, 2007), 2007 (Hebel, 2012) et
2010 (non publiée). Bien qu’ayant des finalités différentes (en fonction des commanditaires
pour certaines d’entre elles) et utilisant des modalités d’échantillonnage qui peuvent varier,
ces enquétes ont pour point commun d’utiliser des carnets d’enregistrement sur 7 jours, avec
un recueil d’informations sur les lieux d’achats, les modes de préparation, les attitudes face a
’alimentation... Réalisées pour des commanditaires privés, I'ensemble des résultats de ces
enquétes ne sont pas systématiquement disponibles ou ne sont pas toujours détaillés, comme
c’est le cas pour I'enquéte de 2010 a ce stade. Les recueils des données sont réalisés aupres de
’ensemble des individus d"un foyer (environ 1 200 ménages en 2010).

Les Barometres santé nutrition ont été réalisés en 1996 (Baudier et coll., 1997), 2002 (Guilbert
et Perrin-Escalon, 2004) et 2008 (Escalon et coll.,, 2009) par l'Inpes (Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé, ex-CFES). Leurs techniques d’échantillonnage, qui
utilisent des bases de sondage de numéros de téléphone, ont été améliorées au fur et a
mesure pour tenir compte des modifications du paysage de la téléphonie en France. Le
principe de ces enquétes est d'interroger les individus sélectionnés sur les fréquences de
consommation de groupes d’aliments pendant les deux semaines passées et de décrire les
occurrences de consommation d’aliments durant la journée précédant 1'appel (faute
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d’évaluation des quantités consommeées, cette technique n’est pas a proprement parler un
rappel des 24 heures). Ces données étaient complétées par des informations sur les attitudes
et les connaissances en lien notamment avec les recommandations du Programme national
nutrition santé (PNNS). En 2008, environ 4 700 personnes agées de 12 a 75 ans avaient été
interrogées, incluant des sur-échantillonnages des adolescents de 12-18 ans et de certaines
régions.

Pour faire suite a l'enquéte Inca (étude individuelle nationale sur les consommations
alimentaires) de 1998-1999, I’ Anses a réalisé en 2006-2007 1'enquéte Inca 2 (Afssa, 2009) selon
des modalités de recueil comparables a I'édition précédente mais en utilisant un plan de
sondage aléatoire ; I'enquéte de 1998-1999 ayant été réalisée par quotas? comme c’est le cas
des enquétes CCAF du Credoc citées précédemment. Elle comprenait donc un carnet
d’enregistrement sur 7 jours avec une évaluation des portions sur la base de photographies
et de mesures ménageres, ainsi qu'un descriptif des caractéristiques des aliments et boissons
consommés chez 1444 enfants de 3-17 ans et 1918 adultes de 18-79 ans. Le recueil des
données était effectué au domicile des personnes pour ce qui concerne les informations
sociodémographiques générales (questionnaire en face-a-face) et des données
complémentaires sur l'alimentation (autoquestionnaire).

Réalisée également en 2006-2007 a 1’échelle nationale & partir d'un échantillon sélectionné
aléatoirement, I'Etude nationale nutrition santé (ENNS) incluait un recueil des
consommations alimentaires par 3 rappels des 24 heures répartis sur 2 semaines, des recueils
par questionnaires et un examen de santé (anthropométrie, pression artérielle, marqueurs
biologiques) (Usen, 2007 ; Castetbon et coll.,, 2009). Au total, 1675 enfants (3-17 ans) et
3115 adultes (18-74 ans) ont été inclus dans cette étude. Les rappels des 24 heures ont été
conduits par des diététiciens (en face-a-face chez les 3-14 ans et par téléphone chez les 15-
74 ans) qui ont saisi les réponses sur un logiciel spécialisé. Des questions complémentaires
ont été soit posées en face-a-face soit incluses dans des questionnaires auto-remplis.

Enquétes a visée de recherche

Les enquétes nationales dont l'objectif principal est de décrire les consommations
alimentaires en population générale en France, en utilisant des méthodes sophistiquées
d’interrogatoire, fournissent des informations complétes pour apprécier la situation
nutritionnelle. Leurs résultats peuvent aussi étre mis en parallele avec ceux apportés par des
études dont la visée est plutdt centrée sur la recherche. Ces dernieres ne sont généralement
pas représentatives de la population générale au niveau national, mais elles apportent, grace
a des approches un peu différentes, des informations complémentaires.

C’est le cas de cohortes dont certaines ont débuté dans les années 1990, comme les cohortes
SU.VILMAX (Hercberg et coll., 1998), Nutrinet-Santé (Hercberg et coll., 2010), E3N (Clavel-
Chapelon et coll., 1997) ou D.E.S.I.R. (Balkau, 1996). Initialement, les objectifs de ces cohortes
sont souvent spécifiques : tester 'efficacité d’interventions, suivre de multiples facteurs de
risque de cancer chez les femmes... Mais elles permettent aussi de constituer des bases de
données sur l'alimentation qui peuvent étre exploitées a des fins de compréhension des
déterminants des consommations alimentaires, y compris d'un point de vue
socioéconomique. Il faut également mentionner les études réalisées dans le cadre du projet
international Monica (Jost et coll., 1990), dont une réédition a eu lieu en 2005-2007 avec
I’étude Mona Lisa-Nut (Wyndels et coll., 2011), évaluations transversales représentatives de
3 zones géographiques (Bas-Rhin, Lille et Toulouse), et incluant des adultes d’age moyen (35-

20 Méthode des quotas : méthode non aléatoire de recrutement d'un échantillon, qui consiste a lui affecter une structure similaire
a celle de la population étudiée sur un nombre limité de criteres.
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64 ans). Ces recherches utilisent des méthodes variées de recueils alimentaires :
enregistrements des 24 heures pour SU.VLMAX et Nutrinet-Santé; questionnaires de
fréquence pour E3N ou D.E.S.I.R ; carnet d’enregistrements sur 3 jours pour Monica et Mona
Lisa-Nut. Il n’est pas approprié de comparer leurs résultats directement, compte tenu de
leurs différences méthodologiques mais 1’ensemble de ces études permet de disposer d'un
état des lieux comportant de multiples facettes.

Situation globale en France selon les recommandations alimentaires et
nutritionnelles

Si I'on tient compte, en priorité, de la mesure de la concordance des consommations
alimentaires avec les recommandations en cours, en particulier celles du PNNS, I'étude
ENNS a fourni en utilisant cette approche, un bilan complet de la situation en 2007 (Unité de
surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle (Usen, 2007).

Chez les adultes, les apports en fruits et légumes, glucides complexes, fibres, produits
céréaliers complets, et poissons pouvaient étre considérés, en moyenne, comme trop faibles
dans la population par rapport aux recommandations. En revanche, ceux en sel, lipides et
acides gras saturés étaient trop élevés globalement. Pour les féculents, le groupe des
viandes/poissons/ ceufs, les produits laitiers, ou encore 1'alcool, les indicateurs utilisés ont
montré des niveaux d’apports relativement satisfaisants dans 1'ensemble. A ce constat
général contrasté, s’ajoutent des apports trop faibles ou trop élevés dans des sous-groupes :
calcium et produits laitiers trop peu consommés chez les jeunes femmes, sel et produits
sucrés trop consommés chez les jeunes hommes... On peut également noter des
pourcentages d’adhésion aux recommandations alimentaires et nutritionnelles qui
augmentaient avec l'dge comme cela est généralement observé dans les études
épidémiologiques portant sur de larges tranches d’age (voir le chapitre « Position
socioéconomique et alimentation »). L’utilisation d'un score global d’adhésion aux
recommandations comme le PNNS-GS2! (Malon et coll., 2010) a montré que, en moyenne, les
hommes obtenaient 7,7 points et les femmes, 8,6 points sur un maximum de 15 points
théoriques. Par ailleurs, en moyenne, le nombre moyen de recommandations atteintes était
de 6,7 chez les hommes et de 7,2 chez les femmes sur un total de 13 recommandations.

Chez les enfants (Usen, 2007), une consommation faible en fruits et légumes de méme qu’en
féculents a été observée, tandis que les apports en viandes/poissons/ceufs, produits laitiers
et sel étaient globalement satisfaisants, méme s’il restait des marges de manceuvre
importantes compte tenu des recommandations. Les consommations en fruits et légumes
variaient peu selon I'dge et étaient identiques chez les garcons et les filles. En revanche, les
garcons consommaient plus de féculents que les filles, avec le risque de trop en consommer
au-dela de 15 ans (c’est-a-dire plus de 1’équivalent de 6 portions par jour). Ce constat se
retrouvait également pour le groupe des «viandes, poissons, et ceufs »; de surcroit, les
enfants de 3-10 ans en consommaient également au-dela des quantités recommandées (1 a
deux fois par jour). Enfin, les consommations en produits laitiers étaient globalement
comparables chez les garcons et les filles, mais plus de deux-tiers des adolescentes en
consommaient insuffisamment.

Les études Inca, CCAF et du Barometre santé nutrition, qui ont été répétées au cours des
années 1990-2000 permettent de disposer d’informations sur les évolutions récentes des
comportements. Dans les conclusions de 1'étude Inca 2 (Afssa, 2009), il est par exemple fait

2 PNNS-GS : Programme National Nutrition Santé Guideline Score
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état d’'une augmentation significative des consommations en fruits et légumes, pates et riz,
glace et chocolat chez les adultes entre 1998-1999 et 2006-2007. En revanche, celles en lait,
fromages, viandes, gateaux/biscuits sucrés et pain ont diminué. Chez les enfants, ce sont les
consommations en viandes et volaille, pain, pommes de terre, lait et produits sucrés qui ont
diminué tandis que celles en compotes ont augmenté (les fruits et légumes étant globalement
stables). Ces changements sont parfois de faible ampleur et mériteront d’étre confirmés lors
de prochaines enquétes. Notons par ailleurs que d’apres I’enquéte Inca 2, 20 % des adultes et
12 % des enfants avaient consommé des compléments alimentaires dans les 12 mois
précédant leur interrogatoire. En ce qui concerne la structuration des journées alimentaires
(Escalon et coll., 2009 ; Afssa, 2009), les trois repas principaux restent la norme dans la
population générale en France, avec relativement peu d’évolutions récentes, mise a part une
augmentation de la fraction de la population consommant deux repas par jour (10 % de la
population sautaient I'un des trois repas principaux en 2002 ; ils étaient 13 % en 2008), le petit
déjeuner étant le repas supprimé le plus souvent dans cette situation.

D’apres les études issues de la recherche, on peut noter que, au-dela des variations de
consommations alimentaires et apports nutritionnels selon 1'dge et le sexe, il existe des
variations régionales qui restent relativement importantes (Kesse et coll., 2005 ; Afssa, 2009 ;
Wyndels et coll., 2011). Elles sont & mettre en regard des habitudes culturelles mais aussi des
caractéristiques socioéconomiques, aspects qui sont traités dans d’autres chapitres.

Situation globale dans les pays occidentaux

D’autres pays occidentaux ont mené des études nationales, a visée représentative et dont les
méthodes étaient proches de celles utilisées en France. Aux Etats-Unis, depuis les années
1970-1980, il a été noté une augmentation, méme si elle semble s’étre stabilisée récemment,
des apports en énergie (Briefel et Johnson, 2004). Parallélement, une faible augmentation des
occasions de consommation alimentaire (Kant et Graubard, 2006) était observée, ce qui
inciterait & mettre cette évolution sur le compte de la densité énergétique des aliments
consommés. Au contraire au Royaume-Uni, les apports en énergie semblent avoir diminué
entre la moitié des années 1980 et le début des années 2000 (Swan, 2004) mais sont restés
stables par la suite (Whitton et coll., 2011). Une réduction des apports a aussi été observée en
Espagne entre 1964 et 2006 (Varela-Moreiras et coll., 2010). Comme pour tous les indicateurs
de I'alimentation, I'impact des méthodes d’enquétes sur les observations rapportées peut étre
important, et les interprétations de ces évolutions restent donc difficiles. C’est le cas par
exemple aux Etats-Unis ot 'on est passé d'un seul rappel des 24 heures a deux rappels sur
des jours non consécutifs.

La diminution des apports énergétiques peut s’accompagner d"une réduction bénéfique des
apports en sel comme cela a été observé en Finlande, bien que les apports y restent encore
trop élevés par rapport aux recommandations (Reinivuo et coll., 2006). Enfin, une étude
comparative (Troesch et coll., 2012) a montré que, en dépit des variations internationales (ici,
I'Allemagne, le Royaume-Uni, les Pays-Bas et les Ftats-Unis ont été étudiés), des apports
insuffisants en vitamines sont mesurables dans tous les pays, en particulier pour la vitamine
D, la vitamine E et les folates. Un enrichissement en folates, tel que pratiqué dans des pays
comme le Royaume-Uni et les Etats-unis, permet de remédier a ce déficit.

En ce qui concerne les consommations alimentaires, les approches globales ont permis de
mettre en évidence pour les populations occidentales (comme pour la population en France)
des consommations qui, en moyenne, s’éloignaient des recommandations en cours. C'est le
cas par exemple en Belgique (Vandevijvere et coll., 2010) et au Danemark (Knudsen et coll.,
2012). Néanmoins, au Danemark, on observe une évolution positive récente concernant les
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fruits chez les enfants (Rasmussen et coll., 2008). En utilisant des approches par groupe
d’aliments, 1'éloignement des consommations alimentaires avec les recommandations a
également été rapporté en Espagne (Varela-Moreiras et coll, 2010), en Belgique
(Vandevijvere et coll., 2008) et en Suisse chez les jeunes adultes (Meier et coll., 2010), ainsi
qu’'en Catalogne (Ribas-Barba et coll., 2007). Dans les pays méditerranéens, ont ainsi été
montrés une diminution notable des apports en fruits, légumes, pommes de terre, viandes et
poissons entre 1992 et 2003, et donc un éloignement du régime méditerranéen, comme c’est
le cas globalement en Espagne (Varela-Moreiras et coll., 2010) mais aussi en Grece (Filippidis
et coll., 2011). Une conclusion équivalente a été relevée chez les enfants (Kontogianni et coll.,
2008). Les diversités alimentaires observées en Europe, qui sembleraient s’amenuiser
récemment (Slimani et coll., 2002), sont particulierement intéressantes a surveiller puisque la
population en France présente des régimes alimentaires intermédiaires a ceux observés dans
le nord et dans le sud de I'Europe.

En conclusion, les informations sur les consommations alimentaires en France chez les
adultes et les enfants sont issues des enquétes en population générale telle que 1'Etude
nationale nutrition santé (ENNS) réalisée par I'InVS, I'enquéte Individuelle nationale des
consommations alimentaires (Inca) réalisée par I’Anses, et les Barometres nutrition santé
réalisés par l'Inpes. Par ailleurs, des enquétes a visée de recherche (SU.VL.MAX, E3N,
D.ESIR, Monica...) permettent de compléter I'analyse des déterminants des
consommations.

En France, des améliorations mesurables des consommations alimentaires des adultes et des
enfants ont été observées depuis le début des années 2000, mais elles restent insuffisantes par
rapport aux recommandations. Chez les adultes, les apports restent trop faibles en fruits et
légumes, glucides complexes, fibres, produits céréaliers complets et poissons, trop élevés en
sel, lipides et acides gras saturés, et relativement satisfaisants en viandes/poissons/ceufs et
produits laitiers. Chez les hommes, le nombre moyen de recommandations atteintes était de
6,7 et de 7,2 chez les femmes sur un total de 13 recommandations. Chez les enfants, une
consommation faible en fruits et Ilégumes de méme qu’en féculents a été observée, tandis que
les apports en viandes/poissons/ceufs, produits laitiers et sel étaient globalement
satisfaisants. Par ailleurs, il faut souligner qu’il existe des variations régionales importantes,
en relation avec des habitudes culturelles ou des caractéristiques socioéconomiques.

Ces tendances globalement positives nécessiteront d’étre confirmées a l'avenir par des
enquétes utilisant des méthodologies équivalentes pour permettre les comparaisons. Elles
cachent par ailleurs des variations entre des groupes plus ou moins a risque, notamment en
fonction de I'age et du sexe. De ce fait, au-dela des enseignements généraux que ces données
apportent, elles ne contribuent que partiellement a la compréhension des inégalités sociales
de santé en lien avec l'alimentation. Des approches complémentaires sont nécessaires, telles
que l'analyse en population de la consommation alimentaire en fonction de la position
socioéconomique et l'investigation des populations particulierement a risque qui, pour
certaines, sont peu ou pas incluses.

Katia Castetbon
InVS, Unité de surveillance et d’"épidémiologie nutritionnelle USEN,
Bobigny
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5

Méthodes et outils d’évaluation de I'activité physique et
de la sédentarité

Les politiques de santé publique visant la réduction des inégalités sociales de santé en lien
avec l'activité physique impliquent de connaitre la situation dans la population, en
particulier au regard des recommandations diffusées. La surveillance des comportements en
lien avec la sédentarité et I'activité physique est une composante importante de 'approche
de santé publique pour promouvoir un mode de vie actif. Les données de prévalence, leur
distribution et leur évolution dans le temps contribuent a mieux appréhender les
comportements et évaluer l'impact collectif des actions destinées a favoriser l'activité

physique et limiter la sédentarité.

Définitions de l'activité physique et du comportement sédentaire

La définition de l'activité physique proposée par Caspersen, en 1985, est aujourd hui
largement reprise : « ensemble des mouvements corporels produits par la mise en action des
muscles squelettiques et entrainant une augmentation substantielle de la dépense
énergétique au-dessus du métabolisme de repos » (Caspersen et coll., 1985). L’expression
« activité physique favorable a la santé » est souvent utilisée pour évoquer les bienfaits de
l'activité physique sur la santé. Par cette expression, il faut entendre toute forme d’activité
physique qui améliore la santé et la capacité fonctionnelle sans dommage ni risque excessif
(HEPA Europe?).

Reconnue comme un comportement distinct du comportement d’activité physique, la
sédentarité a ses propres effets sur la santé (Owen et coll., 2000 ; Hamilton et coll., 2007 ; Te
Velde et coll., 2007 ; Katzmarzyk et coll., 2009). Ainsi, le comportement sédentaire a des effets
délétéres sur la santé indépendamment du niveau d’activité physique pratiqué (Healy et
coll., 2008a).

Le comportement sédentaire se caractérise par des activités qui entrainent une dépense
énergétique proche de celle du repos (1-1,5 METs, Metabolic Equivalent Task), et il inclut des
activités telles que dormir, étre assis, étre allongé, regarder la télévision, et les autres formes
de loisir-écran (Pate et coll.,, 2008). Au cours des dernieres années, dans de nombreuses
études, l'attention s’est portée sur les activités physiques dites d’intensité modérée?
(Ainsworth et coll., 2011) et les personnes ont été considérées comme sédentaires par défaut
(par exemple, faible pratique d’activité physique), et non par rapport a une mesure de leur
comportement sédentaire. Dans ces études, les valeurs seuils utilisées pour définir la

2 HEPA Europe. Réseau européen de promotion de I'activité physique au service de la santé. Copenhague, Bureau régional de
I’OMS pour I'Europe, 2005 (mise a jour décembre 2010)

http:/ /www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/101692/53581-mcl-HEPA-broch-v3_eng Decl0.pdf [consulté le 30
avril 2012].

2 Activité sédentaire : 1-1,5 METs ; activité légere : 1,6-2,9 METs ; activité modérée : 3-5,9 METs ; activité intense : 26 METs
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sédentarité étaient trés variables selon les études, allant de 20 minutes a 150 minutes
d’activité physique par semaine, avec peu de précision sur le type d’activité et son intensité
(Bennett et coll., 2006). Par exemple, Paffenbarger et coll. ont défini les personnes sédentaires
comme étant celles qui dépensaient moins de 2 000 kcal par semaine dans des activités d’au
moins 3,5 METs, autres que celles liées au travail (Paffenbarger et coll., 1993). Bernstein et
coll. ont proposé de considérer les personnes comme sédentaires si elles dépensaient moins
de 10 % de leur dépense énergétique quotidienne dans des activités physiques d’intensité
modérée ou élevée (=24 METs) (Bernstein et coll., 1999), équivalent a 3 heures d’activité
physique de type endurance par semaine. Ainsi, dans la plupart des études, les personnes
qui n’atteignaient pas le niveau d’activité physique recommandé (voir ci-dessous) étaient
percues comme sédentaires; aucune distinction n’était donc faite entre les activités
sédentaires, au sens dépense énergétique proche de celle du repos, et les activités d’intensité
légere.

Or des comportements non pris en compte dans les mesures habituelles de l'activité
physique et correspondant a des activités d’intensité au moins modérée, participent a la
dépense énergétique non liée a l'exercice (NEAT, Non-Exercise Activity Thermogenesis)?
(Levine, 2004a et b). Celle-ci peut représenter une proportion importante de la dépense
énergétique quotidienne, voire étre sensiblement plus importante que la somme des activités
d’intensité modérée a vigoureuse liées a I’exercice (Hamilton et coll., 2007). En conséquence,
des auteurs suggerent que le comportement sédentaire devrait étre mesuré en tant que tel au
lieu d’étre défini par le manque d’activité physique (Spanier et coll., 2006 ; Rosenberg et coll.,
2008), d’autres soulignent la nécessité de distinguer les activités sédentaires des activités
d’intensité légere pour évaluer leurs effets respectifs sur la santé (Pate et coll., 2008).

Cependant, en 1996, Dietz a écrit que 1'expression « activité sédentaire » était un oxymore et
que le terme d’«inactivité » était plus approprié pour caractériser le comportement
sédentaire. Ainsi, le terme « inactivité » a été introduit et défini comme un état dans lequel
les mouvements corporels sont moindres (Dietz, 1996) et dont la dépense énergétique est
proche de celle de repos (Ainsworth et coll., 1993 ; Dietz, 1996). Cette définition de I'inactivité
est celle retenue aujourd’hui pour définir la sédentarité (Pate et coll., 2008). Dans ce contexte,
les termes sédentarité et inactivité physique ont été souvent utilisés et sont encore utilisés de
facon interchangeable, comme s’il n'y avait pas de différence. Or, au sens strict, une
personne physiquement inactive n’est pas en mesure d’agir ou de fournir un effort, elle n’est
pas participative (exemples: sommeil, comas, anesthésie) (Ricciardi, 2005). Malgré cette
définition de l'inactivité, la littérature anglo-saxonne actuelle utilise le terme d’« inactivité
physique » pour un niveau d’activité physique inférieur a celui des recommandations de
santé publique. Dans certaines études, les auteurs ont méme considéré une personne comme
inactive si elle ne s’engageait pas dans des activités physiques de loisirs, en dehors de son
travail (Nelson et coll., 2002 ; Ham et coll., 2004).

Une confusion persiste donc entre les termes inactivité et sédentarité, ce qui nécessite de bien
préciser leur sens donné selon les auteurs et de clarifier leur définition (Réseau de recherche
sur le comportement sédentaire, 2012%).

2 NEAT, Non-Exercise Activity Thermogenesis : énergie dépensée pour tout ce que nous faisons en dehors de manger, dormir et
faire de I'exercice

% RESEAU DE RECHERCHE SUR LE COMPORTEMENT SEDENTAIRE. Lettre & I’éditeur : utilisation standardisée des termes
« sédentarité » et « comportements sédentaires ». Applied Physiology, Nutrition and Metabolism 2012, 37 : 543-545
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Recommandations sur l'activité physique et la sédentarité en France et a
I’étranger

Les premieres recommandations de santé publique parues en 1995 (Pate et coll., 1995)
reposent sur un vaste corpus de preuves et de consensus (les premieres études datent des
années 1950) liant un mode de vie physiquement actif a la baisse des taux de morbidité et de
mortalité (Vuillemin, 2011).

En France, dans le Programme national nutrition santé (PNNS), il est recommandé de
pratiquer 1'équivalent d’au moins 30 minutes de marche rapide par jour pour les adultes et
au moins 1 heure par jour pour les enfants et adolescents2.

A Téchelle internationale, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande des
niveaux d’activité physique selon trois classes d’age (5-17 ans, 18-64 ans, 65 ans et plus)
(OMS, 2010). En résumé, les enfants et les adolescents devraient accumuler au moins
60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue. Des activités
d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le systeme musculaire et I’état osseux,
devraient étre incorporées au moins trois fois par semaine. Les adultes agés de 18 a 64 ans
devraient pratiquer, par semaine, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité
modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une
combinaison équivalente d’activité d'intensité modérée et soutenue. Les périodes d’activité
doivent étre d’au moins 10 minutes d’affilée et l'activité physique d’intensité modérée a
vigoureuse doit s’ajouter aux activités de routine. Il est également recommandé de pratiquer
des activités de renforcement musculaire au moins deux fois par semaine. Pour les personnes
de plus de 65 ans, les recommandations sont identiques a celles des adultes de 18 & 64 ans
avec une précision pour les personnes dont la mobilité est réduite : il leur est recommandé de
pratiquer au moins trois fois par semaine une activité physique visant a améliorer 1"équilibre
et a prévenir les chutes.

Il existe un consensus international sur les recommandations publiées par I'OMS mais la
question de leur transférabilité a d’autres pays que les Etats-Unis, notamment européens,
persiste dans la mesure ot elles ont initialement été établies aux FEtats-Unis (Oja et coll.,
2010). Le Canada est 'un des rares pays a avoir publié des recommandations?’ concernant
'activité physique pour chacune des tranches d’age de la vie: petits (0-4 ans), enfants (5-
11 ans), adolescents (12-17 ans), adultes (18-64 ans) et ainés (65 ans et plus) mais également
pour l'activité sédentaire pour certaines tranches d’age (petits, enfants, adolescents). Par
exemple, il est stipulé pour les petits que: «Pour favoriser une croissance et un
développement sains, les nourrissons (dgés de moins de 1 an) devraient étre physiquement
actifs plusieurs fois par jour, particulierement par 1'entremise de jeux interactifs au sol. Les
tout-petits (4gés de 1-2ans) et les enfants d’dge scolaire (3-4 ans) devraient étre
physiquement actifs chaque jour, quelle que soit I'intensité, pendant au moins 180 minutes
réparties sur toute la journée » (Tremblay et coll., 2012a).

Les recommandations sur 1'activité physique ont aussi été traduites en équivalent nombre de
pas par jour pour différentes populations : enfants et adolescents, adultes, personnes agées et
populations particuliéres (en situation de handicap, malades chroniques). Pour les adultes,
I"équivalent des 30 minutes de marche rapide correspond a 3 000-4 000 pas (Tudor-Locke et
coll., 2011c). Pour traduire fidelement les recommandations de santé publique, la marche
doit étre d’intensité au moins modérée, et étre accumulée par période de 10 minutes d’affilée,

2 http:/ /www.mangerbouger.fr/bien-manger/ que-veut-dire-bien-manger-127/les-9-reperes/ activite-physique-au-moins-30-
minutes-par-jour.html [consulté le 30 avril 2012]

2 http:/ /www.csep.ca/Francais/ view.asp?x=804# {consulté le 30 avril 2012]
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soit au moins 1 000 pas a une cadence de 100 pas par minute (Marshall et coll., 2009). De
plus, ces 3000 a 4 000 pas doivent étre réalisés en plus des activités de la vie quotidienne
pour atteindre un total de 10 000 pas par jour (Tudor-Locke et coll., 2011c). Une traduction
appropriée de ces recommandations n’est, a ce jour, pas disponible pour les personnes agées
et les populations particulieres (Tudor-Locke et coll., 2011a). En effet, les personnes agées les
plus sédentaires et les personnes vivant avec un handicap ou une maladie chronique
peuvent étre plus limitées dans leurs activités quotidiennes. Pour les plus jeunes, la
recommandation minimale correspondant a 60 minutes d’activité physique d’intensité
modérée a vigoureuse correspond a 6 000 pas. En termes de nombre total de pas par jour,
cela se traduit par 10 000 a 14 000 pas par jour chez les enfants de 4 a 6 ans (d’age préscolaire
aux Etats-Unis), 13 000 a 15 000 pas par jour chez les garcons en école primaire/élémentaire,
11000 a 12000 pas par jour chez les filles en école primaire/élémentaire et 10 000 a
11 700 pas par jour chez les adolescents (Tudor-Locke et coll., 2011b).

En complément des bénéfices associés a une activité physique d’intensité au moins modérée
chez I'adulte, la promotion d’une activité physique de faible intensité pourrait permettre de
réduire le temps d’activité sédentaire et de diminuer les conséquences déléteres sur la santé
d"un comportement sédentaire (Healy et coll., 2007). Méme si les valeurs seuils de dépense
énergétique permettant de caractériser l'activité sédentaire ne sont pas encore trés bien
définies, il existe suffisamment d’évidence scientifique pour inciter les personnes a réduire
leur temps d’activité sédentaire. Ainsi, en paralléle a la promotion de l'activité physique,
quelle que soit son intensité, il est également diffusé des recommandations visant a limiter et
a fractionner le temps passé a des activités sédentaires. Il est, par exemple, recommandé
d’éviter les périodes assises prolongées, sans interruption (Dunstan et coll., 2012). Chez les
jeunes, il est recommandé de limiter le temps passé devant un écran a moins de 2 heures par
jour (Strong et coll., 2005). Pour les tout-petits, les recommandations canadiennes stipulent
que «Les enfants ne devraient pas étre immobilisés ou assis (par exemple, dans une
poussette ou une chaise) pendant plus d'une heure. Chez les moins de 2ans, il est
recommandé de ne pas les exposer a des écrans (télévision, ordinateur, jeux vidéo). Chez les
enfants de 2 a 4 ans, le temps passé devant un écran devrait étre limité a moins d’une heure
par jour » (Tremblay et coll., 2012b).

Bénéfices associés a l’activité physique et effets déléteres de la sédentarité

Les bénéfices associés a la pratique d’'une activité physique sont nombreux et largement
démontrés tant en termes de réduction de la mortalité que de réduction de la morbidité (U.S
Department of Health and Human Services, 1996 ; Inserm, 2008 ; Physical Activity Guidelines
Advisory Committee, 2008). L'activité physique diminue le risque d’étre atteint de plus de
25 pathologies chroniques, notamment les maladies coronariennes, l'accident vasculaire
cérébral, I'hypertension, le cancer du sein, le cancer du colon, le diabéte de type2 et
I'ostéoporose (Warburton et coll,, 2007a et b). Une relation dose-réponse a été mise en
évidence entre le niveau d’activité physique/condition physique et la prévention de sept
maladies chroniques. La comparaison des groupes de sujets les plus actifs/en meilleure
condition physique aux groupes les moins actifs/en moins bonne condition physique a
permis d’estimer des réductions du risque de survenue de ces maladies: 33 % pour les
maladies cardiovasculaires, 31 % pour les accidents vasculaires cérébraux, 32 % pour
I'hypertension, 30 % pour le cancer du cdlon, 20 % pour le cancer du sein, 42 % pour le
diabete de type 2. Pour I'ostéoporose, la quantification est plus difficile, bien que des études
montrent que le risque diminue avec l'augmentation du niveau d’activité physique
(Warburton et coll., 2010). Cette étude a également montré qu'un niveau élevé d’activité
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physique réduisait le risque de mortalité prématurée et de mortalité toutes causes
confondues d’environ 31 % par rapport a une absence d’activité, et que les bénéfices sur la
santé augmentaient avec le volume et/ou l'intensité de I'activité (Warburton et coll., 2010).
Les effets de pratique d’activité physique sont également démontrés dans le traitement des
maladies chroniques et l'activité physique est de plus en plus considérée comme
complément thérapeutique (Pedersen et Saltin, 2006 ; Warburton et coll., 2006).

L’intérét pour la relation entre activité sédentaire et santé est plus récent. La plupart de
I'activité sédentaire se rapporte a des temps prolongés passés en position assise. Il faut
souligner que passer trop de temps assis est différent d’avoir peu d’activité physique et a ses
propres conséquences métaboliques : les effets déléteres sur la santé du temps passé assis
sont indépendants du niveau d’activité physique (Hamilton et coll., 2007 ; Healy et coll.,
2008b). Le temps passé assis est associé au syndrome métabolique, au diabete de type 2, a
I'obésité et aux maladies cardiovasculaires. Plus particuliérement, Healy et coll. ont montré
dans une population adulte qui atteint le niveau d’activité physique recommandé, une
augmentation des risques métaboliques avec le temps passé devant la télévision (Healy et
coll.,, 2008b). D’autres auteurs ont montré que plus le temps passé assis est élevé, plus le
risque de mortalité toutes causes ou par maladie cardiovasculaire est élevé,
indépendamment du niveau d’activité physique de loisirs (Katzmarzyk et coll., 2009) ou du
niveau d’activité physique total (van der Ploeg et coll., 2012).

Quelle que soit la méthode de mesure utilisée, des associations ont été montrées entre le
temps total d’activité sédentaire et des parametres de santé (obésité, diabete, syndrome
métabolique, marqueurs de risque métabolique...). Le temps de sédentarité déclaré,
représenté par le temps passé a regarder la télévision ou par le temps total passé assis, est
associé a des impacts importants sur les muscles, la santé cardiovasculaire et le métabolisme
(Zderic et Hamilton, 2006 ; Hamilton et coll., 2007 ; Healy et coll., 2008c). Les résultats d'une
méta-analyse ont montré qu'un temps prolongé passé a regarder la télévision était associé a
une augmentation du risque de diabete de type 2 (RR=1,20 ; IC 95 % [1,14-1,27]), de maladie
cardiovasculaire (RR=1,15; IC95 % [1,06-1,23]) et de mortalité toutes causes (RR=1,13;
IC95 % [1,07-1,18]) pour chaque augmentation de 2heures du temps passé devant la
télévision (Grontved et Hu, 2011). Parmi les études considérées dans cette méta-analyse, celle
de Stamatakis et coll. a plus particulierement porté sur le temps passé devant un écran
pendant les loisirs. Les résultats ont montré une augmentation du risque de mortalité toutes
causes de 48 % chez les sujets qui passaient 4 heures ou plus par jour devant un écran pour le
loisir, comparés a ceux qui passaient moins de 2 heures par jour, et le risque d’événement
cardiovasculaire était augmenté de 125 % chez les personnes qui passaient 2 heures ou plus
par jour (Stamatakis et coll., 2011).

Des revues systématiques ont été menées a partir d’études longitudinales explorant les
associations entre 1'activité sédentaire et un parametre de santé chez les jeunes (Chinapaw et
coll., 2011) ou chez les adultes (Thorp et coll., 2011). Chez les jeunes, une relation linéaire a
été mise en évidence entre I'augmentation du temps passé devant un écran et la réduction de
leur capacité aérobie (Chinapaw et coll., 2011). Une relation constante a été observée avec la
mortalité chez les adultes et la prise de poids de I'enfance a I’dge adulte, c’est-a-dire qu'un
temps d’activité sédentaire plus élevé est associé a une mortalité toutes causes plus élevée et
a un risque d’obésité a 'age adulte (Thorp et coll.,, 2011). Chez les personnes agées, une
activité sédentaire élevée est associée a des facteurs de risque cardiométaboliques
(Stamatakis et coll., 2012).

Les activités sédentaires peuvent étre variées et ne pas avoir les mémes effets sur le niveau
d’activité physique. Par exemple, utiliser 1'ordinateur peut apporter a l'enfant diverses
réactions en fonction de son usage. Une étude menée chez les adolescents a montré que le
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temps passé a utiliser Internet était associé a un niveau élevé d’activité physique chez les
garcons. L'utilisation d'Internet permet de diminuer le temps passé devant la télévision, de
stimuler la lecture et d’accéder a des réseaux sociaux. En revanche, jouer sur 1'ordinateur
était associé a de faibles niveaux d’activité physique (Koezuka et coll., 2006).

Des études menées dans une population d’adultes ont montré que des pauses fractionnant le
temps d’activité sédentaire sont associées a des bénéfices sur différents parametres de santé
(indice de masse corporelle - IMC, triglycérides, glucose plasmatique a 2 h, tour de taille)
(Healy et coll., 2008a), indépendamment du volume total d’activité sédentaire et du niveau
d’activité physique d’intensité modérée a vigoureuse. Ainsi, le temps total d’activité
sédentaire est associé a plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires alors que rompre ce
temps (indépendamment du temps total et de 1'activité physique modérée a vigoureuse) est
associé a des bénéfices (Dunstan et coll., 2011).

Chez les jeunes agés de 5 a 17 ans, la réduction de tout type d’activité sédentaire est associée
a une diminution des risques pour la santé. Si regarder la télévision plus de 2 heures tous les
jours est associé a une moins bonne santé physique et psychosociale, la réduction du temps
d’activité sédentaire conduit a des réductions de I'IMC (Tremblay et coll., 2011).

Si les effets de 1'activité sédentaire impliquent des processus physiologiques et moléculaires
distincts de ceux de l'activité physique, les recommandations francaises actuelles sur
l'activité physique (30 minutes par jour d’activité physique d’intensité au moins modérée)
pourraient étre insuffisantes et devraient inclure une recommandation sur la sédentarité. En
effet, en considérant une durée de sommeil de 8h, les personnes qui suivent ces
recommandations passent dans une journée la plupart de leur temps (15 h30) a des activités
sédentaires.

Méthodes d’évaluation de I’activité physique et du comportement
sédentaire : outils de mesure et indicateurs

Une bonne qualité des mesures des activités physique et sédentaire est essentielle a la
surveillance de la population et a l'évaluation de !efficacité des interventions. Les
comportements d’activité physique et d’activité (comportement) sédentaire peuvent étre
mesurés par des méthodes objectives et des méthodes déclaratives (tableau 5.11I).

Les parametres descriptifs de I'activité physique et de l'activité sédentaire les plus utilisés
sont la durée, la fréquence, l'intensité, le domaine ou contexte (loisirs, travail, domestique,
transport) et le type d’activité. Des indicateurs combinant ces parametres peuvent étre
calculés globalement ou pour chacun des domaines. Les plus courants sont le volume (durée
x fréquence) et la dépense énergétique (durée x fréquence x intensité), celle-ci étant plutot
calculée pour rendre compte de I'activité physique globale.

Le temps passé devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo, ordinateur...) est actuellement
I'indicateur de sédentarité le plus utilisé et dans la majorité des études, c’est le temps passé a
regarder la télévision qui est mesuré par questionnaire. De plus, les propriétés
psychométriques des instruments utilisés pour étudier la sédentarité ont été tres peu
évaluées, et les qualités ainsi que les résultats obtenus selon les différents outils sont
hétérogenes que ce soit chez les enfants, les adolescents (Bryant et coll., 2007) ou les adultes
(Clark et coll., 2009 et 2011).
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Mesures déclaratives

Les outils de mesures déclaratives les plus utilisés sont les questionnaires de rappel d’activité
et les journaux de relevé d’activité. Les qualités psychométriques des questionnaires ont fait
'objet d’études a la fois chez les jeunes (Chinapaw et coll., 2010), les adultes (van Poppel et
coll.,, 2010) et les personnes agées (Forsen et coll.,, 2010). Cependant, les questionnaires
disponibles en langue francaise sont peu nombreux (Vuillemin et coll., 2012).

Certains questionnaires permettent a la fois de rendre compte de l'activité physique et de
l'activité sédentaire. Ils integrent des questions relatives aux activités sédentaires, telles que
le temps passé assis et le temps d’écran-loisir. Les questionnaires International Physical
Activity  Questionnaire (IPAQ) (Rosenberg et coll., 2008) et Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ), ou celui utilisé dans le systeme Behavioral Risk Factor Surveillance
(BRESS) integrent des mesures de temps passé assis. Cependant, des interrogations

subsistent quant a la compréhension des questions posées dans les questionnaires,
notamment ceux adressés a la population dgée (van Uffelen et coll., 2011).

D’autres questionnaires mesurent spécifiquement les activités sédentaires. Des
questionnaires de ce type ont été élaborés pour les adolescents (Hardy et coll., 2007) et les
adultes (Marshall et coll., 2010 ; Rosenberg et coll., 2010a) permettant d’apprécier différents
types d’activités sédentaires (temps passé dans une file d’attente, lecture...). La validité et la
fiabilité des instruments de ces questionnaires pour évaluer la sédentarité ont fait I'objet de
revues récentes de littérature récente chez les enfants et les adolescents (Lubans et coll., 2011)
ainsi que chez les adultes (Clark et coll, 2009). Les méthodes de validation des
questionnaires utilisent généralement les accélérometres comme mesures objectives pour
comparer les résultats obtenus. Une faible corrélation est observée entre les deux types
d’outils, que ce soit chez les enfants, les adolescents (Adamo et coll., 2009 ; Saunders et coll.,
2011) ou les adultes (Prince et coll., 2008). Ces résultats ne sont pas surprenants si 'on
considere que les questionnaires et les accélérometres ne mesurent pas tout a fait les mémes
choses. En résumé, les questionnaires permettent de recueillir des informations qualitatives
sur l'activité physique et les accélérometres des informations plutdt quantitatives.

Les questionnaires sont les outils les plus communs du fait de leur faible cott et des
possibilités d’administration dans de grands échantillons. Ils varient selon différents
critéres : parametres recueillis, domaines d’activité physique considérés, période de rappel,
mode d’administration, population cible, indicateurs... Certains questionnaires ont été
développés dans un but de surveillance alors que d’autres sont plus sensibles au changement
de comportement et sont donc plus adaptés a une utilisation dans des études d’intervention.
Le biais de rappel et de désirabilité sociale est la principale limite de ces questionnaires.

Mesures objectives

Les mesures objectives incluent les mesures indirectes de la dépense énergétique
(calorimétrie indirecte en général), la surveillance du rythme cardiaque et les capteurs de
mouvement (principalement les podometres et les accélérometres). Les instruments les plus
utilisés sont les accélérometres et les podometres. Les accélérométres mesurent a la fois
I'activité physique et l'activité sédentaire a partir de la définition de seuil, I'activité
sédentaire étant considérée comme inférieure a 100 coups par minute (Healy et coll., 2008a ;
Wong et coll., 2011). Cependant, une dépense énergétique correspondant a une activité
sédentaire (<1,5 METs) peut inclure des périodes en position debout alors que, comme décrit
plus haut, la posture assise ou debout a des effets différents sur I'organisme. Il est donc
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préférable de parler de posture assise ou couchée pour caractériser une activité sédentaire
(Chastin et Granat, 2010).

Les accélérometres sont utilisés pour toutes les populations, de I’'enfant a la personne agée.
Ces petits appareils électroniques collectent des données sur une longue période pouvant
étre téléchargées en vue d’une analyse par un logiciel spécifique (par exemple : Actilife,
MeterPlus). Plusieurs parametres doivent étre définis, ils conditionneront les résultats et leur
interprétation : période, nombre de jours et durée de port de I'appareil par jour, intervalle de
temps d’échantillonnage, définition des seuils d’intensité... Si les accélérométres présentent
I'avantage de ne pas faire appel aux déclarations du sujet, ils nécessitent I'adhésion du sujet a
porter I'appareil et a respecter les consignes. Les autres principales limites de ces instruments
sont leur cott, l'absence de données sur le contexte de la pratique (loisirs, travail,
domestique, transport), mais également la fiabilité de la dépense énergétique calculée du fait
des équations de prédiction utilisées.

Le podometre comptabilise le nombre de pas ; il permet aussi une prise de conscience par le
sujet de son activité a partir d'une activité physique simple, la marche, accessible au plus
grand nombre, sous une forme utilitaire ou de loisirs. Le podometre ne distingue pas la
marche de la course et ne prend pas en compte les variations de longueur de pas.

Plus récemment, des échelles courtes de mesure des équipements domestiques favorisant
'activité physique (équipements sportifs) et la sédentarité (écrans) chez les adolescents ont
également été validées (Rosenberg et coll., 2010b).

Les mesures déclaratives et objectives sont complémentaires : il est important de favoriser
l"utilisation simultanée de ces deux méthodes pour rendre compte a la fois du temps total
d’activité et de son fractionnement mais également du type d’activité et du contexte de sa
réalisation (Healy et coll., 2011 ; Lubans et coll., 2011). Si les limites des questionnaires sont
clairement identifiées (Shephard, 2003), moins d’attention a été accordée aux limites
potentielles des instruments de mesures objectives (Kayes et McPherson, 2010).
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Tableau 5.111 : Exemples d’instruments d’évaluation et d’indicateurs de 1’activité physique et de la sédentarité (d’aprés Tremblay, 2010)

Mesure de l'activité physique

Mesure de la sédentarité

Méthodes Procédure d’évaluation Exemple d’indicateurs Procédure d’évaluation Exemple d'indicateurs
d’évaluation
Directes Observation directe Minutes d’AP, types d”AP Observation directe Minutes de SB, types de SB
(objectives) Calorimétrie indirecte portable Dépense énergétique, VO2 Calorimétrie indirecte portable Minutes au taux métabolique de repos
Eau doublement marquée Dépense énergétique Eau doublement marquée Dépense énergétique
Accélérometre Minutes au-dessus des seuils Accélérometre Minutes en-dessous des seuils
Podometre Nombre de pas par jour Podometre Nombre de pas par jour
Surveillance du rythme cardiaque Minutes au-dessus des seuils Surveillance du rythme cardiaque Minutes en-dessous des seuils ou au repos
Rapportées Questionnaire ou interview sur I’ AP2 Dépense énergétique, minutes d’AP Questionnaire ou interview sur SB® Minutes de SB, temps passé assis ou devant écran
(subjectives) Journal de relevé de ' AP Dépense énergétique, minutes d’AP Journal de relevé de SB Minutes de SB, temps passé assis ou devant écran
Loge de I’AP Fréquence d’AP, types d’AP Log de la sédentarité Fréquence de SB, types de SB
Rappel du transport actif Type, fréquence, durée, distance Rappel de I'usage de I'automobile Fréquence, durée, distance, temps en voiture

2 AP : Activité physique ; ® SB : Sédentarité (Sedentary behaviour) ; © Le log differe du journal par le fait que toutes les activités de la journée ne sont pas reportées
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En conclusion, la définition de Il'activité physique proposée par Caspersen, en 1985, est
aujourd’hui largement reprise : « ensemble des mouvements corporels produits par la mise
en action des muscles squelettiques et entrainant une augmentation substantielle de la
dépense énergétique au-dessus du métabolisme de repos ». La sédentarité est plus difficile a
définir et une confusion persiste souvent dans la littérature entre I'inactivité et la sédentarité
correspondant I'une comme l'autre & un niveau d’activité physique inférieur a celui des
recommandations de santé publique. Les recommandations de 'OMS qui représentent le
consensus international, préconisent: pour les enfants et les adolescents, au moins
60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée a soutenue (avec des activités
d’intensité soutenue qui renforcent le systeme musculaire et I’état osseux au moins trois fois
par semaine) ; pour les adultes, au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité
modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une
combinaison équivalente d’activité d'intensité modérée et soutenue ; pour les plus agés, au
moins trois fois par semaine une activité physique visant a améliorer 1'équilibre et a prévenir
les chutes.

En paralleéle a la promotion de l'activité physique, quelle que soit son intensité, il est
également recommandé de limiter et fractionner le temps passé a des activités sédentaires et
en position assise chez les adultes comme chez les jeunes. De nombreux travaux ont
aujourd’hui bien documenté des associations entre le temps total d’activité sédentaire et des
parametres de santé (obésité, diabete, syndrome métabolique, marqueurs de risque
métabolique...).

Il apparait donc fondamental de tenir compte a la fois des activités physiques et sédentaires
et de considérer leur mode de mesure comme déterminant pour évaluer ces comportements
de santé dans les populations. Les indicateurs d’activité physique les plus couramment
utilisés sont le volume (durée x fréquence) et la dépense énergétique (durée x fréquence x
intensité), celle-ci étant plutot calculée pour rendre compte de l'activité physique globale.
Quant a la sédentarité, c’est le temps passé devant un écran (télévision, vidéo, jeux vidéo,
ordinateur...) qui est mesuré et dans la majorité des études le temps passé devant la
télévision d’aprés un questionnaire. L'évaluation peut également se faire avec des méthodes
objectives (calorimétriques, accélérometres, podometres, rythme cardiaque). Si 1'évolution
des technologies permet de mieux quantifier le mouvement et I’environnement dans lequel il
est réalisé, la combinaison d’instruments de mesure est largement recommandée aujourd hui
et doit étre recherchée car la complémentarité des outils de mesure permet d’apprécier les
activités physiques et sédentaires dans leur complexité avec notamment des informations
qualitatives. La prise en compte de la perception que le sujet a de sa propre activité est
également intéressante pour une meilleure compréhension du comportement et la mise en
place des dispositifs visant a promouvoir 1'activité physique ou a réduire le temps d’activité
sédentaire.

Anne Vuillemin
Université de Lorraine, Université Paris Descartes,
Apemac, EA 4360, Faculté du Sport, Nancy

Expertise collective -100 - 24/04/2014



BIBLIOGRAPHIE

ADAMO KB, PRINCE SA, TRICCO AC, CONNOR-GORBER S, TREMBLAY M. A comparison of
indirect versus direct measures for assessing physical activity in the pediatric population: a systematic
review. Int | Pediatr Obes 2009, 4 : 2-27

AINSWORTH BE, HASKELL WL, LEON AS. Compendium of physical activities: energy costs of
human movement. Med Sci Sports Exerc 1993, 25 : 71-80

AINSWORTH BE, HASKELL WL, HERRMANN SD, MECKES N, BASSETT JR DR, et coll
Compendium of Physical Activities: a second update of codes and MET values. Medicine and Science in
Sports and Exercise 2011, 43 : 1575-1581

BENNETT JA, WINTERS-STONE K, NAIL LM, SCHERER ]. Definitions of sedentary in physical-
activity-intervention trials: A summary of the literature. | Phys Act Health 2006, 14 : 456-477

BERNSTEIN MS, MORABIA A, SLOUTSKIS D. Definition and prevalence of sedentarism in an urban
population. Am | Public Health 1999, 89 : 862-867

BRYANT M]J, LUCOVE JC, EVENSON KR, MARSHALL S. Measurement of television viewing in
children and adolescents: a systematic review. Obes Rev 2007, 8 : 197-209

CASPERSEN (J, POWELL KE, CHRISTENSON GM. Physical activity, exercise, and physical fitness:
definitions and distinctions for health-related research. Public Health Rep 1985, 100 : 126-131

CHASTIN SF, GRANAT MH. Methods for objective measure, quantification and analysis of sedentary
behaviour and inactivity. Gait Posture 2010, 31 : 82-86

CHINAPAW M]J, MOKKINK LB, VAN POPPEL MN, VAN MW, TERWEE CB. Physical activity
questionnaires for youth: a systematic review of measurement properties. Sports Med 2010, 40 : 539-563

CHINAPAW M], PROPER KI, BRUG ], VAN MW, SINGH AS. Relationship between young peoples’
sedentary behaviour and biomedical health indicators: a systematic review of prospective studies.
Obes Rev 2011, 12 : e621-e632

CLARK BK, SUGIYAMA T, HEALY GN, SALMON J, DUNSTAN DW, et coll. Validity and reliability
of measures of television viewing time and other non-occupational sedentary behaviour of adults: a
review. Obes Rev 2009, 10 : 7-16

CLARK BK, THORP AA, WINKLER EA, GARDINER PA, HEALY GN, et coll. Validity of self-
reported measures of workplace sitting time and breaks in sitting time. Med Sci Sports Exerc 2011, 43 :
1907-1912

DIETZ WH. The role of lifestyle in health: the epidemiology and consequences of inactivity. Proc Nutr
Soc 1996, 55 : 829-840

DUNSTAN DW, THORP AA, HEALY GN. Prolonged sitting: is it a distinct coronary heart disease
risk factor? Curr Opin Cardiol 2011, 26 : 412-419

DUNSTAN DW, HOWARD B, HEALY GN, OWEN N. Too much sitting - A health hazard. Diabetes
Res Clin Pract 2012, 97 : 368-376

FORSEN L, LOLAND NW, VUILLEMIN A, CHINAPAW M]J, VAN POPPEL MN, et coll. Self-
administered physical activity questionnaires for the elderly: a systematic review of measurement
properties. Sports Med 2010, 40 : 601-623

GRONTVED A, HU FB. Television viewing and risk of type 2 diabetes, cardiovascular disease, and
all-cause mortality: a meta-analysis. JAMA 2011, 305 : 2448-2455

HAM SA, YORE MM, FULTON JE, KOHL HW. Prevalence of no leisure-time physical activity - 35
States and the District of Columbia, 1988-2002. Morb Mortal Wkly Rep 2004, 53 : 82-86

HAMILTON MT, HAMILTON DG, ZDERIC TW. Role of low energy expenditure and sitting in
obesity, metabolic syndrome, type 2 diabetes, and cardiovascular disease. Diabetes 2007, 56 : 2655-2667

Expertise collective -101 - 24/04/2014



HARDY LL, BOOTH ML, OKELY AD. The reliability of the Adolescent Sedentary Activity
Questionnaire (ASAQ). Prev Med 2007, 45 : 71-74

HEALY GN, DUNSTAN DW, SALMON ], CERIN E, SHAW JE, et coll. Objectively measured light-
intensity physical activity is independently associated with 2-h plasma glucose. Diabetes Care 2007, 30 :
1384-1389

HEALY GN, DUNSTAN DW, SALMON ], CERIN E, SHAW JE, et coll. Breaks in sedentary time:
beneficial associations with metabolic risk. Diabetes Care 2008a, 31 : 661-666

HEALY GN, DUNSTAN DW, SALMON ], SHAW JE, ZIMMET PZ, et coll. Television time and
continuous metabolic risk in physically active adults. Med Sci Sports Exerc 2008b, 40 : 639-645

HEALY GN, WIINDAELE K, DUNSTAN DW, SHAW JE, SALMON J, et coll. Objectively measured
sedentary time, physical activity, and metabolic risk: the Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle
Study (AusDiab). Diabetes Care 2008c, 31 : 369-371

HEALY GN, CLARK BK, WINKLER EA, GARDINER PA, BROWN W], et coll. Measurement of
adults’ sedentary time in population-based studies. Am | Prev Med 2011, 41 : 216-227

INSERM. Activité physique. Contextes et effets sur la santé. Editions Inserm, Collection Expertise
collective, 2008

KATZMARZYK PT, CHURCH TS, CRAIG CL, BOUCHARD C. Sitting time and mortality from all
causes, cardiovascular disease, and cancer. Med Sci Sports Exerc 2009, 41 : 998-1005

KAYES NM, MCPHERSON KM. Measuring what matters: does ‘objectivity’ mean good science?
Disabil Rehabil 2010, 32 : 1011-1019

KOEZUKA N, KOO M, ALLISON KR, ADLAF EM, DWYER ]JJ, et coll. The relationship between
sedentary activities and physical inactivity among adolescents: results from the Canadian Community
Health Survey. | Adolesc Health 2006, 39 : 515-522

LEVINE JA. Non-exercise activity thermogenesis (NEAT). Nutr Rev 2004a, 62 : S82-S97

LEVINE JA. Nonexercise activity thermogenesis (NEAT): environment and biology. Am | Physiol
Endocrinol Metab 2004b, 286 : E675-E685

LUBANS DR, HESKETH K, CLIFF DP, BARNETT LM, SALMON J, et coll. A systematic review of the
validity and reliability of sedentary behaviour measures used with children and adolescents. Obes Rev
2011, 12 : 781-799

MARSHALL SJ, LEVY SS, TUDOR-LOCKE CE, KOLKHORST FW, WOOTEN KM, et coll. Translating
physical activity recommendations into a pedometer-based step goal: 3000 steps in 30 minutes. Am |
Prev Med 2009, 36 : 410-415

MARSHALL AL, MILLER YD, BURTON NW, BROWN W]. Measuring total and domain-specific
sitting: a study of reliability and validity. Med Sci Sports Exerc 2010, 42 : 1094-1102

NELSON KM, REIBER G, BOYKO EJ. Diet and exercise among adults with type 2 diabetes: findings
from the third national health and nutrition examination survey (NHANES III). Diabetes Care 2002, 25 :
1722-1728

OJA P, BULL FC, FOGELHOLM M, MARTIN BW. Physical activity recommendations for health: what
should Europe do? BMC Public Health 2010, 10 : 10

OMS (ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE). Recommandations mondiales sur l'activité
physique pour la santé. Genéve, Suisse: Organisation mondiale de la Santé. 2010 : 60 p

OWEN N, LESLIE E, SALMON ], FOTHERINGHAM M]. Environmental determinants of physical
activity and sedentary behavior. Exerc Sport Sci Rev 2000, 28 : 153-158

PAFFENBARGER RS, JR., HYDE RT, WING AL, LEE IM, JUNG DL, et coll. The association of changes
in physical-activity level and other lifestyle characteristics with mortality among men. N Engl | Med
1993, 328 : 538-545

Expertise collective -102 - 24/04/2014



PATE RR, PRATT M, BLAIR SN, HASKELL WL, MACERA CA, et coll. Physical activity and public
health. A recommendation from the Centers for Disease Control and Prevention and the American
College of Sports Medicine. JAMA 1995, 273 : 402-407

PATE RR, O'NEILL JR, LOBELO F. The evolving definition of "sedentary". Exerc Sport Sci Rev 2008,
36 :173-178

PEDERSEN BK, SALTIN B. Evidence for prescribing exercise as therapy in chronic disease. Scand |
Med Sci Sports 2006, 16 (suppl 1) : 3-63

PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE. Physical Activity Guidelines
Advisory Committee Report. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services, 2008

PRINCE SA, ADAMO KB, HAMEL ME, HARDT ], GORBER SC, et coll. A comparison of direct versus
self-report measures for assessing physical activity in adults: a systematic review. Int | Behav Nutr Phys
Act 2008, 5 : 56

RICCIARDI R. Sedentarism: a concept analysis. Nursing Forum 2005, 40 : 79-87

ROSENBERG DE, BULL FC, MARSHALL AL, SALLIS JF, BAUMAN AE. Assessment of sedentary
behavior with the International Physical Activity Questionnaire. | Phys Act Health 2008, 5 (suppl 1) :
S530-544

ROSENBERG DE, NORMAN GJ, WAGNER N, PATRICK K, CALFAS K], et coll. Reliability and
validity of the Sedentary Behavior Questionnaire (SBQ) for adults. ] Phys Act Health 2010a, 7 : 697-705

ROSENBERG DE, SALLIS JF, KERR J, MAHER ], NORMAN GJ, et coll. Brief scales to assess physical
activity and sedentary equipment in the home. Int | Behav Nutr Phys Act 2010b, 7 : 10

SAUNDERS TJ, PRINCE SA, TREMBLAY MS. Clustering of children’s activity behaviour: the use of
self-report versus direct measures. Int | Behav Nutr Phys Act 2011, 8 : 48

SHEPHARD RJ. Limits to the measurement of habitual physical activity by questionnaires. Br | Sports
Med 2003, 37 : 197-206

SPANIER PA, MARSHALL SJ, FAULKNER GE. Tackling the obesity pandemic: a call for sedentary
behaviour research. Can | Public Health 2006, 97 : 255-257

STAMATAKIS E, HAMER M, DUNSTAN DW. Screen-based entertainment time, all-cause mortality,
and cardiovascular events: population-based study with ongoing mortality and hospital events
follow-up. | Am Coll Cardiol 2011, 57 : 292-299

STAMATAKIS E, DAVIS M, STATHI A, HAMER M. Associations between multiple indicators of
objectively-measured and self-reported sedentary behaviour and cardiometabolic risk in older adults.
Prev Med 2012, 54 : 82-87

STRONG WB, MALINA RM, BLIMKIE CJ, DANIELS SR, DISHMAN RK, et coll. Evidence based
physical activity for school-age youth. | Pediatr 2005, 146 : 732-737

TE VELDE SJ, DE BOURDEAUDHUIJ I, THORSDOTTIR I, RASMUSSEN M, HAGSTROMER M, et
coll. Patterns in sedentary and exercise behaviors and associations with overweight in 9-14-year-old
boys and girls--a cross-sectional study. BMC Public Health 2007, 7 : 16

THORP AA, OWEN N, NEUHAUS M, DUNSTAN DW. Sedentary behaviors and subsequent health
outcomes in adults a systematic review of longitudinal studies, 1996-2011. Am | Prev Med 2011, 41 :
207-215

TREMBLAY MS. Assessing the level of sedentarism. In : Physical activity and obesity. BOUCHARD C,
KATZMARZYCK PT (eds). 2nd edition, Human Kinetics Publishers, 2010 : 13-17

TREMBLAY M, LEBLANC A, KHO M, SAUNDERS T, LAROUCHE R, et coll. Systematic review of
sedentary behaviour and health indicators in school-aged children and youth. International Journal of
Behavioral Nutrition and Physical Activity 2011, 8 : 98

TREMBLAY MS, LEBLANC AG, CARSON V, CHOQUETTE L, CONNOR GS, et coll. Canadian
physical activity guidelines for the early years (aged 0-4 years). Appl Physiol Nutr Metab 2012a, 37 : 345-
356

Expertise collective -103 - 24/04/2014



TREMBLAY MS, LEBLANC AG, CARSON V, CHOQUETTE L, CONNOR GS, et coll. Canadian
sedentary behaviour guidelines for the early years (aged 0-4 years). Appl Physiol Nutr Metab 2012b, 37 :
370-380

TUDOR-LOCKE C, CRAIG CL, AOYAGI Y, BELL RC, CROTEAU KA, et coll. How many steps/day
are enough? For older adults and special populations. Int | Behav Nutr Phys Act 2011a, 8 : 80

TUDOR-LOCKE C, CRAIG CL, BEETS MW, BELTON S, CARDON GM, et coll. How many steps/day
are enough? For children and adolescents. Int | Behav Nutr Phys Act 2011b, 8 : 78

TUDOR-LOCKE C, CRAIG CL, BROWN W], CLEMES SA, DE CK, et coll. How many steps/day are
enough? For adults. Int | Behav Nutr Phys Act 2011c, 8 : 79

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. Physical activity and health: A report of
the Surgeon General. Centers for Disease Control and Prevention National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, 1996

VAN DER PLOEG HP, CHEY T, KORDA RJ, BANKS E, BAUMAN A. Sitting time and all-cause
mortality risk in 222 497 Australian adults. Arch Intern Med 2012, 172 : 494-500

VAN POPPEL MN, CHINAPAW MJ], MOKKINK LB, VAN MW, TERWEE CB. Physical activity
questionnaires for adults: a systematic review of measurement properties. Sports Med 2010, 40 : 565-
600

VAN UFFELEN ]G, HEESCH KC, HILL RL, BROWN W]. A qualitative study of older adults’
responses to sitting-time questions: do we get the information we want? BMC Public Health 2011, 11 :
458

VUILLEMIN A. Le point sur les recommandations de santé publique en matiére d’activité physique.
Science Sports 2011, 26 : 183-190

VUILLEMIN A, SPEYER E, SIMON C, AINSWORTH BE, PAINEAU D. Revue critique des
questionnaires d’activité physique administrés en population francaise et perspectives de
développement. Cahiers de Nutrition et de Diététique 2012, 47 : 234-241

WARBURTON DE, NICOL CW, BREDIN SS. Prescribing exercise as preventive therapy. CMA] 2006,
174 : 961-974

WARBURTON DE, KATZMARZYK PT, RHODES RE, SHEPHARD R]. Evidence-informed physical
activity guidelines for Canadian adults. Can | Public Health 2007a, 98 (suppl 2) : S16-568

WARBURTON DE, KATZMARZYK PT, RHODES RE, SHEPHARD R]. Evidence-based guidelines for
physical activity of adult Canadians. Appl Physiol Nutr Metab 2007b, 32 (suppl 2f) : 517-574

WARBURTON DE, CHARLESWORTH S, IVEY A, NETTLEFOLD L, BREDIN SS. A systematic review
of the evidence for Canada’s Physical Activity Guidelines for Adults. Int | Behav Nutr Phys Act 2010, 7 :
39

WONG SL, COLLEY R, CONNOR GS, TREMBLAY M. Actical accelerometer sedentary activity
thresholds for adults. | Phys Act Health 2011, 8 : 587-591

ZDERIC TW, HAMILTON MT. Physical inactivity amplifies the sensitivity of skeletal muscle to the
lipid-induced downregulation of lipoprotein lipase activity. | Appl Physiol 2006, 100 - 249-257

Expertise collective -104 - 24/04/2014



6

Activité physique et sédentarité en France

L'inactivité physique? est la quatrieme cause de mortalité dans le monde, elle est
aujourd’hui présentée comme une véritable pandémie (Kohl et coll., 2012). Dans ce contexte,
la promotion de I'activité physique et la lutte contre la sédentarité sont des objectifs majeurs,
notamment dans la lutte contres les maladies non transmissibles (OMS, 2002 et 2012). Les
maladies non transmissibles et leurs facteurs de risque affectent I'ensemble de la population,
mais certains groupes comme les personnes agées, les personnes ayant un faible niveau
d’instruction ou les familles a faibles revenus sont encore plus vulnérables.

Nous disposons de plusieurs sources de données sur la pratique d’activité physique et la
sédentarité en France, issues d’enquétes ou d’études menées en population générale. Si des
données sur l'activité physique ont été recueillies a partir de 1967 (Le Roux, 1970), des
données sur la sédentarité n’ont été recueillies qu’a partir de 2005 (Escalon et coll., 2007).
Dans ce chapitre, seules les enquétes menées a partir de 2005 seront traitées, les enquétes
précédentes ayant été développées dans une expertise collective antérieure, dédiée a
I’activité physique (Inserm, 2008).

Plusieurs enquétes nationales, réalisées a l'initiative du secteur du sport ou de la santé, se
sont intéressées aux pratiques d’activité physique et de sédentarité de la population
frangaise. L'enquéte la plus récente, commanditée par le CNDS2 et le Ministere en charge
des sports, date de 2010. D’autres enquétes, réalisées par des institutions relevant plus
particulierement du secteur de la santé, sont également disponibles: Cycle triennal
d’enquéte en milieu scolaire 2003-2004 (14-15 ans), Barometres santé 2005, 2008 (12-75 ans),
ENNS (Etude nationale nutrition santé) 2006-2007 (3-74 ans), Inca2 (étude individuelle
nationale sur les consommations alimentaires) 2006-2007 (3-79 ans). Ces enquétes ont la
plupart du temps été menées en France métropolitaine mais des enquétes spécifiques dans
les départements d’Outre-mer ont également été réalisées, notamment en Guadeloupe
(ORSaG, 2009 et 2010; Atallah et coll., 2012), a Mayotte (Vernay et coll.,, 2009) et a la
Martinique (Caius et Benefice, 2002). Enfin, des études menées en région (Gavarry et coll.,
2003 ; Guinhouya et coll., 2010 ; Blaes et coll., 2011) et des études internationales incluant la
France (Martinez-Gonzalez et coll., 2001 ; Varo et coll., 2003 ; Commission européenne, 2010 ;
Rey-Lopez et coll., 2010 ; Currie et coll., 2012) viennent également compléter ces données sur
les pratiques d’activité physique et la sédentarité.

2 Inactivité physique : niveau d’activité physique inférieur a celui des recommandations de santé publique (voir le chapitre
« Méthodes et outils d’évaluation de I'activité physique et de la sédentarité »)
% Centre national pour le développement du sport
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Activité physique et sédentarité chez les enfants et adolescents

Activité physique

L’activité physique chez les enfants et adolescents (3-10 ans et 11-14 ans), a été mesurée dans
deux enquétes nationales : ENNS (Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle
(Usen), 2007) et Inca 2 (Lafay, 2009). Dans celles-ci, les questionnaires utilisés présentaient
deux limites importantes : une quantification insuffisante de 'activité, ne permettant pas de
juger du suivi ou non des recommandations, ou une utilisation d'un seuil de
recommandations d’activité physique favorable a la santé défini pour les adultes. Toutefois,
ces enquétes ont le mérite d’apporter un éclairage sur les pratiques dans cette population
pour laquelle peu de données a ce jour étaient disponibles a I’échelle nationale.

Les résultats de I'enquéte ENNS ont montré que 26 % des enfants de 3-10 ans (n=799 pour les
questions non liées a la scolarité et n=641 pour les questions liées a la scolarité) pratiquaient
des jeux en plein air les jours avec peu ou pas d’école, et 35 % des enfants les jours d’école. Il
est a noter que 39 % ne pratiquaient jamais de jeux en plein air les jours d’école et 13,4 %
jamais les jours avec peu ou pas d’école. Ils étaient 67 % a faire un sport en dehors de 1'école
et 82,5 % a avoir eu un cours d’éducation physique et sportive a I’école. Enfin, ils étaient 39 %
a se rendre a 'école par un mode de transport actif (marche, vélo, trottinette). Quant aux
enfants de 11-14 ans (n=449), 60 % pratiquaient une activité physique d’intensité au moins
modérée au minimum 150 minutes par semaine et 38,7 % au moins 210 minutes par semaine
(30 minutes par jour), correspondant aux recommandations définies pour les adultes. Chez
les adolescents de 15-17 ans (n=389), 41,8 % des garcons et 18,6 % des filles ont atteint un
niveau d’activité physique bénéfique pour la santé (score élevé du questionnaire IPAQ)
correspondant également aux recommandations adultes. Il est important de souligner que le
seuil de durée qui a été utilisé dans cette enquéte correspond aux recommandations pour les
adultes qui sont différentes de celles pour les jeunes. En effet, les recommandations pour les
jeunes sont fixées a 1 h d’activité physique d’intensité au moins modérée par jour, a laquelle
s’ajoute la nécessité d’avoir des activités intenses 3 fois par semaine (OMS, 2010).

Dans I'enquéte Inca 2 (Lafay, 2009), 34 % des enfants agés de 3-10 ans (n=575) pratiquaient
des jeux en plein air tous les jours, les jours avec peu ou pas d’école et 47 % les jours d’école
(30 % n’en pratiquaient jamais les jours d’école et 15 % jamais les jours avec peu ou pas
d’école). La pratique de sport en dehors de 1'école s'élevait a 48 % et 83,1 % des enfants
avaient eu un cours d’éducation physique et sportive a l'école la semaine précédant
I'enquéte. Un mode de transport actif (la marche, le vélo ou la trottinette) pour se rendre a
I'école, était utilisé par 41 % des enfants, soit moins de la moitié des enfants. Chez les 11-
14 ans (n=455), la fréquence de pratique d’activités physiques intenses était de 2 jours par
semaine, et 2 jours par semaine également pour les activités physiques d’intensité modérée.
Chez les adolescents (15-17 ans), 43 % (63 % des garcons et 24 % des filles) avaient atteint un
niveau d’activité physique bénéfique pour la santé (score élevé du questionnaire IPAQ) mais
correspondant aux recommandations adultes. Un gradient géographique Nord-Sud a été
observé : dans les régions du Nord de la France, la proportion d’adolescents qui avaient un
niveau d’activité physique favorable a la santé était plus élevée que dans les régions du Sud
de la France (50 % au Nord versus 35 % au Sud). Ce méme gradient a été observé entre les
régions Est et Ouest du pays (51 % a 'Est versus 34 % a1'Ouest).
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Dans une enquéte nationale menée chez les adolescents en classe de troisieme (n=7207)30
(Deschamps et coll., 2010), 37,3 % des adolescents ne pratiquaient aucun sport en dehors du
cadre scolaire et 13,7 % déclaraient étre dispensés de sport au moment de I’enquéte. Dans
cette enquéte, si les garcons faisaient plus fréquemment du sport que les filles, ils étaient
également plus nombreux a passer plus de 3 h par jour devant un écran (43,5 % versus 38,6 %
pour les filles).

Une étude menée en Provence-Alpes-Cotes d”Azur, parmi 232 jeunes scolarisés agés de 6 a
20 ans, a quantifié la durée de pratique d’activité physique d’intensité au moins modérée par
jour (a partir de la fréquence cardiaque de réserve) et a montré qu’elle décroit en fonction du
niveau scolaire passant de 88+36 minutes par jour a I’école primaire a 78+44 minutes par jour
au college et 55+36 minutes au lycée (Gavarry et coll., 2003). De plus, les adolescents étaient
moins actifs les jours sans école comparativement aux jours avec école. Il a également été
observé un engagement significativement plus important dans les activités d’intensité
vigoureuse chez les garcons que chez les filles (19+21 versus 15£15 minutes par jour,
respectivement) (Gavarry et coll., 2003).

Des résultats similaires ont été observés dans une étude menée dans le Nord-Pas-de-Calais
chez les 3-16 ans (n=361) ou l'activité physique a été mesurée par accélérometre Actigraph
(model GT1IM) (Blaes et coll.,, 2011). Dans cette étude, la durée de l'activité physique
d’intensité au moins modérée diminuait de l'enfance a l'adolescence avec une légere
augmentation de la durée de I'activité physique d’intensité légere. Il a également été constaté
que les garcons passaient plus de temps que les filles a des activités d’intensité modérées a
intenses. La pratique en dehors des jours d’école semble avoir son importance puisque la
durée des activités légeres augmentait les jours sans école, alors que celle des activités
intenses avait tendance & augmenter les jours d’école entre 1’enfance et 'adolescence.

Dans une autre étude menée dans I’Académie du Nord (circonscription de Villeneuve-
d’Asq) chez 252 éléves (137 garcons et 115 filles) scolarisés en cycle 3 (CE2, CM1 et CM2),
'activité physique a également été mesurée par accélérometre Actigraph (model AM 7164)
(Guinhouya et coll., 2010 ; Apété et coll., 2012). Le temps passé dans une activité physique
d’intensité au moins modérée par jour a été calculé pour trois seuils’! définis dans la
littérature comme correspondant a l’atteinte du niveau d’activité physique recommandé
(60 minutes par jour d’activité physique d’intensité au moins modérée) : =1 000, =3 200,
>3 600 coups par minute (unité de mesure utilisée en accélérométrie). En fonction du seuil
retenu, la proportion d’enfants qui atteignait le niveau d’activité physique recommandé était
de 99 %, 9 % et 5 %, respectivement, avec une durée moyenne d’activité de 142+44 min/j,
32421 min/j et 2518 min/j.

L’étude HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence) cible des adolescents
agés de 12,5 a 17,5 ans résidant dans 10 villes européennes (pour la France, Lille : 131 garcons
et 160 filles). Sur I'ensemble de I'échantillon (3 278 adolescents), les jeunes déclaraient en
moyenne 165 minutes d’activité physique par jour. Les garcons déclaraient plus d’activité
physique (vigoureuse et totale) dans le cadre de I'école et des loisirs que les filles, alors que

les filles déclaraient plus d’activité physique a la maison et de marche que les garcons (Rey-
Lopez et coll., 2010).

L’enquéte HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) est une enquéte quadriennale
réalisée chez les éleves de 11, 13 et 15 ans scolarisés dans 39 pays d’Europe et d’Amérique du
Nord, dont la France métropolitaine. La derniere enquéte réalisée en 2009-2010 a concerné

% Cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire

31 Bien que différents seuils, pour l'accélérometre ActiGraph, aient été développés pour définir si les jeunes atteignent le niveau
d’activité physique recommandé, il n'y a, a ce jour, pas de consensus sur le seuil adéquat a utiliser (Kim et coll., 2012).
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207 334 garcons et filles (Currie et coll., 2012). Il leur a été demandé le nombre de jours ot ils
ont été physiquement actifs pendant au moins 60 minutes la semaine précédant
l'interrogatoire et le temps passé chaque jour de la semaine devant la télévision. En France,
cette enquéte a porté sur 3 030 garcons et 2 990 filles. Le tableau 6.1 présente la proportion de
jeunes qui ont déclaré avoir été physiquement actifs (activité physique d'intensité modérée a
vigoureuse) pendant au moins 60 minutes par jour la semaine précédant 1'enquéte et la
proportion de jeunes ayant déclaré regarder la télévision 2 heures par jour ou plus. Les filles
s’engagent moins dans des activités physiques que les garcons, avec une diminution de leur
activité entre 11 et 15 ans. En revanche, I'activité sédentaire est plus élevée chez les jeunes de
15 ans et bien que les garcons déclarent plus d’activités sédentaires, la différence de genre est
moins marquée que pour l'activité physique.

Tableau 6.I: Proportion de jeunes physiquement actifs pendant au moins 60 minutes par jour et
regardant la télévision au moins 2 heures par jour dans I'enquéte HBSC (d’apres Currie et coll.,
2012)

11 ans 13 ans 15 ans

Gargons (%)  Filles (%) Gargcons (%) Filles (%)  Garcons (%) Filles (%)

Activité physique

France 21 9 17 6 14 5

Total HBSC 28 19 24 13 19 10

Télévision

France 49 42 59 55 54 48

Total HBSC 58 54 65 64 64 62
Sédentarité

Peu de données sur la sédentarité des jeunes sont disponibles en France.

Dans la population des jeunes (3-17 ans) de I’enquéte ENNS, le temps passé devant un écran
était de 3 h par jour en moyenne quel que soit le type de jour, dont 2 h passées devant la
télévision. Le temps passé devant un écran les jours avec peu ou pas d’école était presque
deux fois plus élevé que les jours avec école. Ces temps avaient tendance a augmenter avec
I'age, chez les garcons comme chez les filles, notamment pour le temps passé devant un
ordinateur.

L’enquéte Inca 2 (Lafay, 2009) fait les mémes observations : chez les jeunes de 3-17 ans, le
temps moyen passé devant un écran a été estimé a 2h48 minutes par jour, dont 1h57 minutes
devant la télévision. Les garcons passaient plus de temps que les filles devant un écran, et ce
temps augmentait avec 1'age, particulierement le temps passé devant un ordinateur. Un
gradient géographique Nord-Sud a été observé, avec un temps passé devant la télévision
plus élevé dans les régions du Nord de la France (2h02 minutes par jour versus 1h47 minutes
par jour dans les régions du Sud).

Activité physique et sédentarité chez les adultes

Activité physique

L’enquéte « pratique physique et sportive 2010 » menée sur un échantillon représentatif de
8 510 personnes agées de 15ans et plus, résidant en France métropolitaine et dans les
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départements d’Outre-mer, a montré que 65 % des personnes avaient pratiqué une activité
physique ou sportive au moins une fois par semaine au cours des 12 mois précédant
I'enquéte, dont 43 % plus d’une fois par semaine (Lefevre et Thiery, 2010). Si I’on considere la
pratique occasionnelle (au moins une activité physique ou sportive au cours des 12 derniers
mois), le pourcentage de pratiquants atteignait 89 %, dont 5 % ayant pratiqué uniquement
pendant leurs vacances. Au total, ce sont 280 types d’activité physique ou sportive qui ont
été déclarées (Lefevre et Thiery, 2011). Un regroupement en 38 familles d’activités a permis
de repérer les 3 grands types d’activités qui réunissent le plus de pratiquants: marche
(marche/balade, randonnée, trekking), nage (baignade, natation, plongée, water-polo) et
vélo (vélo/cyclisme, VIT, BMX). Les hommes étaient plus nombreux que les femmes a
déclarer une activité physique ou sportive quelle que soit la fréquence de pratique (91 %
versus 87 %). L’adhésion a une structure privée (par exemple : salle de remise en forme) ou
associative était a peu pres équivalente chez les hommes et chez les femmes (28 % versus
26 %). Cependant, une pratique encadrée était beaucoup plus fréquente chez les femmes
(32 %) que chez les hommes (24 %), alors que la pratique en compétition était nettement plus
fréquente chez les hommes (26 %) que chez les femmes (10 %). La proportion de personnes
qui déclaraient une pratique d’activité physique au cours des 12 derniers mois diminuait
avec I'age. Cependant, si I’on considérait les personnes ayant déclaré une pratique au moins
une fois par semaine, les jeunes de 15 a 29 ans et les personnes agées de 50 ans et plus sont en
proportion plus nombreux a déclarer une pratique (46 % et 44 %) comparés aux 30-49 ans
(39 %).

L’enquéte Barometre santé nutrition 2008 (Vuillemin et coll., 2008) a montré que 42,5 % de la
population dgée de 15-75 ans se situaient dans le niveau élevé d’activité physique32, mesuré
par le questionnaire GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) (OMS, 2008 ; Bull et coll.,
2009), avec une proportion plus importante d’hommes (51,6 % wversus 33,8 % pour les
femmes), 24,4 % de la population se situaient dans le niveau modéré et 33,1 % dans le niveau
faible.

Dans l'enquéte Inca2 (Lafay, 2009), 44,8 % de la population adulte (18-79 ans) avaient
déclaré une activité physique de niveau élevé considéré comme permettant d’obtenir les
bénéfices les plus importants sur la santé (questionnaire IPAQ, International Physical Activity
Questionnaire) (IPAQ Research Committee, 2005). Ce taux est proche de ceux observés dans les
Barometres santé 2005 (46 %) et 2008 (43 %) reposant sur les questionnaires IPAQ et GPAQ
respectivement, mais differe de celui observé dans I'enquéte ENNS (26,5 %) (Usen, 2007) et
dans I’Eurobarometre (29 %) (Sjostrom et coll., 2006). Un gradient géographique Nord-Sud a
également été noté, avec un taux inférieur dans les régions du Nord de la France (42 % versus
51 %).

Dans l'enquéte ENNS (Castetbon et coll., 2009 ; Salanave et coll., 2012), ou I'activité physique
a également été mesurée avec le questionnaire IPAQ, 36,8 % des sujets étaient classés dans le
niveau d’activité physique faible, 36,7 % dans le niveau modéré et 26,5 % dans le niveau
élevé, considéré comme le niveau permettant d’obtenir des bénéfices pour la santé. Les
femmes étaient plus nombreuses a ne pas déclarer d’activité physique intense (75,3 % versus
62,0 % chez les hommes) mais moins nombreuses a ne pas déclarer d’activité physique
d’intensité modérée (31,2 % versus 38,7 % pour les hommes) (Salanave et coll., 2012).

Une des premiéres études menées a 1'échelle européenne a montré une grande variabilité de
la prévalence de I'activité physique de loisirs dans I’'Europe des 15 (Martinez-Gonzalez et
coll., 2001). Les proportions les plus élevées de personnes actives pendant leurs loisirs ont été

32 Correspondant au niveau d’activité physique recommandé. Les bénéfices de l'activité physique sur la santé et les
recommandations d’activité physique sont traités dans le chapitre « Méthodes et outils d’évaluation de I'activité physique et de
la sédentarité ».
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observées dans les pays scandinaves (Finlande : 91,9 % ; Suede : 90,3 %) et les plus faibles
dans les pays méditerranéens (Portugal : 40,7 % ; Grece: 60,4 %), la moyenne se situant a
73,1 % (Martinez-Gonzalez et coll., 2001). Dans cette étude, la France faisait partie du groupe
des pays les moins actifs pendant les loisirs (65,6 %). Les hommes déclaraient plus
fréquemment pratiquer une activité physique de loisirs que les femmes et cette activité
diminuait avec I’dge. Aucune association significative n’a été trouvée entre le statut marital
et l'activité physique chez les hommes mais les femmes mariées/concubines ou
veuves/divorcées avaient des niveaux d’activité physique plus faibles que les femmes
seules. Un plus faible niveau d’activité physique a également été observé chez les sujets avec
un niveau d’éducation plus faible.

L’enquéte Eurobarometre « Sport et activités physiques », commandée par la Direction
générale pour I'éducation et la culture (DGEA) de la Commission européenne (Commission
européenne, 2010) a interrogé 26 788 citoyens européens agés de 15 ans et plus dans les
27 Etats-membres. Cette enquéte fait suite a I'Eurobaromeétre spécial Santé et alimentation,
paru en 2005 (Commission européenne, 2006) dans lequel I’activité physique avait également
été mesurée. Les résultats publiés en 2010 montrent des disparités entre les 27 pays de
I'Union Européenne. Globalement 40 % des citoyens européens disent faire du sport au
moins une fois par semaine, 65 % pratiquer une forme d’activité physique au moins une fois
par semaine et 34 % ne pratiquer une activité physique que tres rarement voire jamais (1-
3 fois par mois ou moins souvent).

En France, 33 % des personnes disent pratiquer une activité physique régulierement (au
moins 5 fois par semaine), 42 % assez régulierement (au moins 1 fois par semaine), 15 %
rarement (1-3 fois par mois ou moins souvent) et 10 % jamais (tableau 6.1II).

Tableau 6.II: Pratique d'une activité physique ou d’un sport dans l’enquéte Eurobarométre
(d’aprés Commission européenne, 2010)

Activité physique Sport
% (min-max) % (min-max)
UE 272 France UE 272 France
Régulierement 27 (7-44) 33 9 (3-23) 13
Assez régulierement 38 (24-50) 42 31 (10-51) 35
Rarement 20 (11-30) 15 21 (10-35) 18
Jamais 14 (4-36) 10 39 (6-67) 34

aUE 27 : Union européenne des 27

En France, la majorité des personnes (52 %) disent pratiquer un sport ou une activité
physique dans un parc ou dans la nature (UE 27 : 48 %), 26 % sur un trajet (domicile/école,
travail, magasins) (UE27: 31 %) et 17 % dans un club (UE27: 11 %). La principale
motivation des frangais pour la pratique d’une activité physique ou un sport est d’étre en
meilleure forme (56 % versus 41 % UE 27), puis d’améliorer sa santé (51 % versus 61 % UE 27).
Plusieurs raisons sont invoquées quant a la non pratique de sport (tableau 6.1II), dont la
principale est le manque de temps (43 %).
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Tableau 6.III : Freins a la pratique d’un sport dans I'’enquéte Eurobaromeétre (d’aprés Commission
européenne, 2010)

France (%) UE 272 (%)
Manque de temps 43 45
Handicap ou maladie 15 13
N’aime pas la compétition 6 7
Trop cher 5 5
Pas d’infrastructures a proximité 2 3
Pas d’amis avec qui pratiquer 2 3
Autres 16 14
Ne sait pas 11 10

aUE 27 : Union européenne des 27

Sédentarité

Comme pour les jeunes, peu de données sur la sédentarité des adultes en France sont
disponibles.

Elle a été mesurée - dans 'enquéte Inca 2 et dans I'étude ENNS - par le temps passé devant
un écran (télévision, ordinateur, jeux vidéo) durant les loisirs et en tenant compte des jours
de repos et de travail. Chez les adultes de 1'enquéte Inca 2, le temps passé devant un écran
durant les loisirs a été estimé a 210+141 minutes par jour, dont 150 minutes passées devant la
télévision. Cette durée totale passée devant un écran chaque jour est significativement plus
faible chez les femmes (198,5 versus 222,8 minutes par jour pour les hommes), mais cette
variation s’expliquait essentiellement par le temps passé devant un ordinateur qui est plus
élevé chez les hommes (72 minutes par jour versus 49 minutes par jour chez les femmes). Les
données de I'enquéte ENNS sur le temps passé devant un écran sont proches de celles de
I'étude Inca 2 (Lafay, 2009), soit 200 minutes par jour avec une durée plus élevée chez les
hommes que chez les femmes.

Dans l'enquéte Barometre santé nutrition 2008 (Vuillemin et coll., 2008), les hommes
déclaraient passer plus de temps assis que les femmes, sauf entre 15-25 ans, et la durée
passée en position assise diminue avec 1'age dans les deux sexes (15-25 ans : 360 minutes par
jour chez les hommes et 408 minutes chez les femmes ; 65-75 ans : 225 minutes par jour chez
les hommes et 182 minutes chez les femmes).

Des données sur le temps passé assis au cours d'une journée sont également issues de
I'enquéte Eurobarometre «Santé et alimentation » (Commission européenne, 2006). La
moyenne de la durée en position assise dans 1'Europe des 25 est d’environ 5 heures
(312 minutes) par jour. La France se situe dans la moyenne avec presque b5 heures
(286,7 minutes) par jour. Les valeurs les plus faibles sont observées en Roumanie, avec 3 h
(191,3 minutes) par jour et les plus élevées aux Pays-Bas, avec presque 7 h (409,7 minutes)
par jour.
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Enquétes spécifiques aux départements d’Outre-mer

Activité physique et sédentarité

En 2007, une enquéte destinée a dresser un état des lieux de la pratique de I’activité physique
et de la sédentarité en Guadeloupe, I'enquéte Aphyguad, a été menée chez les adultes
(ORSaG, 2009) et chez les enfants (ORSaG, 2010).

Chez les enfants de 6-14 ans, I'activité physique a été appréciée a travers une quinzaine de
questions concernant I’activité physique a 1’école, I’activité sportive en dehors des heures de
classe et I'intensité des jeux a la sortie de I'école ou pendant les pauses de midi ou du gofiter.
La proportion d’enfants qui se rendait a pied ou a vélo a l'école était de 32,7 % ; 32,0 % se
disaient tres actifs pendant les récréations (courir et jouer) et 39,7 % avaient participé a deux
cours et 13,5 % a plus de deux cours d’éducation physique et sportive la semaine précédant
I'enquéte. Presque la moitié des enfants avait une pratique sportive en dehors du cadre
scolaire (49,5 %) dont 87,5 % dans un club ou une association sportive, pour une durée de 3 a
5 heures par semaine pour 39,6 % d’entre eux. La pause représente un temps d’activité pour
46,1 % des enfants qui courent ou jouent a la pause de midi ou du gotter et 53,9 % a la sortie
de I’école.

Les jours d’école, plus de la moitié des enfants (52,9 %) regardaient la télévision 1 heure par
jour et 10,1 % la regardaient 3 heures ou plus tandis que 5,5 % utilisaient un ordinateur ou
une console aussi longtemps, les collégiens passant plus souvent 3 heures et plus devant un
ordinateur ou une console. Les jours sans école, 63,5 % des enfants passaient 3 heures et plus
devant la télévision et 35,6 % devant un ordinateur.

Concernant les adultes, les résultats montrent que 30,3 % de la population guadeloupéenne
agée de 15 ans ou plus avaient un niveau d’activité physique élevé, selon le niveau mesuré
par le questionnaire IPAQ. Ces données sont comparables a celles observées en métropole
dans l'enquéte ENNS mais inférieures a celles observées dans les études Barometres santé
nutrition et Inca 2. Les hommes sont plus nombreux que les femmes a atteindre ce niveau
(40,5 % versus 21,6 % respectivement). Toutefois dans cette enquéte, si I'on tient compte du
sexe, du diplome et du bassin d’habitat, les personnes de 65 ans et plus n'ont pas une
probabilité plus faible de pratiquer un sport comparé aux plus jeunes. Avec I'age, une
proportion plus importante de personnes était classée dans le niveau d’activité physique
faible, 56,5 % des 65 ans et plus se situant dans ce niveau. Des disparités spatiales ont été
observées selon les bassins d’habitat: 14,3 % des personnes ont un niveau d’activité
physique faible a Marie-Galante contre 71 % dans le bassin de la Cote sous le vent. Des
questions plus spécifiques au sport ont été posées et les résultats révelent que 44,8 % des
personnes de 15 ans et plus pratiquent une activité sportive au moins une fois par semaine,
avec une plus forte proportion d’hommes que de femmes (50,8 % versus 39,6 %). La pratique
sportive diminue avec 1'age, passant de 58,3 % pour les 15-24 ans a 33,3 % pour les 65 ans et
plus. Le bassin de Marie-Galante qui affichait le niveau d’activité physique au moins
modérée le plus élevé compte, par contre, la plus faible proportion de personnes qui

pratiquent régulierement un sport (18,2 %).

La population dgée de 15 ans ou plus passait en moyenne 3h55 en position assise par jour,
dont la moitié passait plus de 3 h par jour. Cette durée en position assise est plus élevée
(300 minutes) chez les plus jeunes (15-24 ans).

L’étude NutriMay, menée a Mayotte en 2006, permet également de disposer d’informations
sur le niveau d’activité physique des habitants de 1'ile 4gés de 15 ans et plus a partir de
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données recueillies via le questionnaire IPAQ (Vernay et coll., 2009). La proportion
d’hommes ayant un niveau d’activité physique élevé (48 %) était comparable a celle observée
en métropole dans les études Barometres santé nutrition et Inca 2, et plus élevée que dans
I"étude ENNS. La proportion de femmes dans ce niveau était particulierement basse (13,3 %).
Une majorité de femmes (55,2 %) avait un niveau d’activité physique faible, ce qui était le cas
pour un tiers des hommes (32,9 %). La durée moyenne devant un écran (hors activité
professionnelle) s’élevait en moyenne a 59 minutes par jour (63,7 % des hommes et des
femmes passaient moins de 60 minutes par jour devant un écran).

En Martinique, une enquéte a été réalisée chez des collégiens en classe de 4me (358 garcons,
356 filles) agés de 14,4+ 0,8 ans en moyenne (min=12,4 ans, max=18,6 ans) (Caius et Benefice,
2002). Les résultats montrent que la pratique sportive est fréquente en dehors des cours
obligatoires d’éducation physique et sportive au college : la pratique d’au moins un sport a
été déclarée par 80 % des garcons (4,2+4,9 heures par semaine) et 53 % des filles
(2,0£3,1 heures par semaine). Cette pratique sportive est plus faible pour les collégiens les
plus agés, avec une baisse plus importante chez les filles que chez les garcons. Une forte
proportion d’adolescents (70 %) a déclaré regarder la télévision ou jouer a des jeux vidéo
souvent a tres souvent.

Le tableau 6.1V présente une synthese des résultats des principales enquétes nationales sur le
niveau d’activité physique chez les adultes en France.

Tableau 6.1V : Pratique des adultes selon le niveau d’activité physique dans les enquétes nationales

Prévalence selon le niveau
d’activité physique (%)

Enquétes Année Age (ans)  Questionnaire2 Effectif Elevéb Modérée  Faibled

Enquétes en métropole

Barometre 2005 15-75 IPAQ/ tel 8708 46 33 21
santé

ENNS 2006-2007 18-74 IPAQ/dom 3115 26 37 37
Inca 2 2006-2007 18-79 IPAQ/dom 2596 45 30 25
Barometre 2008 15-75 GPAQ/ tel 3847 43 24 33
santé

Enquétes dans les DOM

NutriMay 2006 >15 IPAQ/dom 344 29 26 45
Aphyguad 2008-2009 >15 IPAQ/dom 685 30 29 41

DOM : Département d’'Outre-mer

aNom du questionnaire utilisé (IPAQ : International Physical Activity Questionnaire ; GPAQ : Global Physical Activity
Questionnaire)/ modalité d’administration (tel : entretien téléphonique ; dom : entretien a domicile, en face a face)

b Elevé : activité physique intense au moins 3 jours par semaine, entrainant une dépense énergétique d’au moins 1 500 METs-
minutes par semaine, OU au moins 7 jours de marche a pied et d’activité physique modérée ou intense jusqu’a parvenir a un
minimum de 3 000 METs-minutes par semaine

¢ Modéré : au moins 20 minutes d’activité physique intense par jour pendant 3 jours ou plus par semaine, OU au moins

30 minutes d’activité physique modérée ou de marche a pied par jour pendant 5 jours ou plus par semaine, OU au moins 5 jours
de marche a pied et d’activité physique modérée ou intense, jusqu’a parvenir a un minimum de 600 METs-minutes par semaine
d Faible : sont classées dans cette catégorie les personnes qui ne répondent a aucun des critéres mentionnés en b et ¢
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En conclusion, selon les études disponibles, entre 26 % et 44 % de la population adulte
déclaraient une activité physique d'un niveau élevé, qui correspond au niveau d’activité
physique recommandé, une proportion plus importante d’hommes que de femmes se situant
dans cette catégorie. Des différences méthodologiques entre les enquétes, notamment en
termes de questionnaires utilisés, sont susceptibles d’expliquer cette variabilité dans les
résultats. La pratique a tendance a diminuer avec 1'age et cette évolution se retrouve dans la
majeure partie des pays développés et également dans les DOM-TOM. Pour les enfants et les
adolescents, les données disponibles ne permettent pas de juger de l'adéquation des
déclarations avec les recommandations de pratique faute de données suffisamment précises
ou de consensus sur la définition du seuil d’activité. Comme chez les adultes, une différence
d’activité selon le genre est observée, en général les garcons pratiquent plus d’activité
modéré a intense que les filles.

Concernant la sédentarité, estimée a partir du temps passé assis, on constate une
augmentation dans la population du fait de 1'évolution de la société et de ses modes de vie.
D’apres les études Inca et ENNS chez les adultes, le temps passé devant un écran est
d’environ 200-210 minutes par jour, plus élevé chez les hommes que chez les femmes.
D’apreés les données de I’'Eurobarometre, la France se situe dans la moyenne européenne avec
presque 5h de temps passé assis au cours d'une journée. Ce champ de recherche étant
relativement récent (début en 2005), des mesures plus détaillées des activités sédentaires sont
nécessaires pour avoir une meilleure description de ce comportement dans la population
frangaise et étudier les relations entre activité physique et sédentarité.

Anne Vuillemin
Université de Lorraine, Université Paris Descartes,
Apemac, EA 4360, Faculté du Sport, Nancy
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ITI Facteurs sociaux, culturels,
économiques et inégalités sociales
en matiere de nutrition
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7

Position socioéconomique et alimentation

Les inégalités sociales de santé sont le plus souvent décrites par les gradients observés selon
les caractéristiques socioéconomiques des individus, principalement 1'éducation, les revenus
ou encore la profession. L’'alimentation peut jouer un role médiateur majeur dans les
inégalités sociales de santé, ce qui justifie de s’intéresser aux variations socioéconomiques de
l’alimentation dans la population selon ces mémes indicateurs. Une littérature abondante sur
ce sujet a permis de mettre en évidence des gradients de consommations alimentaires selon
la position socioéconomique (PSE) des individus. Les variations de la consommation
alimentaire en fonction de la PSE peuvent elles-mémes étre différentes selon les dimensions
de l'alimentation considérées (apports nutritionnels, consommations alimentaires,
structuration des journées alimentaires...), les indicateurs de PSE utilisés ou encore les
contextes dans lesquels I'étude a été conduite. Cette analyse nécessite donc de tenir compte
des indicateurs de PSE utilisés, de la facon avec laquelle l'alimentation est décrite, et du
contexte dans lequel la recherche a été menée. De fagon complémentaire a ’analyse de ces
gradients en termes d’alimentation, les résultats apportés par les études conduites dans les
populations vulnérables permettent de compléter les connaissances qui contribuent a
comprendre les inégalités sociales de santé en lien avec I'alimentation.

Portée des indicateurs pour l’analyse des déterminants socioéconomiques
individuels

Les analyses sur les relations entre les caractéristiques socioéconomiques individuelles et les
consommations alimentaires se sont principalement intéressées a des indicateurs tels que les
revenus, le niveau d’éducation et la profession et catégorie socioprofessionnelle (PCS),
comme c’est le cas pour I'analyse des inégalités sociales de santé (voir le chapitre concerné).
Ces trois indicateurs ne sont pas nécessairement disponibles simultanément dans toutes les
études, et le choix de I'un ou l'autre est souvent fait par pragmatisme d’autant que les études
conduites en épidémiologie nutritionnelle comprennent par essence des interrogatoires déja
complexes. La revue de la littérature présentée dans ce chapitre montre que I'éducation est
I'indicateur le plus largement (de fagon quasi systématique) utilisé dans les études
épidémiologiques s’intéressant a I'alimentation, suivie du revenu, puis de la profession. Ils
ont pu aussi étre utilisés de facon concomitante, pour en apprécier I'indépendance.

Si 'on s’intéresse aux consommations alimentaires, les informations apportées par les
différents indicateurs pourraient étre résumées de la fagon suivante (Galobardes et coll.,
2001, 2006a et b) :

e l'éducation peut étre considérée comme un reflet de la transition de la PSE pendant
I'enfance vers celle que I'individu a acquise par sa formation scolaire. A ce titre, elle peut
étre vue comme un indicateur intéressant des expositions des individus aux
comportements alimentaires de leur environnement familial pendant l’enfance et
I'adolescence, et de la transmission des habitudes alimentaires qui en résultent.
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L’éducation est en outre un déterminant important du revenu et de la catégorie
professionnelle atteints a 1’age adulte. Enfin, elle est associée a la compréhension et a la
capacité d’appropriation des messages de santé publique, y compris lorsqu’ils concernent
l’alimentation. Un des exemples est la compréhension et I’appropriation des informations
nutritionnelles présentes sur les produits manufacturés, qui varient en fonction du niveau
d’éducation des personnes (voir le chapitre « Affichage nutritionnel sur les produits ») ;

e les revenus sont un marqueur majeur de l'accessibilité financiere aux aliments,
notamment les plus coliteux ou percus comme tels. Ils sont primordiaux a prendre en
compte puisque le poids du budget consacré a l'alimentation est directement lié a la
disponibilité financiere du foyer (voir le chapitre «CoGt des produits et choix
alimentaires »). De plus, I'acces a une alimentation favorable a la santé représente un cofit
supérieur a celui d'une alimentation moins favorable (Maillot et coll., 2007) (voir le
chapitre « Cotit et qualité nutritionnelle de 1’alimentation »). Les revenus peuvent aussi,
d’un point de vue social, influencer les choix alimentaires en lien avec la vision que les
individus ont des aliments : perception de sa classe sociale et des comportements en lien
avec la santé qui devraient l'accompagner, choix de produits de marque, degrés
d’élaboration des pratiques culinaires, recours aux services a emporter ou de livraison et
aux aliments préts a 1'emploi, lieux d’achat... (Turrell et Giskes, 2008). Les revenus
disponibles, estimés de facon transversale, ne rendent cependant pas compte de l'effet
cumulatif de la disponibilité financiere. A ce titre, il serait utile de développer des
analyses a partir d’'un relevé répété des revenus au cours de la vie, car les effets
prospectifs de leurs variations sur les pratiques alimentaires ne sont pas connus
actuellement. Mais c’est aussi un indicateur généralement difficile a recueillir, qui suscite
de la réticence de la part des enquétés, et suppose un interrogatoire poussé pour prendre
en compte I'ensemble des ressources. Les revenus cumulés peuvent aussi étre appréciés
par le niveau de richesse («wealth»), en décrivant les biens disponibles (logement,
voiture, équipement ménager...). Les aspects dynamiques mentionnés précédemment
peuvent aussi étre mesurés par 1'insécurité financiere et 1'insécurité alimentaire (voir le
chapitre « Insécurité alimentaire ») ;

e la profession et catégorie socioprofessionnelle (PCS) est un marqueur a la fois du
revenu et d'un statut social. Elle peut aussi rendre compte de comportements de santé, y
compris alimentaires, en lien avec I'environnement de vie habituel (acces a la restauration
collective par exemple). Cet indicateur permettrait aussi de rendre compte des rythmes de
vie, qui ont un effet sur les pratiques alimentaires (horaires décalés, travail a temps partiel
fréquent...). Les difficultés posées par l'utilisation de la PCS seule sont de plusieurs
natures : les enjeux autour des PCS ne sont que tres partiellement transposables d'un pays
a l'autre - aux Etats-Unis, par exemple, les PCS sont trés rarement utilisées dans I'’analyse
des variations de 1’alimentation selon la PSE, contrairement a 1'éducation, I’ethnie et aux
revenus ; les classifications utilisées actuellement sont en partie obsoleétes, car elles n’ont
que mal pris en compte le développement du travail des femmes, celui des services, du
travail a temps partiel, et bien sir, les personnes qui ne travaillent pas sont ainsi mal
décrites ; les relations entre PCS et alimentation ont possiblement évolué fortement au
cours du temps, mais elles ont été insuffisamment documentées jusqu’a présent pour
comprendre les évolutions de ces associations.

Des études ont montré que les relations de ces trois groupes d’indicateurs avec les
consommations alimentaires pouvaient étre «indépendantes », et méme, qu’agissant de
facon cumulative pour certains groupes d’aliments ou nutriments, il restait utile de les
utiliser simultanément dans les analyses (Galobardes et coll., 2001 ; Turrell et coll., 2003 ;
Lallukka et coll,, 2007). Les associations des différents indicateurs de PSE avec les
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consommations alimentaires ne sont ainsi pas de méme nature, et des interactions ont été
identifiées entre ces indicateurs.

Méme s’ils sont souvent trés liés entre eux, ces indicateurs de la PSE ne sont en effet pas
interchangeables dans le cadre de la recherche épidémiologique sur les déterminants de 1’état
de santé (Galobardes et coll., 2007), comme cela est souligné en introduction de I’expertise.
C’est également le cas des études s’intéressant a 1’alimentation et a la compréhension des
variations de consommations alimentaires selon la PSE. Les études s’intéressent a ces
variations pour les décrire, les comprendre et évaluer dans quelle mesure des ajustements
sur la PSE seraient éventuellement appropriés pour l’analyse des relations entre
I'alimentation et 1'état de santé (Willett, 2012). L’analyse de 1’alimentation en fonction de
différents indicateurs de la PSE permet en effet de mieux comprendre quels sont les
mécanismes qui conduisent aux inégalités sociales de santé. Cependant, compte tenu du fait
qu’ils sont tres liés entre eux, des effets de sur-ajustements dans les modeles statistiques sont
probables. L’utilisation d’indices synthétiques ne parait pas une solution au probléeme
statistique de sur-ajustement, puisqu’elle atténuerait les « nuances » apportées par I'un ou
"autre des indicateurs (Galobardes et coll., 2001). Ces indices sont toutefois utiles lorsque la
PSE est prise en considération pour le controle de la confusion mais ils ne permettent pas de
comprendre les tenants des relations PSE-alimentation.

Leur mesure a des temps différents au cours de la vie contribue aussi a enrichir la
compréhension des variations de 1'alimentation en fonction de la PSE : certains indicateurs
sont plus ou moins appropriés selon I'dge et a certaines périodes de la vie, mais les données a
ce sujet sont trés peu nombreuses. Cette approche au cours de la vie permettrait de
documenter de facon plus assurée, le degré de causalité pouvant exister entre la PSE et
l’alimentation, et par la méme, le fait que I’alimentation soit un médiateur des relations entre
PSE et état de santé. Contrairement a ce qui peut étre observé a propos des relations PSE-état
de santé, la question de la causalité inverse, c’est-a-dire des circonstances dans lesquelles
I’alimentation serait une cause directe du niveau d’éducation, de revenus ou de PCS atteint,
parait, dans les pays développés, de faible portée. Toutefois, il convient de ne pas négliger
pour autant les hypotheses concernant I"exposition nutritionnelle in utero ou au début de la
vie et le développement moteur et intellectuel (Van den Bergh, 2011). La problématique se
poserait tres différemment dans les pays en développement dans lesquels 1'existence de
carences peut conduire a des déficits du développement des enfants (par exemple, l'iode).
Documenter une telle causalité inverse nécessiterait des approches prospectives avec une
documentation réguliere et fine de I'alimentation, ainsi que des trés nombreux facteurs de
confusion susceptibles d’entrer en ligne de compte (liés en particulier aux conditions
éducatives).

D’autres indicateurs moins classiques ont pu étre utilisés, mais de facon trés peu fréquente,
comme 1'équipement du foyer, la structure familiale ou encore des éléments relatifs aux
connaissances nutritionnelles (Beydoun et Wang, 2008a). L’ethnie est régulierement utilisée
aux Etats-Unis comme marqueur des conditions économiques mais 1'est peu ailleurs, sauf
quand il s’agit d’analyser les questions de migrations récentes et les phénomenes
d’acculturation. Par ailleurs, l'interprétation des gradients devrait également considérer
I'existence d’interactions avec d’autres caractéristiques individuelles, au premier rang
desquelles le genre, 'age et la génération, mais aussi la ruralité ou la région de résidence...
Comme mentionné dans le chapitre introductif, il n'y a finalement pas de «meilleur
indicateur » a préconiser pour l'analyse des relations entre statut socioéconomique et
alimentation (Galobardes et coll., 2007) ; leur choix est a adapter en fonction de 1'objectif des
analyses.

Expertise collective -121 - 24/04/2014



Position socioéconomique et alimentation : études internationales

Une revue de la littérature (Darmon et Drewnowski, 2008) a cherché a répertorier les
connaissances sur les relations entre la PSE individuelle et I’alimentation, en faisant un bilan
des données disponibles et en discutant les mécanismes possiblement impliqués pour
démontrer ou infirmer la causalité possible de ces relations. La problématique principale
soulignée par les auteurs était que la PSE pouvait étre un facteur de confusion dans les
relations observées entre alimentation et état de santé. Sont résumés ici les principaux
constats apportés par cette revue de la littérature.

Chez les adultes, les variations de consommation rapportées selon les groupes d’aliments et
leurs sous-groupes paraissaient homogeénes entre les études pour ce qui concerne les
féculents. Les produits céréaliers complets étaient généralement consommés en plus grande
quantité par les personnes de PSE élevée par rapport a celles de PSE faible, tandis que les
produits céréaliers raffinés et les pommes de terre étaient davantage consommés par les
personnes de PSE faible.

Les fruits et légumes étaient également consommés plus fréquemment et avec plus de variété
lorsque la PSE augmentait. En Europe, il existait cependant des variations régionales entre
les pays du Sud et ceux du Nord, bien que les différences aient eu vraisemblablement
tendance a s’amenuiser. L’évolution au cours du temps aurait varié selon les pays avec, par
exemple, un accroissement des écarts aux Etats-Unis (Stables et coll., 2002) et au Royaume-
Uni (James et coll., 1997) mais pas en Finlande (Lallukka et coll., 2007).

Les poissons et viandes maigres (comme les volailles) étaient moins consommeés lorsque la
PSE diminuait, mais il existait des nuances importantes lorsque 1’on s’intéressait au niveau
de transformation de ces aliments : poisson et viande en conserve et charcuteries paraissaient
plus consommés par les personnes de faible PSE que par celles de forte PSE.

Un constat de méme nature pouvait étre fait pour les produits laitiers : fromages, produits
laitiers peu gras et lait auraient été consommeés plus fréquemment lorsque la PSE augmentait,
mais des dimensions culturelles propres aux pays, et les périodes d’enquéte rendaient ce
constat probablement labile.

Les matieres grasses ajoutées semblaient étre consommées en plus grande quantité par les
personnes de faible PSE, de méme que les boissons sucrées, ou la biére. Mais, les produits
sucrés et les boissons alcoolisées considérés globalement paraissaient davantage consommés
par les groupes de PSE élevée. Ces résultats étaient plus difficiles a interpréter sur la base des
études publiées, car trés sensibles a la fagon avec laquelle les groupes et sous-groupes
d’aliments avaient été constitués et analysés.

De fagon plus globale, il est mentionné que les scores tels que le Healthy Eating Index (HEI), le
Diet Quality Index (DQI) ainsi que d’autres scores de qualité, de variété et d’appréciation
globale de l'alimentation étaient associés a une PSE plus élevée. Peu d’'information était
donnée concernant les profils alimentaires dans cette synthese de la littérature.

Dans cette méme synthese, des variations d’alimentation selon la PSE de la famille ont été
rapportées de facon concordante chez les enfants, mais de facon moins compléte : I'analyse
était limitée aux fruits et légumes, produits sucrés, boissons sucrées, pain, pomme de terre, la
littérature utilisée étant beaucoup moins fournie que pour les adultes.

Chez les adultes, les conséquences des différences d’alimentation en termes d’apports
nutritionnels se manifestaient principalement sur des nutriments (vitamines et minéraux) qui
sont des marqueurs emblématiques de certains groupes d’aliments. Ainsi, les auteurs
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notaient-ils que les apports en fibres, vitamine C, caroténoides, calcium, fer... étaient plus
favorables chez les personnes de PSE élevée que chez celles de PSE plus faible. En revanche,
de telles variations dans les apports alimentaires n’avaient pas de conséquences mesurables
de facon concordante pour les apports énergétiques et la répartition en macronutriments
(glucides, lipides, protéines). L'une des explications est que les substitutions entre groupes
d’aliments rendent non mesurables les écarts pour les macronutriments et I’énergie. Un autre
aspect concernant les apports énergétiques est que les sous-déclarations de 1’alimentation
sont différentielles selon la PSE voire la corpulence, et qu’ainsi elles ont pu empécher la
mesure statistique des différences.

En conclusion, les auteurs insistaient sur la cohérence des observations, dans des contextes
variés. La causalité, pour laquelle ils proposaient des mécanismes qui sont abordés dans
d’autres chapitres de l'expertise (prix des aliments, cotit de 1’alimentation équilibrée et de
I'énergie, accessibilité et environnement, éducation et culture), était argumentée par la
gradation des relations PSE-alimentation (en 1’absence de seuils bien identifiés), et sur le fait
que les relations observées étaient plutdt de grande ampleur. Finalement, la question du cott
des aliments bénéfiques a la santé leur semblait charniere, et ils incitaient a la prendre en
compte dans la mise en ceuvre des interventions.

Eléments de méthodes pour l’actualisation de la littérature

A notre connaissance, il n’existe pas de revue de la littérature plus récente, ayant permis
d’actualiser ces conclusions. Une autre revue de la littérature de moindre ampleur a été
conduite sur un théme équivalent (Vlismas et coll., 2009) mais avec peu d’apport analytique
sur les observations rapportées. Le parti a été pris de mettre a jour le répertoire des études
existantes en faisant une recherche bibliographique, limitée sur la période 2007-2012, des
publications portant sur des analyses entre PSE (éducation, revenus, profession
principalement) et alimentation & partir de données de consommations alimentaires
individuelles. Les publications ayant un objectif principal différent de celui de 1’analyse des

relations entre PSE et alimentation n’ont pas été prises en compte.

Les études publiées a partir de 2007 peuvent toutefois porter sur des données relativement
anciennes, ce qui est le cas en particulier pour les études réalisées en Amérique du Nord et
en Australie. C'est la raison pour laquelle les tableaux bibliographiques sont ordonnés par
date de recueil, et non par date de publication (tableaux 7.I et 7.1 pour les adultes puis
tableaux 7.V et 7.VI pour les enfants). Pour la présentation, il a été postulé que les situations
pouvaient étre assez différentes en Europe (tableau 7.I) par rapport a celles observées dans
les pays nord-américains et en Australie (tableau 7.1I). Concernant les études en Europe, les
études sont principalement menées en Europe du Nord et de I'Est, a part celles venant du
Portugal (Rodrigues et coll., 2008) et de I'Italie (Bonaccio et coll., 2012), et elles sont toutes
transversales, sauf une exception (Hare-Bruun et coll.,, 2011). Compte tenu de la crise
économique survenue ces derniéres années, il sera primordial que ces informations soient
actualisées avec des données recueillies de fagon plus récente.
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Tableau 7.1 : Relations entre la PSE et I’alimentation chez les adultes : études conduites en Europe et utilisant des scores ou des profils de consommations

alimentaires
Référence Période de Pays Schéma  FEchantillone Alimentation Position Principaux résultatss
recueil? d’étude® socioéconomiquef
n Age Population Recuei ~ Stat.e
(ans) Id
Hare-Bruun et 1985*2005 Danemark Long. 1=3 008 1:17 Modalités de FFQ Profils Educ., PCS, score PSE Association inverse entre PSE et profil
coll., 2011 S=644 recrutement ACP (n=2) « occidental traditionnel » (H) et positive
non avec profil « vert ». PSE élevée pendant
disponibles I'enfance associée a profil adulte « vert »
indépendamment de PSE adulte (F)
Rodrigues et 1990/2000 Portugal Transv. >10 000 a - Familles ; Dispo. MDS, Educ., revenus, PCS, Education élevée, résidence urbaine,
coll., 2008 répété chaque national alim. WHO famille, résidence revenus élevés et recours a alimentation
vague extérieure associés a scores plus faibles
Northstone et 1995-1996 Royaume- Transv. 4 681 >18 Hommes FFQ Profils Educ., revenus, Profil « santé » associé a éducation élevée,
Emmett, 2010 Uni Alspac ACP (n=4) marital, ethnie 1er mariage (vs. divorce/ veuvage/second
mariage) et revenus élevés
Profil « industriel », a mariage et revenus
élevés
Profil « semi-végétarien », a ethnie non
blanche, non mariés, et faibles revenus
Raberg 2000-2001 Norvege Transv. 9762 30-60 Oslo ; salariés FFQ Profils Educ., revenus, PCS Profil « occidental » inversement associé a
Kjollesdal et ACP (n=4) éducation et PCS. Profil « prudent »
coll., 2010 positivement associé a éducation et a PCS
« indépendants » (H)
Lallukka et 2000-2002 Finlande Transv. 8960 40-60 Helsinki ; SFFQ Score Educ., revenus, PCS, Association positive entre score favorable
coll., 2007 employés (n=22) «favorabl  propriétélogement, a la santé et éducation, propriété du
mairie eala problémes financiers, logement, et absence de problemes
santé » éduc. parents financiers (H). Idem + PCS et revenus (F).
Médiation PCS pour relation éduc. /
alimentation (F)
Biltoft-Jensen et ~ 2000-2002 Danemark Transv. 3151 18-75 National Carnet Index AGS Educ., revenus, Association positive entre index et
coll., 2009 7j + fibres résidence éducation (F)
Boylan et coll., 2000-2005 Tchéquie, Transv. 23 326 45-69 Villes FFQ WHO Educ., PCS, problémes  Association positive entre score et
2010 Russie, financiers éducation, PCS et absence de problemes
Pologne, financiers. Variations de 'intensité de
Finlande I'association selon ville
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Vandevijvere et
coll., 2010

Bonaccio et
coll., 2012

Luksiene et
coll., 2011

Harrington et
coll., 2011

Mullie et coll.,
2010

Alkerwi et coll.,
2012

2004

2005-2010

2006-2008

2007

2007

2007-2008

Belgique

Italie

Lituanie

Irlande

Belgique

Luxembour

&

Transv.

Transv.

Transv.

Transv.

Transv.

Transv.

3245 215 Score

diversité,
adhésion,
équilibre

National 2 x
R24h

1326 235 Molise FFQ MDS, IM],

profils
ACP (n=4)

7087 45-72 Profils

ACP (n=5)

Kaunas FFQ

7 479 >18 Score

DASH

National FFQ

1852 20-59 HEI, MDS,
profils

(n=3)

Militaires FFQ

1352 18-69 Score reco.

nationales

National FFQ

Education

Educ., revenus

Educ., marital

Educ., PCS, marital,
résidence, support
social, pauvreté
alimentaire

Educ., revenus

Educ., marital, pays
naissance, pauvreté

Association positive entre diversité et
éducation. Pas d’association avec
adhésion aux recommandations apres
ajustement sur score de diversité.
Association inverse avec score équilibre
alimentaire aprés ajustement sur score de
diversité

MDS, IMI et profil « huile d’olive et
légumes » positivement associés aux
revenus. Profils « pates et viandes » et
« ceufs et produits sucrés » inversement
associés aux revenus. Associations
indépendantes du niveau d’études, lui-
méme associé aux scores alimentaires
dans un sens équivalent a celui des
revenus

Profil « fruits et Iégumes » associé
positivement a éducation et mariage.
Profil « céréales, porridge, fromage

caillé », a éducation. Profil « pommes de
terre, viande, légumes bouillis, ceufs »
inversement associé a éducation et célibat.
Profil « poulet, poisson » inversement
associé a éducation (H) ou mariage (F).
Profil « produits sucrés » associé a célibat

()

Score DASH positivement associé a
éducation, PCS et inversement a célibat et
pauvreté alimentaire

Association positive entre scores et profils
favorables a la santé et éducation et
revenus

Faible adhésion aux recommandations
associée au fait de n’étre pas né(e) au
Luxembourg et de vivre en dessous du
seuil de pauvreté

a Période de recueil : « 1900-2000 » : Période d’inclusion pour les études transversales ; « 1900¥2000 » : Période de suivi pour les études longitudinales ; « 1900/2000 » : Période au cours de laquelle les
enquétes ont été réalisées pour les enquétes transversales répétées
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bSchéma d’étude : Transv. : Schéma d’étude transversal ; Long. : Schéma d’étude longitudinal

< Echantillon : I : Nombre de sujets a I'inclusion ; S : Nombre de sujets suivis pendant la période

d Recueil : FFQ : Questionnaire de fréquence ; SFFQ : Questionnaire de fréquence court ; Carnet X j : Carnet de consommation sur X jours ; 1(2) x R24h : 1(2) rappel(s) des 24 heures ; Dispo. alim. :
Disponibilités alimentaires

e Statistiques : ACP : Analyse en composantes principales ; HEI : Healthy Eating Index ; MAR : Mean Adequacy Ratio ; aMDS : Alternate Mediterranean Dietary Score ; DGI : Dietary Guideline Index ; IMI :
Italian Mediterrenean Index ; WHO : Recommandations de I'OMS pour la population ; score DASH : Dietary Approaches to Stop Hypertension

f Position socioéconomique : PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; Educ. : Niveau d’éducation

8 Principaux résultats : AGS : Acides gras saturés ; F : Résultat significatif chez les femmes seulement ; H : Résultat significatif chez les hommes seulement
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La plupart des études européennes ont utilisé des questionnaires de fréquence alimentaire
(parfois de fagon trés simpliste, avec peu de questions, notamment pour les études portant
sur des groupes d’aliments particuliers) tandis que les études américaines ont plutot utilisé
des rappels des 24 heures. Concernant la PSE, les études comprennent toutes un relevé du
niveau d’éducation, la plupart comprennent également un recueil d’information sur les
revenus ou la pauvreté monétaire. Ces informations sont complétées par la PCS, la situation
maritale ou encore I'ethnie, qui est considérée en Amérique du Nord comme un marqueur
de la situation économique et sociale des foyers. Les conclusions présentées dans les tableaux
suivants sont celles apres ajustements sur divers facteurs et leur tres grande diversité
empéche leur présentation détaillée. Il est important de noter que le choix de ces ajustements
est tres variable selon les études, certaines ayant pris en compte par exemple des indicateurs
du mode de vie complémentaires comme le tabagisme, 1'activité physique, d’autres des
facteurs intermédiaires comme les préférences, la diversité alimentaire... ce qui a pu annuler
des associations observées avec la PSE sur des modeles moins complets.

Analyse de I’alimentation de facon globale chez les adultes

Une série d’études a porté sur les relations, chez les adultes, entre la PSE et I’alimentation,
celle-ci étant décrite de fagon globale soit en utilisant des scores «a priori», soit en
identifiant des profils de consommations alimentaires (tableaux 7.1 et 7.1I).

Concernant les scores d’adhésion aux recommandations, il existe une forte concordance
entre les études : plus le niveau d’éducation et plus généralement la PSE sont élevés, plus les
consommations alimentaires sont conformes aux recommandations et donc favorables a la
santé. Par exemple, 1'étude nationale irlandaise portant sur plus 10 000 individus agés de
plus de 18 ans a montré que le score DASH-Dietary approaches to stop hypertension (moyennes
non ajustées) variait de 23,3 a 25,1 points chez les hommes et de 25,1 a 27,0 points chez les
femmes entre le niveau scolaire primaire et le niveau supérieur a l'équivalent du
baccalauréat, respectivement (Harrington et coll., 2011). Dans les modeles multivariés, le
rapport des cotes de se trouver dans le plus faible quintile du score DASH était de 1,8
(IC 95 % :1,57-2,14) chez les hommes et les femmes de niveau scolaire primaire par rapport a
ceux de niveau supérieur. En général, ce constat est retrouvé en Europe (tableau 7.I) comme
aux Etats-Unis et en Australie (tableau 7.1I). Des nuances peuvent cependant étre apportées :
si une éducation plus élevée est en effet associée a une alimentation plus favorable a la santé
dans la quasi-totalité des études, il n’en est pas systématiquement de méme avec d’autres
indicateurs, en particulier les revenus et la PCS. En outre, dans une étude multicentrique
conduite en Scandinavie et dans des pays baltes (Boylan et coll., 2010), I'association entre
éducation et alimentation favorable a la santé (selon 1'échelle de I'OMS) n’était pas retrouvée
dans toutes les villes étudiées, certaines se trouvant dans des pays en situation de transition
économique et nutritionnelle ; les études longitudinales (Arabshahi et coll., 2011 ; Sijtsma et
coll., 2012) ne sont pas cohérentes entre elles quant a l'éventuelle diminution ou
augmentation des écarts des consommations alimentaires selon la PSE au cours du suivi,
donc avec le vieillissement des cohortes.

L’analyse des études portant sur les profils alimentaires identifiés a posteriori chez les
adultes est plus délicate a synthétiser, les résultats étant moins cohérents et homogenes
puisque ces profils sont dépendants des populations desquelles ils sont issus. Par ailleurs,
certains profils ne sont pas aisés a qualifier en termes de qualités favorables a la santé ou
plutot défavorables. Globalement, I'association avec les caractéristiques
sociodémographiques et économiques n’est pas retrouvée de fagon significative pour tous les
types de profils (tableaux 7.I et 7.1I). Les profils comprenant des composantes de fruits,
légumes, produits complets sont plutét associés a une éducation ou une PSE élevée.
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L’interprétation des profils autres (viandes, produits transformés, alcool, occidental,
traditionnel...) est beaucoup plus limitée car ils recouvrent des situations variables d'un pays
a l'autre, selon les cultures alimentaires en place. C'est le cas par exemple de I'étude conduite
au Royaume-Uni (Northstone et Emmett, 2010) qui ne semble pas, compte tenu de ses
résultats, produire des profils comparables a ceux identifiés en Norvege (Raberg Kjollesdal et
coll.,, 2010) ou en Lituanie (Luksiene et coll., 2011).

Dans I'analyse de I'alimentation globale, I'utilisation de scores a priori consensuels au niveau
international (comme celui de I’'OMS, le HEI...) de facon plus étendue constituerait une
réelle avancée pour la comparaison des gradients socioéconomiques entre les différents pays.
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Tableau 7.I1 : Etudes conduites en Amérique du Nord ou Australie et utilisant des scores ou des profils de consommations alimentaires pour 1’analyse
des relations entre la PSE et I’alimentation chez les adultes

Référence Annéede  Pays Schéma  FEchantillone Alimentation Position Principaux résultatss
ila d’étudeb . ioé i
recuet eude Age Population Recueild  Stat.e Z?cmeconormqu

Sijtsma et coll., 1985*2006 Ftats-Unis Long. 1=5115 18-30 CARDIA Histoire  Score Educ., ethnie Augmentation du score au cours du suivi, en lien

2012 5=2 652 alim. Cardia avec I'age (pas d’amélioration temporelle)
Association positive entre score et éducation mais
diminution des écarts au cours du temps. Idem
pour ethnie blanche vs. noire

Arabshahi et 1992*2007  Australie Long. I=1 621 25-75 Nambour Skin FFQ DGI- Educ., PCS Augmentation du score au cours du temps, de fagon

coll., 2011 S=763 Cancer Study Australie plus importante chez PCS élevée (H)

Beydoun et 1994-1996 Etats-Unis Transv. 4356 20-65 CSFII/DHKS 2xR24h  HEI, Educ., revenus Association plus élevée entre score et éducation,

Wang, 2008a et aMDS (score), ethnie revenus et avec ethnie blanche vs. noire. Effet

b modificateur des connaissances et attitudes vis-a-vis
de la nutrition : pas d’association éducation-score si
niveau de connaissance et attitude faible. Perception
des bénéfices sanitaires de I’alimentation médiatrice
de la relation PSE-alimentation

McNaughtonet 1995 Australie Transv. 10 851 219 National 1xR24h  DGI- Revenus, score Association positive entre score DGI et revenus,

coll., 2008 Australie PSE score PSE (F)

Deshmukh- 1995-1996 Etats-Unis Transv. 995 19-36 Bogalusa Heart FFQ Profils Educ., revenus, Profil « Prudent » associé a éduc. élevée et profil

Taskar et coll., Study ACP (n=2) marital, ethnie « Occidental » associé a éduc. faible

2009

McCabe-Sellers 1999-2002 Etats-Unis Transv. 1699 >18 Lower 1xR24h  HEI Educ., revenus, Association positive entre HEI et éducation

et coll., 2007 Mississipi Delta ethnie

Raffensperger et 2004 Ftats-Unis Transv. 1990 30-64 HANDLS 2xR24h MAR,HEI  Educ., revenus, Association positive entre MAR et éducation,

coll., 2010 emploi, ethnie, revenus, de méme que le fait d’avoir un emploi

pauvreté

a Année de recueil : « 1900-2000 » : Période d'inclusion pour les études transversales ; « 1900*2000 » : Période de suivi pour les études longitudinales ; « 1900/2000 » : Période au cours de laquelle les
enquétes ont été réalisées pour les enquétes transversales répétées
bSchéma d’étude : Transv. : Schéma d’étude transversal ; Long. : Schéma d’étude longitudinal
¢ Echantillon : I : Nombre de sujets a 'inclusion ; S : Nombre de sujets suivis pendant la période
d Recueil : FFQ : Questionnaire de fréquence ; SFFQ : Questionnaire de fréquence court ; Carnet X j : Carnet de consommation sur X jours ; 1(2) x R24h : 1(2) rappel(s) des 24 heures

e Statistiques : ACP : Analyse en composantes principales ; HEI : Healthy Eating Index ; MAR : Mean Adequacy Ratio ; aMDS : Alternate Mediterranean Dietary Score ; DGI : Dietary Guideline Index
f Position socioéconomique : PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; Educ. : Niveau d’éducation
8 Principaux résultats : AGS : Acides gras saturés ; F : Résultat significatif chez les femmes seulement ; H : Résultat significatif chez les hommes seulement
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Analyse de I’alimentation par groupes d’aliments et nutriments chez 1’adulte

Dans la revue de la littérature produite par Darmon et Drewnowski (Darmon et
Drewnowski, 2008), une grande partie de la bibliographie comprenait des études ayant
analysé, chez les adultes, les gradients socioéconomiques pour des groupes d’aliments
distincts et non pour l’alimentation de fagon globale, dont I’approche nécessite des méthodes
qui se sont développées plus récemment. Selon le groupe d’aliments considéré, les auteurs
concluaient, lorsque la PSE augmentait, soit & une augmentation de la consommation
(tableau 7.1II), soit a une diminution des apports (tableau 7.IV). Le nombre de références
utilisables pour appuyer ces conclusions était tres variable et restait limité pour les études
plus récentes. C'est le cas en particulier dans les études concluant a des apports moins élevés
lorsque la PSE augmente (tableau 7.IV). Globalement, les études se sont surtout intéressées
aux variations de consommation de fruits et légumes.

Concernant les groupes d’aliments dont la consommation augmente avec la PSE
(tableau 7.11I), les études récentes retrouvent généralement les conclusions précédentes pour
les produits céréaliers complets (4 études), les fruits et légumes (18 études) et les produits
laitiers peu gras (4 études). A titre d’exemple, une étude conduite dans le Delta du Mississipi
(McCabe-Sellers et coll., 2007) a mis en évidence que la part des individus atteignant les
recommandations variait de 9,7 % a 16,5 %, pour les fruits, 18,7 % a 29,4 % pour les légumes,
et de 13,8 % a 19,5 % pour les produits céréaliers, entre ceux de niveau inférieur au college a
ceux ayant fait des études supérieures. Pour les autres groupes d’aliments (fromages,
produits sucrés, boissons alcoolisées), le corpus bibliographique disponible semble
insuffisant pour conclure de fagon aussi affirmée. Il en est de méme pour le poisson qui
paraissait faire consensus dans le sens d’une plus faible consommation lorsque la PSE
diminue (2 études seulement). Comme précédemment, des nuances peuvent étre apportées
aux conclusions générales. Les études multicentriques (utilisant des méthodes comparables
sur différents sites) ameénent des conclusions variables selon les pays étudiés (Petkeviciene et
coll, 2007 ; Prattala et coll, 2009; Boylan et coll., 2010). Parfois les variations de
consommation ne sont significatives que chez les hommes ou chez les femmes dans un
méme contexte (Elfhag et coll., 2008 ; Boylan et coll., 2010 ; Muff et coll., 2010 ; Kyro et coll.,
2011). Si le niveau d’éducation semble le plus souvent associé a des consommations de ces
groupes d’aliments plus élevées, ce n’est pas le cas des revenus, pour lesquels les conclusions
peuvent étre non significatives, a I'exception par exemple du poisson et des viandes maigres
dont le résultat est méme inversé dans une étude (McCabe-Sellers et coll., 2007). Enfin, peu
d’études ont conclu a des résultats inverses de ceux obtenus antérieurement, a I'exception
des études multicentriques menées dans des pays européens en situation économique de
transition (Lettonie, Estonie, Lituanie) : il a pu y étre observé que plus la PSE était faible, plus
les consommations de produits céréaliers complets ou de fruits et légumes étaient élevées
(Petkeviciene et coll., 2007 ; Prattala et coll., 2009 ; Boylan et coll., 2010).

Les études concluant a une association inverse entre PSE et consommation de certains
aliments, notablement ceux défavorables a la santé (viandes transformées, produits sucrés,
boissons sucrées...), sont trop peu nombreuses pour confirmer la revue de littérature
précédente (tableau 7.IV). Méme si certaines études semblent les confirmer, des résultats non
significatifs statistiquement sont souvent rapportés, de fagon variable selon l'indicateur de
PSE, le genre ou encore le pays dans lequel I'étude a été conduite. Sur cette base, les
conclusions concernant ces groupes d’aliments méritent des études complémentaires.
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Tableau 7.I11 : Groupes d’aliments dont les apports augmentent lorsque la PSE augmente : actualisation de la littérature chez les adultes

Nombre
d’études citées

Résultats des études 2007-2012

Remarques

Concordants @ Non significatifs Contradictoires
par Darmon et
Drewnowski
(2008)
Produits céréaliers 7 Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Boylan et coll., Variable selon pays et genre
complets (pain) Egeberg et coll., 2009 : éduc. 2010 : id.
Gray et Leyland, 2009 : score PSE
Kyro et coll., 2011 : éduc. (F) Kyro et coll., 2011 : éduc. (H)
Seiluri et coll.,
2011 : PCS
Fruits et légumes 27 Beydoun et Wang, 2008a : éduc., revenus (frt) Beydoun et Wang, 2008b : ethnie
Beydoun et Wang, 2008a : éduc., revenus (1ég.)
Bonaccio et coll., 2012 (Frt) : revenus Bonaccio et coll., 2012 (Lég. cuits) : revenus Relations en cloche
Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Variable selon pays et genre
Dehghan et coll., 2011 : éduc. Dehghan et coll., 2011: revenus
Demydas, 2011 : éduc., ethnie Demydas, 2011 : revenus
Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc. Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : revenus Légumes : y c. pommes de terre
Elfhag et coll., 2008 : éduc. (F/frt ; F+H/lég.) Elfhag et coll., 2008 : éduc. (H/frt) Ajust. restrictions alimentaires
Giskes et coll., 2009 : éduc. Indépendant de I'environnement
Gray et Leyland, 2009 : score PSE (F/lég.)
Inglis et coll., 2008 : éduc. (F) Inglis et coll., 2008 : revenus (F) NS apres ajust. sur perception
Kriaucioniene et coll., 2012 : éduc. environnement
Konttinen et coll., 2012 : éduc., revenus
Lallukka et coll., 2010 : éduc., revenus Interaction éduc. x revenus (H)
McCabe-Sellers et coll., 2007 : éduc., revenus Sauf frt & revenus
Muff et coll., 2010 : éduc., revenus (H) Mulff et coll., 2010 : éduc., revenus (F) H :jus, frt et 1ég. crus surtout
Prattala et coll., 2009 : éduc. (lég.) Prattala et coll., 2009 : éduc. (lég.) Prattala et coll., Variable selon pays
Prattala et coll., 2007 : éduc. Prattala et coll., 2007 : éduc. 2009 : id. Variable selon pays
Roos et coll., 2008 : éduc., revenus
Seiluri et coll., 2011 : PCS
Tamers et coll., 2009 : éduc.
Poissons, viandes 8 Bonaccio et coll., 2012 : revenus Poisson
maigres McCabe-Sellers et coll., 2007 : revenus McCabe-Sellers et coll., 2007 : éduc. Poisson

Seiluri et coll., 2011 : PCS
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Lait, produits 8 Beydoun et Wang, 2008b : ethnie Tout produit laitier

laitiers (peu gras) Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Boylan et coll., 2010 : éduc., revenus, PCS Variable selon pays et genre
Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc. Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : revenus
Gray et Leyland, 2009 : score PSE
Seiluri et coll., 2011 : PCS

Sauf lait : NS selon éduc.
Lait Y2 écrémé

McCabe-Sellers et coll., 2007 : éduc., revenus

Fromages 9 Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc. Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : revenus
Petkeviciene et coll., 2007 : éduc. Petkeviciene et coll., 2007 : éduc. Variable selon pays et genre
Produits sucrés 2 Bonaccio et coll., 2012 : revenus Relation en cloche
Elfhag et coll., 2008 : éduc. Ajust. restrictions alimentaires
Vin, boissons 3 Bonaccio et coll.,
alcoolisées Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc., revenus 2012 : revenus

2 Concordance avec les conclusions de Darmon et Drewnowski (2008) : apports plus élevés en aliments lorsque la PSE augmente

Abréviations utilisées :
Educ. : Education ; PSE : Position socioéconomique ; PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; F : Résultat significatif chez les femmes seulement ; H : Résultat significatif chez les hommes
seulement ; Frt : Fruits seulement ; Lég. : Légumes seulement ; NS : Non significatif
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Tableau 7.IV : Groupes d’aliments dont les apports diminuent lorsque la PSE augmente : actualisation de la littérature chez les adultes

Nombre d’études
citées par Darmon et
Drewnowski (2008)

Résultats des études 2007-2012

Concordantsa

Non significatifs

Contradictoires

Remarques

Produits céréaliers
raffinés

Pommes de terre

Viandes
transformées

Poissons en
conserve

(Eufs

Lait entier, produits
laitiers gras

Matieres grasses
ajoutées

Produits sucrés

Boissons sucrées

Biere

10

10

Bonaccio et coll., 2012 : revenus

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Kriaucioniene et coll., 2012 :
éduc.

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Seiluri et coll., 2011 : PCS (pain)

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Thompson et coll., 2009 : éduc,
revenus

Nikpartow et coll., 2012 : éduc.
(H)

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Prattala et coll., 2007 : éduc.

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc.,

revenus

Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Elfhag et coll., 2008 : éduc.

Deshmukh-Taskar et coll., 2007 : éduc.,

revenus

Nikpartow et coll., 2012 : éduc. (F),

revenus

Nikpartow et coll., 2012 : éduc., revenus

Bonaccio et coll., 2012 : revenus

Prattala et coll., 2007 : éduc.

Kriaucioniene et coll., 2012 : éduc.
Petkeviciene et coll., 2007 : éduc.

Seiluri et coll., 2011 : PCS (cuisine)

Relation en cloche
Variable selon pays et
genre

Variable selon pays

Lait entier

Variable selon pays et
genre

Beurre, huile

Variable selon pays et
genre

Matieéres grasses végétales

Ajust. restrictions
alimentaires

2 Concordance avec les conclusions de Darmon et Drewnowski (2008) : apports moins élevés en aliments lorsque la PSE augmente
Abréviations utilisées : Educ. : Education ; PSE : Position socioéconomique ; PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; F : Résultat significatif chez les femmes seulement ; H : Résultat
significatif chez les hommes seulement ; NS : Non significatif
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Les résultats des tableaux 7.1II et 7.IV sont rassemblés et synthétisés dans le tableau 7.V.

Tableau 7.V : Syntheése actualisée des relations entre la PSE et la consommation alimentaire (par
groupes d’aliments) chez les adultes. Nombre d’études dont les résultats sont concordants ou non
avec les conclusions citées par Darmon et Drewnowski (2008)

Darmon et Résultats des études 2007-2012
Drewnowski

(2008)

Jusqu'en 2007  Concordants  Non significatifs =~ Contradictoires

Ftudes concluant 4 une augmentation

des apports quand la PSE augmente
Produits céréaliers complets

Fruits et légumes

Poissons, viandes maigres

Lait, produits laitiers (peu gras)
Fromages

Produits sucrés

Vins, boissons alcoolisées

Ftudes concluant a une diminution
des apports quand la PSE augmente

Produits céréaliers raffinés
Pommes de terre

Viandes transformées

Poissons en conserve

Eufs

Lait entier, produits laitiers gras
Matieres grasses ajoutées
Produits sucrés

Boissons sucrées

Biere

27

WD N O o ®

10

10
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Concernant les nutriments, dans la revue de littérature précédente (Darmon et Drewnowski,
2008), les variations selon la PSE étaient en apparence peu cohérentes. Concernant les
macronutriments et I'énergie, une trentaine d’études rapportait une absence de variations, 25
des apports plus élevés chez les personnes de faible PSE, et 7 des apports plus élevés dans les
groupes de PSE haute. En revanche, pour les micronutriments, une cinquantaine d’études
ont montré des apports plus élevés chez les personnes de PSE élevée par rapport aux autres
quand une dizaine ne montre pas de différence significative et aucune ne révele une
association inverse. La recherche bibliographique récente a permis d’identifier seulement
deux études conduites aux Etats-Unis qui vont dans le méme sens général que la revue de

Darmon et Drewnovski (2008) :

e une étude transversale (Continuing Survey of Food Intakes by Indidivuals, CSFII, 1994-
1996) a montré que les personnes d’ethnie noire, par rapport a celles d’ethnie blanche,
avaient des apports moyens significativement plus élevés en termes de densité
énergétique, lipides totaux (exprimés en pourcentage d’énergie) et cholestérol, et moins
élevés en fibres (Beydoun et Wang, 2008b). En revanche, leurs consommations en énergie,
acides gras saturés, sodium, calcium et sucres simples n’étaient pas différentes ;
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e les données fusionnées des quatre enquétes Nhanes (National Health and Nutrition
Examination Survey) de 1971-1975 a 1999-2002 (Kant et Graubard, 2007) ont montré avec
I'augmentation du nombre d’années d’études (<12 ans, 12 ans, >12 ans), des apports plus
élevés en vitamine C, vitamine A, calcium et potassium, des apports moins élevés en
densité énergétique, des apports comparables en lipides totaux et acides gras saturés, et
une association en forme de cloche pour l'énergie. Des résultats similaires ont été
rapportés en considérant le Poverty Income Ratio (PIR, analysé en 5 classes de <1 - c’est-a-
dire en dessous du seuil de pauvreté - a 24,0), pour ce qui concernait les lipides totaux, les
acides gras saturés, la vitamine A, la vitamine C et le potassium. De plus, plus le PIR était
élevé, plus les apports en énergie étaient également élevés, et moins les apports en
glucides totaux I'étaient. Ces écarts restaient constants au cours du temps, sauf pour les
glucides totaux.

Analyse de I’alimentation chez les enfants et adolescents

La revue de la littérature de Darmon et Drewnowski (2008) avait répertorié seulement une
vingtaine d’études conduites chez les enfants et adolescents. Les études chez les enfants
publiées entre 2007-2012 sont plus nombreuses (34 études) mais aussi plus diversifiées que
celles menées chez les adultes en termes d’objectifs et de méthodes employées (tableaux 7.VI
et 7.VII). Comme pour celles menées chez les adultes, la majorité (Briefel et coll., 2009 ;
Kourlaba et coll., 2009 ; Lorson et coll., 2009 ; Sebastian et coll., 2009 ; Navalpotro et coll.,
2012), décrit la PSE par le niveau d’éducation, mais ici, il s’agit de celui de la mere et/ou du
pére, ou bien du niveau le plus élevé entre le pere et la mere. L’alimentation est quant a elle
décrite de fagon tres variable : fréquences de comportement (prise de petit déjeuner, recours
aux fast foods en particulier) ; consommation de certains aliments (souvent sur la base de
questions tres simples, donc imprécises), apports moyens issus de recueils complets (par des
questionnaires de fréquence quantitatifs, des rappels des 24 heures ou des carnets de
plusieurs jours consécutifs), profils de consommation grace a des analyses en composantes
ou clusters...
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Tableau 7.VI: Position socioéconomique et alimentation chez les enfants. Synthése de la littérature internationale 2007-2012 des études réalisées en

Europe
Référence Période de  Pays Schéma  Echantillone Alimentation Position Principaux résultatss
recueila d’étude® socioéconom
n Age Populati  Recueild  Stat.e iquef
on
Cribb et coll,, 1991-1992  Royaume-  Transv. 7474 10 Alspac Carnet3  Par groupes Educ. parent  Pas de différence sur énergie. Association positive entre
2011 Uni j- d’aliments, nutriments éducation et apports en protéines, glucides, sucres,
vitamine C, rétinol, calcium, Mg, K, Fe, Zn, Se, iode,
folates, frt/1ég. et négative avec lipides totaux, AGS,
AMI, AGPI. Plus de consommation d’aliments
défavorables a la santé (tartes a la viande, burgers,
khebab) avec éducation plus élevée
Smithers et coll,,  1991-1992  Royaume-  Transv. 7052 6 mois  Alspac FFQ Profils ACP (n=4) Educ. Association positive entre éducation et profil « Fruits et
2012 Uni 15 moi parent, PCS  légumes bruts », et inverse avec profils « Biscuits,
s sucreries et crackers » et « Viande, légumes et
desserts ». Idem pour gradients de PCS
Nilsen et coll., 1995-1997  Norvege Transv. 8817 13-19 Young- SFFQ Fréq. par groupe Educ. Association positive entre éducation et consommation
2010 HUNT parent, PCS  quotidienne de fruits et légumes, et inverse pour
produits sucrés (F), boissons sucrées. Association
positive entre PCS mere et pere, et fruits et légumes, et
négative avec boissons sucrées (G)
Jones et coll., 1997 Royaume-  Transv. 7285 7 Alspac Carnet1l  Apports moyens en Educ. Association positive entre éducation et fruits et légumes
2010 Uni j- fruits, légumes parent, (séparément)
revenus
Sausenthaleret ~ 1997-2000  Allemagne Transv. 2637 2 4 villes FFQ Fréq. par groupes Educ. Association positive entre éducation et fruits frais,
coll., 2007 d’aliments parent, légumes, lait, beurre, huile d’olive et négative avec
revenus frt/lég. en conserves, margarine, mayonnaise... Idem
pour revenus sauf lait
Hilsen et coll., 2001/2008  Norvege Transv. >1350 10-12 FVVM SFFQ Fréq. frt/lég. Educ. parent  Association positive entre éducation et consommation
2011 répété de frt/1ég. Médiation par accessibilité et préférences
Stea et coll., 2001/2008  Norvege Transv. >1350 10-12 FVVM SFFQ Fréq. jus, limonade, Educ. parent  Association positive avec jus et inverse avec limonade,
2012 répété boissons sucrées, boissons sucrées, boissons édulcorées. Entre 2001-2008,
boissons édulcorées augmentation de la consommation de jus chez les
niveaux d’éducation élevés, diminution chez les faibles
niveaux d’éducation
Huybrechts et 2002-2003  Belgique Transv. 696 2,5-6,5 Flandre  Carnet3  Apports moyens en Educ. parent  Association positive entre éducation et calcium. NS
coll., 2011 j- calcium, vitamine D pour vitamine D
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Linetcoll, 2011  2002-2003  Belgique Transv. 661 2,5-6,5 Flandre  Carnet3  Apports moyens en Educ. Pas d’association avec emploi. Association positive
j- protéines selon origine  parent, entre éducation et protéines végétales et négative avec
(animale/végétale) emploi protéines animales (résultat variable selon sous-groupe
d’aliments)
Bere et coll,, 2002*2005  Norvege Long. =813 I=125 FVVM SFFQ Fréq. frt/lég. Educ. Education et revenus positivement associés a fréquence
2008 S5=728 S=15,5 parent, de consommation en fruits et légumes
revenus
Levin et coll., 2002#2010  Ecosse Transv. >4200 11-15 HBSC SFFQ Fréq. groupes Score PSE Association positive entre score PSE et fruits, légumes,
2012 répété d’aliments score global et inverse avec chips, crackers,
indépendamment de I'année d’enquéte
Zaborskis et 2002*2010  Lituanie Transv. >5300 11-15 HBSC SFFQ Fréq. groupes Score PSE Association positive entre score PSE et fruits,
coll., 2012 répété d’aliments bonbons/chocolats, biscuits/ gateaux (G), boissons
sucrées (G) et inverse avec chips (F) et fast food (F).
Diminution des apports en frt/1ég. au cours du temps,
indépendamment de PSE
Kourlaba et 2004 Grece Transv. 2118 12-17 Athénes  FFQ Profils ACP (n=7) Nb voitures,  Pas d’association (ajustement sur autres comportements
coll., 2009 chambre de santé)
séparée
Sausenthaler et~ 2005-2008  Allemagne Transv. 3435 9-12 4 villes FFQ Apports moyens par Educ. Association positive entre éducation et consommation
coll., 2011 groupes d’aliments parent, de beurre, ceufs, légumes/salades, fruits, huile végétale,
revenus et inverse avec produits de viande, desserts, snacks,
boissons sucrées. Association positive entre revenus et
consommation de pétes, légumes/salades et négative
avec pain, produits de viande et boissons sucrées
Craig et coll., 2006 Ecosse Transv. 1233 5-17 National ~FFQ Profils ACP (n=3, Educ. Pour les plus basses PSE, moins fréquemment profil
2010 variable selon genre et parent, « fruits et légumes », plus fréquemment profil
age) Score PSE « snacks » et « puddings »
Hallstrom et 2006-2007  Europe Transv. 2672 12-17 Helena 2xR24h  Fréq. petit déjeuner Educ. Association positive entre éducation et prise du petit
coll,, 2011 et 3528 parent, PCS,  déjeuner (F). Ajustement sur variable perception.
2012 emploi, Association positive entre PSE et qualité du petit
région déjeuner
Vyncke et coll,, ~ 2006-2007  Europe Transv. 1804 12-17 Helena 2xR24h  Apports moyens en Educ. parent  Pas d’association avec les apports en lipides, ni les sous-
2012 lipides groupes
Moreira et coll, 20062007  Portugal Transv. 1976 5-10 Porto FFQ Profils ACP (n=8) Educ. parent  Association positive entre éducation et profils « fruits et
2010 légumes, légumineuses », « poisson, viande, ceufs,
charcuteries, féculents », « soupes, huile d’olive, pain,
féculents » et négative avec « fast food, boissons sucrées,
patisseries ». Pas d’association avec les autres profils
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Navalpotro et 2006-2007  Espagne Transv. 4528 6-15 National ~ SFFQ Fréq. frt/1ég., petit Revenus Plus les indicateurs économiques de la région sont

coll,, 2012 déjeuner, boissons régionaux défavorables, plus les comportements s’éloignent des
sucrées, fast food recommandations

Fernandez- 2007-2008  Europe Transv. 14426  2-9 Idefics FFQ Par groupes Educ. parent  Association positive entre éducation et consommation

Alvira et coll., d’aliments de produits peu gras, peu sucrés

2012

Eloranta et coll,,  2007-2009  Finlande Transv. 424 6-8 Panic Carnet4  Par groupes Educ. Association positive entre revenus et adhésion aux

2011 Study j- d’aliments, nutriments  parent, recommandations pour énergie, poisson, lait écrémé, et
revenus inverse concernant les protéines. Association positive

entre éducation et poisson, pain avec >5 % fibres, et
utilisation matiére grasse végétale (margarine) sur pain

a Période de recueil : « 1900-2000 » : Période d’inclusion pour les études transversales ; « 1900¥2000 » : Période de suivi pour les études longitudinales ; « 1900/2000 » : Période au cours de laquelle les
enquétes ont été réalisées pour les enquétes transversales répétées

bSchéma d’étude : Transv. : Schéma d’étude transversal ; Long. : Schéma d’étude longitudinal

¢ Echantillon : I : Nombre de sujets a 'inclusion ; S : Nombre de sujets suivis pendant la période

d Recueil : FFQ : Questionnaire de fréquence ; SFFQ : Questionnaire de fréquence court ; Carnet X j : Carnet de consommation sur X jours ; 1(2) x R24h : 1(2) rappel(s) des 24 heures

e Statistiques : ACP : Analyse en composantes principales

f Position socioéconomique : PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; Educ. : Niveau d’éducation

8 Principaux résultats : AGS : Acides gras saturés ; AMI : Acides gras mono insaturés; AGPI : Acides gras poly insaturés ; Frt : Fruits seulement ; Lég. : Légumes seulement ; F : Résultat significatif
chez les filles seulement ; H : Résultat significatif chez les garcons seulement
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Une vingtaine d’études ont été réalisées en Europe, et contrairement a celles réalisées chez
les adultes, il existe quelques études menées en Europe du Sud, notamment celles les plus
récentes (tableau 7.VI) :

e les études utilisant des profils alimentaires ont montré des associations positives
entre 1'éducation (notamment de la mére) et les profils plutot favorables a la santé (« fruits
et légumes » en particulier), et des associations inverses avec les profils plutot
défavorables a la santé (« snacking », « fast food »...). Une étude, conduite en 2004 en Greéce
(Kourlaba et coll., 2009), ne retrouve pas d’association avec le niveau de PSE, mais cette
étude s’était appuyée sur I'équipement du foyer comme indicateur sans prendre en
compte le niveau d’éducation des parents ;

e ce type d’association est également retrouvé avec les groupes d’aliments ou de
boissons, en termes de fréquences, d’apports moyens ou de concordance avec les
recommandations. Comme pour les adultes, les revenus ou d’autres indicateurs de PSE
sont moins systématiquement associés aux consommations alimentaires que ne l'est
I"éducation. Seules deux études, 'une conduite au Royaume-Uni au début des années
1990 (Cribb et coll., 2011) et le volet lituanien de l'enquéte HBSC (Health Behaviour in
School-aged Children) (Zaborskis et coll., 2012), font exception avec des consommations
d’aliments plutdt défavorables a la santé plus consommés par les enfants et adolescents
dont les parents avaient un niveau éducation plus élevé. Concernant les fruits et légumes,
'association positive entre PSE et consommation est confirmée par deux analyses de la
littérature (Rasmussen et coll., 2006 ; Pearson et coll., 2009a) ;

e peu d’études ont présenté des résultats sur les apports en nutriments (Cribb et coll.,
2011 ; Eloranta et coll., 2011 ; Huybrechts et coll., 2011 ; Lin et coll., 2011). Les résultats
sont pour la plupart cohérents avec ceux observés pour les aliments ou les profils
alimentaires, ainsi qu’avec ceux rapportés chez les adultes, a I’exception de la qualité des
acides gras dans I'étude anglaise précédemment citée (Cribb et coll., 2011) ;

e les conclusions des derniéres études sur la prise de petit déjeuner (Hallstrom et coll.,
2011 et 2012 ; Navalpotro et coll., 2012) sont cohérentes avec celles d'une analyse de la
littérature sur le sujet (Pearson et coll., 2009b), a savoir une tendance vers une prise moins
réguliére de petit déjeuner chez les enfants dont les parents ont une PSE plus faible, mais
de facon discordante entre les études ;

e enfin, les études multicentriques (Hallstrom et coll., 2011 ; Fernandez-Alvira et coll.,
2012 ; Hallstrom et coll., 2012) n’ont pas montré de différences notables entre les pays
d’Europe étudiés. Des différences d’association peuvent exister selon le genre (Nilsen et
coll., 2010 ; Hallstrom et coll., 2011 et 2012 ; Zaborskis et coll., 2012) ou la classe d’ages
mais ces aspects restent peu étudiés.

Les études conduites aux FEtats-Unis, Canada et Australie (tableau7.VII) portent
généralement sur des échantillons constitués au niveau national, ce qui est moins le cas en
Europe. Les étendues d’ages sont également tres variables, allant de 6 mois aux ages de
jeunes adultes, ce qui doit étre pris en compte lors des comparaisons. Malgré un contexte
général et des méthodes employées assez différents, les mémes conclusions générales sont
tirées des études conduites en Amérique du Nord et au Canada (tableau 7.VII). Comme
précédemment, il existe toutefois des exceptions notables :

e une étude américaine basée sur I'enquéte Nhanes de 1999-2002 (Lorson et coll., 2009)
a montré, malgré des apports moyens en fruits plus élevés pour les hauts revenus, une
augmentation du risque de ne pas avoir de consommation en adéquation avec les
recommandations lorsque le revenu augmentait ;
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e comparé aux enfants de familles natives du Canada, chez les enfants de migrants, la
situation était contrastée selon les groupes d’aliments ou les nutriments considérés, avec
une situation plus favorable pour la consommation des produits céréaliers, des lipides et
des protéines, et moins favorable pour celle des fruits et légumes et de 1'énergie (Dubois et
coll,, 2011) ;

e en Australie, I'étude conduite aupres d’adolescents en 2003-2005 (Ambrosini et coll.,
2009) a identifié deux groupes de profils alimentaires : un niveau d’éducation plus élevé
associé (comme attendu) a un profil «santé» et des revenus quant a eux associés
positivement a un profil « occidental » (c’est-a-dire moins favorable a la santé) ;

e d’autres études n’ont montré aucune association statistiquement significative dans le
groupe d’enfants ou d’adolescents analysé, ou bien des associations variables selon le
genre et les tranches d’dge considérées (Danyliw et coll., 2011 ; Golley et coll., 2011 ;
Cameron et coll., 2012).

Au total, les études conduites aupres des enfants et adolescents en Amérique du Nord et au
Canada apparaissent moins cohérentes que celles réalisées en Europe. Cependant, la grande
diversité des objectifs et des indicateurs utilisés pour l'alimentation rend difficile les
comparaisons et la capacité a synthétiser I’ensemble des conclusions.
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Tableau 7.VII : Position socioéconomique et alimentation chez les enfants. Synthése de la littérature internationale 2007-2012 des études réalisées en
Amérique du Nord et Australie

Référence Période de  Pays Schéma  Echantillone Alimentation Position Principaux résultatss
recueil® d’étude® socioéconom
n Age Populati  Recueild  Stat.e iquef
on
Cutleret coll,  1998*2004  Etats-Unis  Long. =474 12-18 EAT-I/  FFQ Profils ACP (n=4) Score PSE, Association positive entre PSE et profils « fruits »,
2011 6 11 ethnie «légumes », « féculents ». Association négative
5=251 entre ethnie et profil « féculents ». Tendances
6 similaires en prospectif
Lorsonetcoll,  1999-2002  Etats-Unis  Transv. 6513 2-18 Nhanes  1xR24h  Apports moyens en Ethnie, Association positive entre revenus et jus de fruits,
2009 fruits, légumes revenus, pas de différence pour légumes. Adhésion aux
insécurité recommandations inversement associée aux
alimentaire revenus
Dubois et coll,, 2002 Canada Transv. 1549 4 QLSCD  1xR24h  Par groupes Educ. Apports en énergie, protéines et produits
2011 d’aliments, nutriments ~ parent, céréaliers plus élevés, et en lipides et frt/lég.
revenus, moins élevés chez enfants de migrants. Apports en
migration lipides plus élevés, et en protéines, frt et 1ég. et
produits laitiers moins élevés chez enfants dont
mere de faible éducation. Apports en produits
laitiers moins élevés chez enfants de foyers avec de
faibles revenus
Gallaway et 2003 Etats-Unis  Transv. 473 11-14 Houston  FFQ Fréq. frt/lég., jus Educ. Pas d’association entre éducation/ethnie et
coll., 2007 parent, fréquences de consommation
ethnie
Riediger et 2003 Canada Transv. 18524  12-19 National ~SFFQ Fréq. frt/lég. Educ. Association positive entre éducation, revenus et
coll., 2007 parent, fréquences de consommation de fruits et légumes
revenus
Sebastian et 2003-2004  FEtats-Unis  Transv. 1956 12-19 Nhanes  2xR24h % énergie < fast food Revenus, Association en U entre revenus et % énergie
coll., 2009 ethnie venant des fast food (G). Apports plus élevés chez
les Afro-Américains par rapport aux Caucasiens et
Hispaniques
Ambrosini et 2003-2005  Australie Transv. 1631 14 Raine FFQ Profils ACP (n=2) Educ. Education positivement associée au profil
coll., 2009 Study parent, « santé » ; revenus positivement associés au profil
revenus « occidental »
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Briefel et coll.,
2009

Danyliw et
coll., 2011

Pearson et
coll., 2009¢

Scully et coll.,
2007

Cameron et
coll., 2012

Golley et coll.,
2011

2004-2005

2004-2005

2004-2005

2005

2007

2007

Etats-Unis

Canada

Australie

Australie

Australie

Australie

Transv.

Transv.

Long.

Transv.

Transv.

Transv.

2314

10 038

3264
1884

18 486

4487

3416

6-18

2-18

12-15

12-17

2-16

4-16

Ecoles

National

YEP

National

National

National

1 x R24h

1 xR24h

SFFQ

SFFQ

2 x R24h

2 x R24h

Fréq. aliments
gras/salés/sucrés,
boissons sucrées,
frt/lég.

Clusters « boissons »
(n=4 a 6 selon I'age)

Fréq. petit déjeuner,
snack, fast food,
légumes, fruits

Fréq. fruits, légumes,
fast food, snack,
boissons de haute
teneur en énergie

Par groupes (frt/1ég.,
aliments et boissons a
haute densité
énergétique)

Score
recommandations

Ethnie

Educ.
parent,
revenus,
ethnie

Educ. parent

Score PSE

Educ.
parent,
revenus

Educ.
parent,
revenus

Vs. Caucasiens : Afro-Américains : plus de
boissons sucrées et plus d’aliments
gras/sucrés/salés ; Hispaniques : plus d’aliments
gras/sucrés/salés. Pas de différence sur les fruits
et légumes

2-5 ans : enfants non blancs plus fréquemment
dans cluster « lait entier » ; 6-11 ans : enfants non
blancs et bas revenus plus fréquemment dans
cluster « lait entier » (G) ; 12-18 ans : enfants non
blancs plus fréquemment dans cluster « modéré » ;
insécurité alimentaire plus fréquemment dans
cluster « boissons sucrées (F) et « jus de fruits » (G)

Association négative entre fréquence faible de
légumes et saut du petit déjeuner. Pas
d’association avec autres groupes. Au cours du
suivi, enfants dont meére éducation élevée ont
moins de risque de sauter le petit déjeuner et de
consommer snack (F)

Pas de différence sauf association négative entre
PSE et fréquence fast food et boissons énergétiques

Pas d’association avec revenus. Chez 9-16 ans,
association positive entre éducation et fruit,
légumes (G) et inverse avec boissons a haute
densité énergétique. Chez 2-8 ans, association
inverse avec boissons a haute densité énergétique

Association positive entre éducation et score chez
4-7 ans et 8-11 ans. Association positive entre
revenus et score chez 8-11 ans et 12-16 ans

2 Période de recueil : « 1900-2000 » : Période d’inclusion pour les études transversales ; « 1900*2000 » : Période de suivi pour les études longitudinales ; « 1900/2000 » : Période au cours de laquelle les
enquétes ont été réalisées pour les enquétes transversales répétées
bSchéma d’étude : Transv. : Schéma d’étude transversal ; Long. : Schéma d’étude longitudinal

¢ Echantillon : I : Nombre de sujets & I'inclusion ; S : Nombre de sujets suivis pendant la période
d Recueil : FFQ : Questionnaire de fréquence ; SFFQ : Questionnaire de fréquence court ; Carnet X j : Carnet de consommation sur X jours ; 1(2) x R24h : 1(2) rappel(s) des 24 heures

e Statistiques : ACP : Analyse en composantes principales

f Position socioéconomique : PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; Educ. : Niveau d’éducation
8 Principaux résultats : Frt : Fruits seulement ; Lég. : Légumes seulement ; F : Résultat significatif chez les filles seulement ; G : Résultat significatif chez les garcons seulement

Expertise collective

-142 -

24/04/2014



Position socioéconomique et alimentation en France

Si de nombreuses études sur les relations entre différents indicateurs de position
socioéconomique et les consommations alimentaires ont été conduites dans différents pays, il
existe également en France, diverses sources de données permettant de dresser un état des
connaissances a ce sujet.

Chez les adultes

Les enquétes nationales ayant colligé, méme de fagon succincte, ce type de résultats chez les
adultes, sont principalement les Barometres santé nutrition de I'Inpes (avec, cependant, les
limites méthodologiques mentionnées précédemment concernant la nature des données
recueillies relatives a I'alimentation) et I'Etude nationale nutrition santé (ENNS) de 1'InVS.

D’apres le dernier Barometre santé nutrition (recueil réalisé en 2008), aucune différence selon
la PSE (estimée avec le niveau d’éducation et les revenus) n’était mesurable concernant les
produits laitiers, le groupe « viandes, poissons, ceufs » et celui des féculents. La fréquence de
consommation la veille de I'entretien, de fruits et légumes (ensemble et séparément), de pain
complet, de poisson, d’aliments sucrés et la diversité alimentaire était plus élevée quand le
niveau d’éducation augmentait. Sur la base des revenus, une telle association a été observée
uniquement pour les fruits, le pain complet et les aliments sucrés. Enfin, on note une relation
en cloche entre le niveau d’éducation et la consommation de céréales de petit déjeuner la
veille de I'entretien.

L’approche utilisée dans I'étude ENNS était différente, les analyses ayant porté sur le score
global d’adhésion aux recommandations du PNNS (Malon et coll., 2010). Ainsi, le risque
d’avoir un score PNNS-GS® élevé était associé au niveau d’éducation et a la PCS chez les
femmes et au fait d’étre parti en vacances au cours des 12 derniers mois chez les hommes.

Les autres sources d’informations sont issues des travaux de recherche sur les cohortes
(SU.VLMAX, Nutrinet-Santé, Gazel) et des études régionales (Monica et Mona-Lisa Nut). Les
données issues de la cohorte SU.VILMAX (détaillées dans le tableau 7.VIII) ont porté de facon
fine sur différents groupes d’aliments et de nutriments, elles ont utilisé des méthodes variées
pour décrire les consommations alimentaires, y compris leur coft.

Bien que ces données datent maintenant de prés de 20 ans, elles ont souligné I'importance
majeure du niveau d’éducation sur les consommations alimentaires observées, qu’il s’agisse
de groupes d’aliments, de nutriments ou de l'alimentation globale. La PCS, également
incluse dans la majorité de ces analyses, n’était pas statistiquement associée a tous les types
de consommation alors que c’était le cas pour le niveau d’éducation. Les biais de recrutement
dans la cohorte et les effets de génération ne suffisent probablement pas a expliquer ce
constat, qui peut étre mis en paralléle des observations rapportées au niveau international et
en France, avec le Barometre santé nutrition notamment. Ce constat général doit cependant
étre nuancé en se basant sur les données contemporaines de SU.VL.MAX comme celles de la
cohorte Gazel au début des années 1990 (Stringhini et coll., 2011) ou de Monica en 1995-1997

(Perrin et coll., 2005) qui ont aussi montré I'importance de la PCS et des revenus.

3 PNNS-GS : Programme National Nutrition Santé Guideline Score
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Tableau 7.VIII : Etudes conduites auprés des adultes en France sur les variations PSE-alimentation : observations issues de la cohorte SU.VL.MAX

Référence Meéthodes Alimentation Position Résultats

socioéconomique

Czernichow et coll., Matiéres grasses Education Association positive entre éducation et huiles monoinsaturées, et

2002 N ajoutées négative avec matiéres grasses animale et margarine

Drewnowski et coll., HEI Education, PCS Association positive entre éducation et niveau de score HEI

2009

Estaquio et coll., 2008a Fruits, 1égumes Education, PCS Association positive entre éducation et adhésion aux

recommandations, indices de variété en fruits (H) et Iégumes

Estaquio et coll., 2008b Score FSIPO Education, PCS  Score plus faible chez artisans/agriculteurs, et plus élevé chez les

retraités et les managers (F) ; association positive entre éducation et
score (F)

Estaquio et coll., 2009 ) Score PNNS-GS Education, PCS Chance d’avoir un score élevé (Q4 vs. 3 autres quartiles) plus faible
Recpeﬂs transversaux sur la chez artisans/agriculteurs et plus élevée chez professions
période 1994-1997 ; intermédiaires/employés vs. managers (H) ; idem chez ouvriers vs.
De 4 300 a 6 500 sujets inclus managers (F)

Kesse-Guyot et coll., dans les analyses ; Profils ACP (n=4) Education Association positive entre éducation et profils « prudent », « plats

2009 Hommes 45-60 ans et femmes préparés », et « féculents, sauces et légumes » (H), et négative avec
35-60 ans a l'inclusion ; profil « alcool et viandes » (H)

Mejean et coll., 2010a Utilisation de moyennes de 3 a Aliments gras salés et Education, PCS  Association positive entre PCS et consommation d’aliments gras-
6 enregistrements de 24 h sur gras sucrés salés ou gras-sucrés. Association négative entre éducation et aliments
une période de 2 ans gras-salés et positive avec gras-sucré. Apres ajustement, associations

NS avec aliments gras-salés, et négative entre éducation et aliments
gras-sucrés

Touvier et coll., 2010a Viandes, poissons, Education, PCS Moindre adhésion aux recommandations chez professions

ceufs

intermédiaires/employés et sans profession vs. managers
Association positive entre éducation et poisson. Moindre adhésion a
la recommandation sur poisson chez ouvriers, professions
intermédiaires/employés et artisans/agriculteurs vs. managers.
Association inverse entre éducation et viande blanche. Viande rouge
plus consommée chez managers et artisans/agriculteurs ; viande
blanche plus consommée chez ouvriers et professions
intermédiaires/employés
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Touvier et coll., 2010b Féculents Education, PCS Association positive entre éducation et produits complets, riz,
céréales petit déjeuner et inverse avec pommes de terre. Moindre
consommation de produits complets chez artisans/agriculteurs et
professions intermédiaires/employés vs. managers

Touvier et coll., 2011 Produits laitiers Education, PCS Association positive entre éducation et fromages (cofits), et inverse
avec crémes desserts. Ouvriers consomment le plus de lait, les
managers le moins

Valeix et coll., 2009 Iode Education, PCS Association positive entre éducation et apports en iode (F)

SU.VLMAX : Supplémentation en vitamines et minéraux anti-oxydants ; HEIL : Healthy Eating Index ; FSIPO : French Score of Indicators of the PNNS Objectives ; PNNS-GS : Programme national nutrition
santé-Guidelines Score ; PCS : Profession et catégorie socioprofessionnelle ; ACP : Analyse en composantes principales ; F : Résultat significatif chez les femmes uniquement ; H : Résultat significatif
chez les hommes uniquement. NS : association non significative statistiquement
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Plus récemment, la cohorte Nutrinet-Santé a également souligné 1'importance des revenus,
avec des niveaux de variations au moins aussi importants que ceux observés pour
I"éducation3*. La taille d’échantillon tres importante de cette cohorte a permis d’apporter des
informations complémentaires a celles présentées précédemment, en particulier concernant
les revenus. Ainsi, plus les revenus étaient élevés, plus les consommations en fruits, légumes,
poissons, huile d’olive, margarine, polyphénols étaient élevées et plus 1'alimentation globale
(score PNNS-GS) était de meilleure qualité, tandis qu'une association inverse a été rapportée
pour les pommes de terre, le pain, les viandes/volaille, le beurre, 'huile (sans distinction) et
la charcuterie (pas de différence notable pour les apports en sel). On peut souligner la
persistance de I'importance des dimensions régionales, d’aprés la cohorte Nutrinet-Santé et
I"étude Mona-Lisa Nut (Wyndels et coll., 2011).

En France, les informations issues des enquétes nationales en population générale montrent
donc que les consommations alimentaires des personnes se situant au niveau
socioéconomique le plus faible sont généralement moins favorables a la santé que celles des
personnes positionnées au plus haut niveau, surtout lorsque le niveau d’éducation est
considéré. Mais certaines de ces variations sont parfois ténues voire non mesurables, et
probablement d’une ampleur sans effet notable sur la santé. Il peut exister d’importants
effets modificateurs, tels que la génération, 1'dge et le genre, qui conduisent a ne pas
retrouver ces variations dans tous les sous-groupes. En particulier, les facteurs
socioéconomiques associés aux comportements favorables a la santé peuvent étre différents
chez les hommes et les femmes, comme cela est observé pour la corpulence. Cependant, les
analyses fines manquent a ce sujet pour pouvoir conclure de facon mieux argumentée.

La conclusion générale des études sur '’alimentation et la PSE en France est concordante avec
celle des études conduites en Europe et dans les pays anglo-saxons. Compte tenu des
méthodes et contextes tres différents, il ne peut étre conclu a un impact du statut
socioéconomique qui serait plus ou moins marqué en France qu’ailleurs. Si des analyses
prospectives ont montré des changements positifs de la qualité de I’alimentation au cours du
temps dans les catégories les plus favorisées de certains pays occidentaux, leurs résultats
nécessitent d’étre confirmés (ou non) en France ou ce type de démarche manque
actuellement.

Chez les enfants et adolescents

En France, quelques études ont montré que les consommations alimentaires étaient
globalement moins favorables a la santé chez les enfants et les adolescents vivant dans des
conditions socioéconomiques basses par rapport a ceux dont I'environnement familial était
plus favorable. Ce constat est retrouvé dans des études ayant utilisé des méthodes d’analyse
variées et sur des tranches d’age diversifiées.

Dans I'étude Inca (Etude individuelle nationale sur les consommations alimentaires) réalisée
en 1998-1999 (Inca 1) (Lioret et coll., 2008), plusieurs profils de consommation ont été définis,
deux chez les enfants de 3-6 ans (« alimentation variée et physiquement actifs » et « snacking
et sédentaires ») et trois chez les 7-11 ans (profil « gros mangeurs aux repas principaux » en
plus des deux précédents). La PSE (décrite par un score synthétique) était inversement
associée au profil « snacking et sédentaires » dans ces deux groupes d’ages. Plus la PSE était
élevée, plus fréquent était le profil «alimentation variée et physiquement actifs »
uniquement chez les enfants de 7-11 ans, pas chez ceux de 3-6 ans. Enfin, la PSE n’était pas

3 Dossiers de presse novembre 2009, mai 2010, novembre 2010 et novembre 2011, disponibles sur: https://www.etude-
nutrinet-sante.fr/fr/common/actualites.aspx
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associée statistiquement au profil « gros mangeurs aux principaux repas » chez les enfants de
7-11 ans.

L’enquéte réalisée aupres des éleves de troisieme en 2003-2004 dans le cadre du cycle
triennal d’enquétes en milieu scolaire (Deschamps et coll, 2010) a montré que la
consommation quotidienne de légumes, de fruits, de produits laitiers et de petit déjeuner
était plus fréquemment absente chez les adolescents scolarisés en zone d’éducation
prioritaire (ZEP), et chez ceux dont les caractéristiques de conditions de vie familiale étaient
plutdt défavorables (familles monoparentales par exemple). Par ailleurs, la consommation
quotidienne de boissons sucrées était significativement plus fréquente dans ces groupes
plutot défavorisés. Des observations de méme type en fonction de la PCS du pere et de la
scolarisation en ZEP ont été rapportées en 2005-2006 chez les enfants de grande section de
maternelle (5-6 ans) (Guignon et coll., 2010).

L’analyse des facteurs associés a la consommation de fruits et légumes, réalisée dans le cadre
de I'étude ENNS (Castetbon et coll., 2009a), a montré que leur consommation a des niveaux
faibles (<280 g par jour) ou moyens (280 a 400 g par jour) était inversement associée au
niveau d’éducation et a la PCS des parents, et pour les consommations inférieures a 280 g par
jour, a I'existence d"une insécurité alimentaire dans le foyer.

D’apres les données de 1'étude Inca 2 réalisée en 2006-2007 (Dubuisson et coll., 2011), la
fréquentation de la cantine chez les enfants scolarisés a la maternelle et au primaire était
associée au niveau d’éducation parental plus élevé et au fait que les parents occupent un
emploi. Chez les adolescents du college et du lycée, un méme profil d’associations était
rapporté auquel s’ajoutait une PSE favorable (score global).

Toujours d’apres les données de I'étude Inca 2, une synthése publiée fin 2012 (avis n° 2012-
SA-0085 du 17 décembre 2012) a recherché les variations d’apports alimentaires (concernant
les aliments et les nutriments) chez les enfants et adolescents selon la PSE de leur foyer. Les
principales conclusions apportées par cette synthése étaient les suivantes :

e sur la base de différents indicateurs (diversité alimentaire, densité énergétique, indice
global d’apports en nutriments par rapport aux BNM%...), la qualité de l’alimentation
était moins favorable chez les enfants et adolescents vivant dans des foyers de PSE basse
par rapport a ceux vivant dans des foyers plus favorisés ;

e les différences les plus notables concernaient d'une part, les niveaux de
consommation des fruits et Iégumes moins élevés chez les enfants de PSE basse, et d’autre
part, les apports au contraire plus élevés des féculents (et des glucides complexes) et les
boissons sucrées. Par exemple, les enfants vivant dans un foyer de niveau
socioéconomique bas consommaient (selon l'indicateur de PSE utilisé) 211-237 g par jour
de fruits et légumes, contre 275-286 g par jour chez ceux vivant dans des foyers de niveau
socioéconomique élevé. Ces valeurs étaient respectivement 240-266 g par jour et 310-313 g
par jour chez les adolescents, soit un écart d’environ une portion. Les écarts les plus
importants ont été rapportés selon le niveau d’éducation comparé a d’autres indicateurs
de PSE comme les revenus ou la PCS ;

e il y avait trés peu ou pas de différences pour des aliments comme les produits laitiers,
le poisson, ou pour les apports énergétiques et en macronutriments, comme observé au
niveau international.

Les groupes d’aliments et les nutriments dont la consommation chez les enfants et les
adolescents varient selon la PSE, peuvent différer de ceux mentionnés pour les adultes en
raison des caractéristiques spécifiques de la consommation dans ce groupe de la population.

35 BNM : Besoins nutritionnels moyens
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Par exemple, les apports en produits céréaliers complets ou poisson varient peu selon la PSE,
car ces aliments sont consommés en quantités relativement faibles chez les enfants. Si des
variations selon les caractéristiques socioéconomiques sont mesurables, elles ne le sont pas
toujours chez les enfants les plus jeunes. Les différences se manifestent aussi sur les rythmes
alimentaires, 'exemple emblématique étant 1'absence de prise de petit déjeuner dans les
populations de faible statut socioéconomique, surtout chez les adolescents. Comme chez les
adultes, les différences ne sont pas tant entre des groupes d’aliments trés globaux, mais
plutodt sur les substitutions au sein d'un groupe d’aliments (cas des produits laitiers).

Consommations alimentaires dans les populations vulnérables

L’analyse des consommations alimentaires et des apports nutritionnels selon la PSE est
généralement conduite dans le cadre d’études en population générale. Si cette approche
permet de décrire les gradients sociaux et de contribuer ainsi a la compréhension des
inégalités sociales de santé en lien avec l'alimentation, elle présente une limite en raison du
peu, voire a 'absence de participation de certains groupes particulierement vulnérables. Les
raisons en sont multiples : modalités de recrutement, contribution de la langue et de 1'écrit,
aspects culturels, disponibilité, accueil a domicile, intérét pour les questions de santé... Pour
disposer d’informations sur ces groupes, des méthodes d’enquétes adaptées doivent étre
mises en ceuvre: questionnaires allégés, lieux de recrutement appropriés, adaptation
culturelle et linguistique des questions... Ces informations, méme si elles ne sont
qu’'imparfaitement comparables avec celles disponibles en population générale, permettent
de prolonger la compréhension des variations des consommations alimentaires et des
apports nutritionnels. Par ailleurs, au sein méme de ces groupes vulnérables, peuvent étre
rapportées des variations des risques nutritionnels, qu’il peut étre utile de connaitre. C’est le
cas particulierement de I'insécurité alimentaire (voir le chapitre « Insécurité alimentaire »).

Chez les personnes précaires ou pauvres

Grace a des méthodes d'inclusion adaptées (dans le cadre de programmes d’aide sociale par
exemple), il est possible de disposer d’informations spécifiques sur les consommations
alimentaires des personnes précaires ou pauvres. La plupart des études de ce type ont été
menées aux Etats-Unis en lien avec les programmes de distribution de coupons alimentaires,
comme le Special Supplemental Food Program for Women, Infants and Children (WIC) (Anon.,
1988) et, plus récemment, le Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (Dodds et
Melnik, 1993), programme national reprenant le principe de distribution des coupons

N

alimentaires. Les auteurs se sont en particulier attachés a mesurer les effets de la
participation a ces programmes sur le statut nutritionnel des familles économiquement
défavorisées (Owen et Owen, 1997 ; Yen, 2010). Une analyse récente (Leung et coll., 2012)
basée sur les données des enquétes Nhanes 1999-2008 a mis en évidence que les personnes de
faibles revenus (<130 % du seuil de pauvreté fédéral) avaient rarement des consommations
alimentaires en accord avec les recommandations pour les produits céréaliers complets, les
fruits, les légumes, le poisson et les légumes secs/noix. En revanche, elles dépassaient
fréquemment les recommandations pour les viandes transformées et les produits sucrés
(aliments et boissons). A niveau de pauvreté équivalent, les personnes participant aux
programmes de distribution de coupons alimentaires présentaient une alimentation (décrite
notamment par 1'Alternate Healthy Eating Index, aHEI) encore plus éloignée des
recommandations que celles ne participant pas a ce type de programmes. Ce résultat est
cohérent avec des prévalences d’obésité élevées chez les personnes, en particulier les
femmes, participant aux programmes d’aide alimentaire (Gibson, 2003 ; Leung et Villamor,
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2010). Ces effets déléteres ont amené a réviser la nature des aliments accessibles via ces
programmes (Andreyeva et coll.,, 2012 ; Whaley et coll., 2012). Les études conduites au
Royaume-Uni (Hamer et Mishra, 2010 ; Holmes et coll., 2012) et au Canada (Mark et coll,,
2012), avec des méthodologies d’inclusion un peu différentes, amenent a des conclusions
équivalentes, c’est-a-dire des apports nutritionnels particuliérement dégradés dans les
groupes de population les plus pauvres et y compris chez ceux recevant de l'aide
alimentaire.

En France, 'acces a ces populations a été réalisé dans le cadre des programmes d’aide
sociale, aupres des personnes recourant a l'aide alimentaire comme dans l'étude Abena
(Castetbon et coll., 2011) ou fréquentant des centres d’examen de santé de 1’Assurance
Maladie apres une invitation ciblée selon des indicateurs de précarité (Bihan et coll., 2010).
Les fréquences de consommation de groupes d’aliments considérés comme favorables a la
santé comme les fruits et légumes ou les produits céréaliers complets étaient tres faibles dans
ces populations. Les produits laitiers étaient également trés peu consommés, ainsi que le
poisson mais avec des fréquences de consommation proches de celles observées en
population générale (Castetbon et coll., 2009b). Les profils socioéconomiques des personnes
qui ont recours a l'aide alimentaire sont trés variables et ces variations ont des effets sur leurs
consommations alimentaires (Mejean et coll.,, 2010b), bien que les personnes précaires et
pauvres partagent comme caractéristique commune, une accessibilité financiere a
I’alimentation tres réduite.

Des méthodes innovantes devront étre recherchées en France pour inclure dans les études
nutritionnelles, des personnes de niveau socioéconomique équivalent a ces groupes mais qui
n’ont pas recours a des programmes d’aide.

Etudes réalisées dans les territoires d’Outre-mer

Les populations des départements d’Outre-mer connaissent une vulnérabilité nutritionnelle
particuliére, proche de celle observée dans les populations précaires, et en lien avec une
disponibilité alimentaire réduite. Ces zones ne sont cependant pas homogenes et connaissent
des spécificités alimentaires en lien avec leurs environnements géographiques, leurs histoires
et leurs cultures, les disponibilités alimentaires (notamment la capacité d’autoproduction),
les composantes démographiques de la population...

En Martinique (Merle et coll., 2008), I’alimentation des adultes était, en 2003, caractérisée par
de faibles apports en produits laitiers (80 % en consommaient moins de 2,5 par jour), fruits et
légumes (60 % en consommaient moins de 3,5 par jour), et, chez les plus jeunes, en produits
de la péche (deux tiers des 16-17 ans et la moitié des 18-29 ans en consommaient moins de
2 fois par semaine). Au-dela des importantes variations liées a 'age, il est a noter que les
groupes économiquement les plus défavorisés étaient généralement ceux qui s’éloignaient le
plus des recommandations en 2003-2004. Les apports en glucides simples issus des produits
sucrés étaient élevés dans toutes les tranches d’age, les plus jeunes déclarant des
consommations particulierement élevées de boissons sucrées (I'équivalent d'un verre et demi
par jour en moyenne chez les hommes de 18-29 ans). Depuis les années 1980, les apports en
lipides ont également beaucoup augmenté.

A Mayotte (Vernay et coll., 2006; Ntab et coll., 2007), I'analyse des consommations
alimentaires observées au regard des recommandations nutritionnelles du PNNS montre que
I'alimentation y était encore traditionnelle en 2006. Elle se caractérisait par une forte
contribution des glucides totaux et une faible contribution des lipides totaux aux apports
énergétiques. La part des glucides complexes était importante, en adéquation avec les
recommandations nutritionnelles, et vraisemblablement liée & une alimentation riche en
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féculents (notamment grace a la place importante accordée au riz dans 1'alimentation
traditionnelle). Si la consommation d’aliments riches en lipides était plutot réduite, la part
des matieres grasses ajoutées, notamment d’origine végétale, était en revanche importante et
plus élevée qu'en métropole. La consommation de produits laitiers était particuliérement
faible et par conséquent, les besoins en calcium n’étaient pas couverts. La consommation de
fruits et légumes était également faible avec 70 % des adultes consommant moins de
3,5 fruits et légumes par jour. Le manque de diversité de 1’alimentation mahoraise expose la
population a des risques de déficiences vitaminiques, en particulier en vitamine Bl
(thiamine).

Des traits communs ont été identifiés entre ces territoires : des changements profonds sont
observés sur les derniéres décennies, favorisant la transition d’une alimentation centrée sur
les féculents et comportant une part plutét modeste de protéines d’origine animale, vers une
alimentation plus riche en aliments pourvoyeurs de lipides et de glucides simples. Cette
évolution fait cohabiter les situations de dénutrition et d’obésité, comme dans les pays en
développement et dans d’autres zones insulaires (Vorster et coll.,, 2011 ; Cardoso et coll.,
2013 ; Popkin et coll., 2012). Ces évolutions sont particulierement marquées dans les jeunes
générations, qui de plus, semblent se détourner de la consommation de produits de la mer
qui occupaient une place « évidente » dans les régimes alimentaires insulaires.

Chez les personnes agées

Chez les adultes, les études montrent généralement une amélioration sensible de la qualité
de l'alimentation avec 1'dge (Deshmukh-Taskar et coll., 2007; Lallukka et coll., 2007 ;
McCabe-Sellers et coll., 2007 ; Prattala et coll., 2007 ; Ervin, 2008 ; McNaughton et coll., 2008 ;
Vandevijvere et coll., 2008 ; Beydoun et Wang, 2008a ; Thompson et coll., 2009 ; Northstone et
Emmett, 2010 ; Arabshahi et coll., 2011 ; Dehghan et coll., 2011 ; Demydas, 2011 ; Alkerwi et
coll., 2012 ; Sijtsma et coll., 2012). Toutefois, dans de nombreuses études sur les relations
entre PSE et alimentation, les effets de 1'dge sont rarement explicites dans la mesure ot les
auteurs ajustent systématiquement sur cette variable et n’en présentent pas nécessairement
les effets propres. Par ailleurs, les études transversales ne permettent que difficilement de
distinguer les effets de ’age de ceux de la génération, et les études de cohorte font défaut.

En France comme dans d’autres pays, I'dge est un facteur positivement associé a des apports
statistiquement plus élevés en fruits, légumes et poisson, et moins élevés en produits et
boissons sucrés, ce qui a une incidence sur la qualité globale de I'alimentation (Kesse-Guyot
et coll., 2009 ; Estaquio et coll., 2008a et b ; Drewnowski et coll., 2009 ; Malon et coll., 2010 ;
Mejean et coll., 2010a ; Touvier et coll., 2010a et b, 2011). Avec I'avancée en age, il a aussi été
montré une diminution des apports en féculents, « viandes, poissons, ceufs », énergie et
protéines, qui, au fur et a mesure de leur diminution, peut conduire a une alimentation
éloignée des recommandations et a terme, a des risques cliniques patents en lien avec la
survenue répétée de maladies.

L’alimentation des personnes agées de plus de 75 ans devrait faire I'objet d'une attention
particuliere, en tant que groupe de la population particuliéerement vulnérable, en raison des
conséquences cliniques de la dénutrition liée au vieillissement. Parmi les nombreuses
pathologies liées au vieillissement, certaines ont des conséquences directes sur les aptitudes a
s’alimenter de facon adaptée (Cuervo et coll., 2008; Massoulard et coll, 2011). Cette
vulnérabilité s’exprime de facon aigué lors d’hospitalisations (Raynaud-Simon et coll., 2011)
mais elle peut aussi constituer un facteur de risque important de morbidité y compris pour
les personnes vivant a domicile. Pour ce dernier groupe, peu études sont disponibles en
France. L'étude Handicap-Santé volet Ménages (HSM) du ministére de la Santé et de I'Insee,
réalisée en 2008, apportera quelques informations succinctes sur l'alimentation dans un
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échantillon national?. II existe quelques données issues de la recherche clinique sur de petits
groupes présentant des pathologies particulieres (Blanc-Bisson et coll., 2008 ; Gaillard et coll.,
2008 ; Cousson et coll., 2012; Jesus et coll., 2012), et dont les résultats sont donc peu
extrapolables.

Parmi les personnes agées de plus de 65 ans, des variations des consommations alimentaires
ont été observées en fonction de la PSE, d’autant que certaines peuvent connaitre des
difficultés économiques aigués. Ainsi, aux Ftats-Unis (Shannon et coll., 2007 ; Ervin, 2008 ;
McNaughton et coll., 2012) ou au Canada (Riediger et Moghadasian, 2008), des études
confirment les gradients sociaux observés a des dges moins élevés, a savoir une association
positive entre le niveau d’éducation, voire les revenus, et la qualité de 1’alimentation, en
particulier en ce qui concerne les fruits et légumes. Ce type de résultat a aussi été retrouvé en
Europe sur des échantillons de taille limitée (Cabrera et coll., 2007) ou dans des populations
tres sélectionnées (Freisling et Elmadfa, 2008 ; Robinson et coll., 2009 ; Katsarou et coll., 2010).

En France, la cohorte des 3-cités fournit des informations sur ’alimentation des personnes
agées vivant a domicile. Les apports alimentaires et nutritionnels ont été analysés en fonction
de la PSE chez les personnes agées de plus de 65 ans incluses dans le volet bordelais (Feart et
coll., 2007). Des apports énergétiques plus élevés ont été rapportés avec 'augmentation des
revenus et le niveau d’éducation, mais pas de fagon indépendante : seuls les revenus étaient
significativement associés a la consommation alimentaire lorsque ces deux indicateurs
étaient inclus dans un modéle multivarié. Les apports en acides gras a longue chaine n-3 et
n-6 variaient selon les revenus ou le niveau d’éducation, mais les différences dépendaient de
I'indicateur utilisé pour évaluer les apports (en grammages ou en pourcentage de 1'énergie
totale). Aucune association n’a, en revanche, été montrée entre les caractéristiques sociales
(éducation, revenus) et le niveau de score d’adhésion a un régime de type méditerranéen
(Feart et coll., 2009).

Sur l'ensemble de la cohorte incluant les 3 sites, Dijon, Montpellier et Bordeaux, d’autres
analyses, utilisant des méthodes d’identification de clusters, ont permis d’identifier 6 profils
de consommation différents: « petits mangeurs », «biscuits et snacking », «santé »,
« charcuterie, viande et alcool » et « mangeurs de pates (hommes) /pizza, sandwich
(femmes) » (Samieri et coll.,, 2008). Le niveau d’éducation de niveau primaire était plus
fréquemment représenté dans les groupes « petits mangeurs » et « charcuterie, viande et
alcool » tandis que le niveau universitaire était plus fréquent dans les groupes « santé »,
« biscuits et snacking » et « pates ». Les revenus les plus élevés étaient quant a eux retrouvés
dans les groupes «santé » et « petits mangeurs » mais tres peu présents dans le groupe
« charcuterie, viande et alcool ». Sur I’ensemble de la cohorte, il a également été montré que
les consommations de fruits et légumes crus ou cuits (Larrieu et coll., 2004), de poisson
(Barberger-Gateau et coll., 2005) ainsi que d’huile d’olive (Berr et coll., 2009) augmentaient
avec le niveau d’éducation et les revenus.

% http:/ /www.insee.fr/ fr/themes/document.asp?reg_id=0&ref_id=F1101
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En conclusion, les études analysant les relations entre consommations alimentaires et
caractéristiques socioéconomiques individuelles se sont principalement intéressées a des
indicateurs comme les revenus, le niveau d’éducation et la profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS). Méme si ces trois indicateurs sont souvent tres liés, ils ne sont
pas équivalents et il est utile de les utiliser simultanément pour I’analyse des relations entre
alimentation et statut socioéconomique.

Concernant les scores d’adhésion aux recommandations, il existe une forte concordance
entre les études : plus le niveau d’éducation et plus généralement la PSE sont élevés, plus les
consommations alimentaires sont conformes aux recommandations et donc favorables a la
santé. Des nuances peuvent cependant étre apportées : si un niveau d’éducation plus élevé
est en effet associé a une alimentation plus favorable a la santé dans la quasi-totalité des
études, il n'en est pas systématiquement de méme avec d’autres indicateurs, en particulier
les revenus et la PCS.

Chez les adultes, l'association entre les caractéristiques sociodémographiques et
économiques et les profils alimentaires n’est pas retrouvée de facon significative pour tous
les types de profils. Ceux incluant des composantes de fruits, légumes, produits complets
sont plutot associés a une éducation ou une PSE élevées. En France, les informations issues
des enquétes nationales en population générale suivent les mémes tendances. Elles sont en
particulier caractérisées par de plus faibles apports en fruits et légumes, produits céréaliers
complets, poissons, fibres, et en certaines vitamines et minéraux chez les personnes de faible
statut socioéconomique. Il existe également d’importants effets modificateurs de la
génération, de I'age et du genre, qui conduisent a ne pas retrouver ces variations dans tous
les sous-groupes. Chez les enfants et les adolescents, les mémes observations sont retrouvées
avec quelques différences liées a la spécificité de I’alimentation de ce groupe de population
(moins de consommation de légumes et fruits, produits céréaliers complets...).

I est important de s’intéresser également aux groupes de population vulnérables et exposés
au risque nutritionnel. Les personnes précaires et pauvres ont une accessibilité financiere a
l’alimentation tres réduite et les consommations des groupes d’aliments considérés comme
favorables a la santé sont tres faibles dans ces populations. Les personnes ayant recours a
I'aide alimentaire, ont des profils socioéconomiques trés variables et ces variations se
retrouvent dans leurs consommations alimentaires.

Les populations des départements d’Outre-mer connaissent une vulnérabilité nutritionnelle
particuliere pour des raisons proches de celles des populations précaires, auxquelles s’ajoute
une disponibilité alimentaire réduite. Des changements profonds observés dans ces
territoires sur les trois derniéres décennies ont fait évoluer leur alimentation vers des régimes
plus riches en lipides et glucides simples. Les personnes agées sont également vulnérables en
termes alimentaires car elles cumulent des difficultés socioéconomiques pour certaines, des
besoins nutritionnels modifiés et des limitations fonctionnelles, diminuant 1’accessibilité a
une alimentation favorable a la santé. Peu de données récentes sont disponibles en France
sur les apports alimentaires dans la population agée, ce qui nécessite des études
supplémentaires dans ce groupe et incluant I'indicateur socioéconomique.

Au-dela de la compréhension des inégalités sociales de santé en lien avec 1’alimentation,
I'analyse de variations des consommations alimentaires et des apports nutritionnels en
population générale, a 'aide de différents indicateurs comme ceux décrits précédemment,
trouve son intérét dans la perspective d’identifier des sous-groupes de la population a
risques nutritionnels élevés. C'est en effet un élément clé pour aider a la mise en place de
politiques de santé publique souhaitant cibler les groupes les plus vulnérables dans ce
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domaine. Les pays ayant mis en ceuvre une politique d’amélioration de la situation
nutritionnelle, notamment par la diffusion de recommandations, ont souvent ciblé des
thémes qui leur paraissaient prioritaires compte tenu de la situation locale. Il existe des
variations importantes de comportements d’un groupe a l'autre, qu’il est donc utile de
connaitre pour améliorer ces actions. Sur la base des données disponibles jusqu’a présent, de
telles variations, d’ampleur plutoét importante, doivent étre mises en parallele avec d’autres
dimensions comme [l'environnement, le cott, l'information... pour en améliorer la
compréhension. Enfin, compte tenu de la crise économique survenue ces dernieres années, il
sera utile de poursuivre la veille scientifique sur ces variations dont les effets peuvent étre
différents en fonction du contexte.

Katia Castetbon
InVS, Unité de surveillance et d’épidémiologie nutritionnelle USEN,
Bobigny
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8

Position socioéconomique, activité physique et
sédentarité

Si les relations entre 1’activité physique et la santé sont aujourd’hui clairement démontrées et
les inégalités sociales de santé bien documentées, peu d’études se sont spécifiquement
intéressées aux relations entre le niveau d’activité physique et la position socioéconomique
(Dowler, 2001 ; Gidlow et coll., 2006 ; Beenackers et coll., 2012), notamment en France. Ce
chapitre s’attache a caractériser le lien entre les facteurs socioéconomiques et les pratiques
d’activité physique et la sédentarité, en France et dans les autres pays. Il s'intéresse
également aux différents domaines d’activité physique (sport, loisirs, activité
professionnelle...) qu’il est important de distinguer pour mieux comprendre ces
comportements.

Position socioéconomique et pratique d’activité physique ou sédentarité en
France

Adultes

Dans I'enquéte pratique physique et sportive 2010 (Lefevre et Thiery, 2010 et 2011), la
pratique d'une activité physique ou sportive dépendait du profil social des personnes (sexe,
age, revenu, diplome, catégorie socioprofessionnelle). Les cadres et professions
intermédiaires, les personnes ayant un niveau de diplome équivalent au bac ou plus et les
personnes aux revenus les plus élevés avaient des taux de pratique (pourcentage de
personnes qui déclarent pratiquer une activité physique) plus élevés que les personnes a
revenus plus faibles. Ils étaient également plus fréquemment adhérents d"une association ou
d’une structure privée, plus nombreux a pratiquer une activité encadrée et a participer a des

compétitions.

Dans l'enquéte Barometre santé nutrition 2008 (Vuillemin et coll.,, 2008), lorsque 1’on
s'intéressait au niveau de pratique de l'activité physique, les cadres et professions
intermédiaires avaient une probabilité plus faible que les ouvriers d’atteindre un niveau
d’activité physique élevé. Ce résultat pourrait s’expliquer du fait de leur activité
professionnelle probablement plus sédentaire et de leur pratique d’activité physique
principalement réalisée pendant les périodes de loisirs. En effet, pour les personnes classées
dans le niveau élevé, le temps d’activité physique totale était principalement lié a 1’activité
physique au travail (68,9 %).

Dans l'enquéte Inca 2, le niveau d’éducation n’était pas associé au temps total d’activité
sédentaire mais il est intéressant de souligner que le temps passé devant la télévision
diminue avec 'augmentation du niveau d’éducation. L'inverse est observé pour la durée
passée devant un ordinateur pendant les loisirs.
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Dans I'enquéte Aphyguad menée en Guadeloupe (ORSaG, 2009) chez les adultes (personnes
de plus de 15 ans vivant en Guadeloupe), 62 % des personnes diplomées avaient un niveau
d’activité physique dépassant celui recommandé comparé a 48 % pour les non diplomés. Le
niveau d’activité physique était également différent selon la catégorie socioprofessionnelle,
58,8 % des personnes de la catégorie technicien/ouvrier atteignant un niveau élevé d’activité
physique versus 10 % pour les professions intermédiaires. Concernant la pratique sportive, la
proportion de personnes qui pratiquent un sport est la plus élevée chez les personnes encore
scolarisées (85,3 %) ; elle est également supérieure chez les titulaires d"un diplome supérieur
au bac par rapport aux personnes non diplomées (55,6 % versus 32,5 %). Un niveau de revenu
plus élevé est associé a une pratique sportive plus importante, ce qui n’était pas le cas pour la
pratique d"une activité physique.

Dans I'enquéte Eurobarometre « Santé et alimentation » (Commission européenne, 2006), le
temps passé assis semble dépendant de la situation professionnelle du répondant. Les
ouvriers sont ceux qui déclarent passer le moins de temps assis par jour avec presque 4 h
(233,2 minutes) et les étudiants sont ceux qui déclarent le temps le plus élevé avec 7 heures
(418,4 minutes).

Enfants et adolescents

Dans une enquéte menée en milieu scolaire (Deschamps et coll., 2010), les caractéristiques
socioéconomiques du college (colleges situés en ZEP) et du foyer de l'adolescent ont une
incidence sur les comportements d’activité physique et de sédentarité : la probabilité est plus
élevée de ne pas avoir de pratique sportive extrascolaire ou de passer plus de 3 h par jour
devant un écran dans les colleges ou les foyers moins favorisés.

Dans I'enquéte HBSC (Health Behaviour in School-aged Children), enquéte quadriennale réalisée
chez les éleves de 11, 13 et 15 ans scolarisés dans 39 pays d’Europe et d”Amérique du Nord,
dont la France métropolitaine, la pratique de l'activité physique et le temps passé devant la
télévision sont associés a 1'aisance familiale. Cette derniere, mesurée par la Family Affluence
Scale (FAS), reflete les ressources matérielles de la famille, révélatrices des revenus
disponibles pour acheter des biens spécifiques (Currie et coll., 2008), et permet de répartir les
jeunes dans 3 catégories rendant compte de leur position socioéconomique (faible, moyen,
élevé). Une plus faible prévalence de I'activité physique d’intensité modérée a vigoureuse et
une plus forte prévalence de la durée devant la télévision ont été observées dans les familles
les plus défavorisées. Ces différences, généralement inférieures a 10 % entre la catégorie
socioéconomique la plus faible et la plus élevée, étaient retrouvées dans moins de la moitié
des pays. En France, la différence n’était pas significative pour l'activité physique. A
I'inverse, pour la télévision cette différence significative (la plus importante apres la Belgique
francophone) était estimée a -18 % chez les garcons et a - 12 % chez les filles entre la
catégorie socioéconomique la plus élevée et la plus faible (Currie et coll., 2012). Les analyses
ne montrent pas de lien ou un lien tres faible entre le comportement sédentaire et l’activité
physique.

Les résultats de 1'étude Inca 1 ont montré une association entre la position socioéconomique,
le comportement sédentaire et le surpoids de 1’enfant (Lioret et coll., 2007 et 2008). Chez les
jeunes (3-17 ans) de 'enquéte Inca 2 (Lafay, 2009), le temps passé devant un écran diminuait
avec I'augmentation du niveau d’éducation du représentant de I'enfant interrogé.
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Position socioéconomique et pratique d’activité physique ou sédentarité :
données internationales

Adultes

Une revue systématique montre que, dans la population adulte, I’activité physique globale
augmente et la sédentarité diminue avec I'élévation de la position socioéconomique, quel que
soit I'indicateur utilisé (revenu, niveau d’éducation, catégorie socioprofessionnelle) (Gidlow
et coll., 2006).

La participation a des activités physiques de loisirs semble également suivre un gradient
socioéconomique. Les études internationales montrent que les adultes de position
socioéconomique plus faible sont généralement moins actifs pendant leur temps de loisirs
que les adultes de position socioéconomique plus élevée (Gidlow et coll., 2006). Cette
tendance a notamment été observée dans les pays européens (Varo et coll.,, 2003). Plus
particuliérement, un niveau d’éducation, une classe sociale (Burton et Turrell, 2000 ; Wemme
et Rosvall, 2005 ; Makinen et coll., 2012) et un revenu (Gidlow et coll., 2006 ; Makinen et coll.,
2009) plus faibles sont associés a un niveau® d’activité physique de loisirs plus faible. Les
niveaux d’éducation et de revenus sont associés au niveau d’activité physique, celui-ci étant
plus élevé chez les personnes ayant un niveau d’éducation et des revenus plus élevés
(Droomers et coll., 1998 ; Salmon et coll., 2000 ; Grzywacz et Marks, 2001). L'éducation
semble influer plus particulierement sur les décisions fondées sur la connaissance des effets
de l'activité physique sur la santé et sur les attitudes et comportements favorables a I'activité
physique, alors que le revenu semble contribuer davantage a la capacité a acheter du
matériel pour la pratique d"une activité physique ou adhérer a un club.

Le niveau d’éducation est le facteur qui a montré les relations les plus stables entre la
position socioéconomique et l'activité physique (Gidlow et coll.,, 2006) et des auteurs
suggerent que cet indicateur est un prédicteur du niveau d’activité physique de loisirs
(Makinen et coll., 2012). En effet, dans 1'étude allemande (German National Health Interview
and Examination Survey 1998), les personnes de niveau d’éducation le plus faible sont plus
actives pendant leur temps de travail mais moins actives pendant le temps de loisir par
rapport aux personnes de niveau d’éducation plus élevé (Finger et coll., 2012). Les disparités
de niveau d’activité physique en fonction du niveau d’éducation se retrouvent également
dans la population agée (Chad et coll., 2005 ; Shaw et Spokane, 2008). Dans une cohorte
suédoise (33 466 hommes de 45-79 ans), les auteurs montrent que 1'activité physique décroit
avec l'age et que cette décroissance est amplifiée chez les hommes de niveau d’éducation le
plus faible (Norman et coll., 2002).

Les études qui se sont intéressées a l'association entre l'activité physique au travail et
I’activité physique de loisirs montrent des résultats contradictoires. Certaines ont observé des
niveaux d’activité physique de loisirs plus élevés chez les personnes ayant un travail
physique (Kruger et coll., 2006 ; Wolin et Bennett, 2008) alors que d’autres ont montré qu’il
est moins probable que les personnes de position socioéconomique plus basse ou ayant un
travail physique aient des activités physiques de loisirs (Schneider et Becker, 2005 ; Popham
et Mitchell, 2007 ; Makinen et coll., 2010). L'effort physique demandé par les fonctions
exercées au travail peut diminuer la motivation des personnes a s’engager dans des activités
physiques et sportives de loisirs. Par ailleurs, les personnes dont la durée en position assise

%7 Le niveau d’activité physique prend en compte a la fois la fréquence, la durée et I'intensité.
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au travail est la plus grande ne compensent pas par une activité physique de loisirs plus
importante et ne sont donc pas forcément moins sédentaires (Jans et coll., 2007).

Une revue systématique récente a analysé, a partir de 131 articles publiés entre 2000 et 2010,
les inégalités socioéconomiques dans différentes régions européennes pour plusieurs
domaines d’activité physique (Beenackers et coll., 2012), ainsi que leurs variations en
fonction des indicateurs socioéconomiques utilisés, chez les hommes et chez les femmes.
L’association entre position socioéconomique et niveau d’activité physique est confirmée
dans la plupart des études mais le sens de cette association connait des variations
importantes selon le domaine d’activité. Pour l'activité physique de loisirs, une association
positive était le plus souvent retrouvée avec une position socioéconomique élevée (68 %
d’associations positives entre position élevée et activité élevée) tandis qu’'une activité
physique élevée au travail était le plus souvent associée a un faible niveau socioéconomique
(63 % d’associations négatives). Les différences selon les régions et les indicateurs
socioéconomiques étaient moins marquées. Trop peu d’études ont analysé les différences
entre homme et femme pour mettre en évidence clairement des variations selon les
indicateurs socioéconomiques et les domaines d’activité physique.

Les résultats d"un suivi des activités physiques de loisirs réalisées (trajectoires) dans une
population adulte (agée de 18 a 60 ans au début du suivi) pendant 22 ans suggerent que des
inégalités sociales de pratique persistent et peuvent méme étre amplifiées au cours de la vie
(Barnett et coll., 2008). Les femmes, les participants plus dgés, les personnes dont le revenu
du ménage était le plus faible ou le niveau de scolarité le moins élevé, étaient beaucoup
moins susceptibles de suivre une trajectoire «active » plutét qu’ « inactive » d’activité de
loisirs. Les groupes défavorisés en matiére d’éducation et de revenu étaient aussi beaucoup
plus susceptibles de réduire leur activité réalisée dans le cadre des loisirs au cours du temps.

L’hypothese d'un gradient de la sédentarité lié au niveau d’éducation a également été
avancée par Bauman et coll. (2011), dans le sens d"une durée en position assise supérieure
chez les sujets qui ont atteint un niveau d’éducation plus élevé. Dans une étude menée dans
20 pays (n=49 493, 18-65 ans), ces auteurs ont montré que la durée en position assise,
mesurée par questionnaire, était de 5 a 6 heures par jour (346+204 minutes), avec des
disparités selon les pays (Bauman et coll., 2011). Les adultes jeunes (18-39 ans) passaient un
temps significativement plus long assis que les adultes plus agés (=40 ans) dans 10 pays sur
les 18 disposant des données pour les deux groupes d’age. La durée de sédentarité était
également plus élevée chez les personnes dont le nombre d’années d’éducation était
supérieur a 13 (15 pays sur 19).

Enfants et adolescents

Chez les enfants et les adolescents, I'existence d"un lien entre position socioéconomique et
pratique d’activité physique est moins claire (Gordon-Larsen et coll., 2000 ; Gidlow et coll.,
2006 ; Stalsberg et Pedersen, 2010). En effet, cette relation n’est pas toujours significative
selon les pays (Kelly et coll., 2006 ; Voss et coll.,, 2008 ; Salih et coll., 2011). Les résultats
contradictoires proviennent probablement des différences culturelles mais également des
méthodes utilisées pour mesurer l'activité physique et la position socioéconomique. La
relation inverse entre position socioéconomique et pratique d’activité physique chez I'adulte
étant relativement bien établie, des auteurs suggerent que cette relation émerge apres
’adolescence ou au tout début de 1’age adulte (Ball et coll., 2009).

Les enfants de position socioéconomique plus faible ont tendance a avoir un niveau
d’activité physique plus faible et a passer plus de temps a des comportements sédentaires
par rapport aux enfants de position socioéconomique plus élevée. Toutefois, dans 1'étude de
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Drenowatz et coll. (2010), la plus faible pratique d’activité physique pourrait étre due en
partie a un indice de masse corporelle plus élevé chez les enfants défavorisés (Drenowatz et
coll., 2010). Par ailleurs, plusieurs études ont montré que les garcons, en particulier les plus
jeunes, sont plus actifs que les filles et les jeunes plus agés (Wilkin et coll., 2006 ; Borraccino
et coll., 2009; Van Tuyckom et coll.,, 2010) mais qu’ils sont également plus sédentaires
(Brodersen et coll., 2007). Le niveau d’activité physique chez les filles serait lié a la position
socioéconomique (filles moins actives dans les milieux défavorisés) alors qu’il ne I'est pas
chez les garcons selon une étude longitudinale sur 5ans réalisée au Royaume-Uni
(Brodersen et coll., 2007).

Dans une étude menée aux FEtats-Unis, I’analyse des activités physiques et sédentaires
observées chez les adolescents (Patnode et coll., 2011) a permis de définir trois catégories de
comportements chez les garcons : la catégorie «actif » (42 %), caractérisée par la pratique
d’activité physique modérée a vigoureuse les jours de semaine et le week-end ; la catégorie
« sédentaire » (25 %), out le temps passé devant un écran, a lire ou a faire les devoirs
prédomine ; et la catégorie « peu de média/activité modérée » (33 %). Chez les filles, deux
catégories similaires a celles des garcons ont été identifiées : la catégorie « active » (18,7 %) et
la catégorie «sédentaire » (47,6 %). Une troisieme catégorie « peu de média/activités
utilitaires » se caractérise également par une faible utilisation des médias mais se distingue
de celle des garcons par la nature des activités physiques. Si une catégorie « sédentaire » a
été identifiée a la fois chez les filles et les gargons, il est important de souligner que le type
d’activités sédentaires différait selon le sexe. Les garcons jouaient plus aux jeux vidéo,
regardaient plus la télévision et utilisaient 1'ordinateur alors que les filles, qui utilisaient
également 1'ordinateur, passaient plus de temps au téléphone, a lire ou a faire leurs devoirs.
Les adolescents de cette catégorie avaient une probabilité significativement plus élevée d’étre
en surpoids ou obeéses par rapport aux deux autres catégories. De méme, les filles sédentaires
vivaient moins souvent avec leurs deux parents que les filles des autres catégories plus
actives. Dans cette étude, il n’a pas été montré de différences de pratique selon le niveau
d’éducation des parents ou le fait de recevoir ou non des coupons-repas gratuits ou a prix
réduit, indicateurs de position socioéconomique (Patnode et coll., 2011).

Les résultats de l'étude longitudinale CLAN (Children Living in Active Neighborhoods)
(Melbourne, Australie), menée chez des enfants 4gés de 5 a 6 ans et de 10 a 12 ans, n’a pas
montré de relation significative, en transversal et en longitudinal (suivi de 3 ans), entre le
niveau d’éducation de la mere (indicateur de position socioéconomique) et les

comportements d’activités physiques et d’activités sédentaires des enfants (Ball et coll.,
2009).

Les résultats d’une étude longitudinale finlandaise sur 28 ans (1977-2005) montrent que la
position socioéconomique de la famille n’influence pas ou trés peu le niveau d’activité
physique non organisée des jeunes mais que la participation a un sport organisé y est
fortement associée, a la fois chez les filles et chez les garcons (Telama et coll., 2009). Les
jeunes de position socioéconomique plus favorisée pratiquent plus de sport en club que les
jeunes de position socioéconomique défavorisée. En 2005, 46,0 % des garcons et 34,9 % des
filles de famille de faible niveau socioéconomique ont participé a un sport organisé au moins
une fois par semaine, contre 56,7 % des garcons et 50 % des filles de famille de niveau
socioéconomique plus élevé. Les auteurs soulignent un accroissement de ces inégalités au
cours du suivi de la cohorte, qui sont plus marquées chez les filles que chez les gargons. Cette
tendance a l'inégalité dans la pratique d’un sport (Maher et Olds, 2011) ou d'une activité
physique en dehors de 1’école (La Torre et coll., 2006) a été retrouvée dans d’autres études.

Concernant la sédentarité, la position socioéconomique et le genre sont des facteurs
importants du type et du niveau d’activité sédentaire des jeunes (11-21 ans) (Gordon-Larsen
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et coll., 2000). Plusieurs études ont montré que les enfants de milieu défavorisé sont plus
susceptibles de passer du temps devant la télévision (Muller et coll., 1999 ; Gordon-Larsen et
coll., 2000 ; Dennison et coll., 2002 ; Tremblay et Willms, 2003 ; Delva et coll., 2007 ; Lioret et
coll., 2007 ; Gubbels et coll., 2009 ; van Rossem et coll., 2012). L'étude AVENA?3, menée en
Espagne, a montré que les garcons dont la mére a un niveau d’éducation intermédiaire
passent plus de temps a jouer aux jeux vidéo les jours de semaine que les garcons dont la
mere a un diplome universitaire (Rey-Lopez et coll., 2011). Dans I'étude de Brodersen et coll.,
le nombre d’heures d’activité sédentaire (télévision et jeux vidéo) était plus élevé chez les
jeunes des quartiers plus défavorisés et a eu tendance a augmenter en moyenne de 2h30 par
semaine au cours des 5 années (Brodersen et coll., 2007).

Les résultats de 1'étude NHANES 2003-2004 (National Health and Nutrition Examination
Survey), menée aux Etats-Unis, ont montré que les enfants et les adultes ont passé 54,9 % de
leur durée d’éveil, soit 7 heures et 42 minutes par jour, a des comportements sédentaires
(Matthews et coll., 2008). Peu d’études ont mesuré la sédentarité au moyen de méthodes
objectives mais elles ont montré que les activités sédentaires représentent une part
importante des activités humaines, estimées entre 50 et 70 % du temps éveillé (Healy et coll.,
2008 ; Matthews et coll., 2008). Il est suggéré que ces disparités proviennent des méthodes de
mesure de I'activité sédentaire et des types d’activités considérés.

En effet, une étude récente réalisée en Angleterre (3 822 enfants et adolescents agés de 5 a
15 ans) montre que l'association entre le temps d’activité sédentaire et la position
socioéconomique dépend du type d’activité sédentaire (Coombs et coll, 2013) : les enfants de
milieu défavorisé passaient plus de temps a regarder la télévision que les enfants plus
favorisés mais leur temps total d’activité sédentaire (mesuré par un accélérometre) était plus
faible, avec moins de temps passé assis en dehors de 1'école. Le temps passé a regarder la
télévision ne serait donc pas un bon «proxy » pour mesurer le temps total d’activités
sédentaires chez les enfants et les adolescents.

En conclusion, chez I'adulte, le niveau d’activité physique globale varie selon la position
socioéconomique, une position plus faible étant associée a une pratique moins importante.
Toutefois, les résultats montrent que les types d’activité physique exercés varient selon les
groupes socioéconomiques. Une association positive était la plus souvent retrouvée entre
position socioéconomique élevée et activité physique de loisirs alors qu'une activité
physique élevée au travail est associée a un faible niveau socioéconomique. La pratique de la
plupart des activités sportives augmente avec le niveau de vie, et en particulier lorsque
celles-ci nécessitent un équipement cotiteux ou des déplacements pour accéder aux lieux de
pratique (voir le chapitre « Environnement géographique et pratique d’activité physique »).
La position socioéconomique pourrait donc influencer les choix d’activités physiques. Chez
les jeunes, les résultats sont plus controversés. Les études suggerent que le niveau d’activité
physique totale n’est pas significativement lié a la position socioéconomique mais que ce sont
le contexte ou les modalités de la pratique qui varient selon la position socioéconomique. En
effet, les jeunes les plus favorisés participent plus fréquemment a des pratiques structurées.
Les effets de la position socioéconomique seraient ainsi plus marqués dans la transition vers
I’age adulte. Concernant le comportement sédentaire chez les adultes, il semble également
exister un gradient social. Chez les jeunes, plusieurs études montrent que les enfants de
milieu défavorisé sont plus susceptibles de passer du temps devant la télévision, une
dimension importante du comportement sédentaire mais une étude récente suggere que le
temps passé devant la télévision ne serait pas un bon indicateur du temps total d’activité

% Ftude AVENA : Alimentacién y Valoracion del Estado Nutricional en Adolescentes (en anglais: Food and Assessment of the
Nutritional Status of Adolescents)
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sédentaire. Ces résultats chez l'enfant demandent a étre confirmés. Des études
complémentaires sont nécessaires pour mieux étudier l'influence de la position
socioéconomique sur les comportements sédentaires chez l'adulte et en particulier chez
I'enfant en fonction des différents types d’activité sédentaire.

Anne Vuillemin
Université de Lorraine, Université Paris Descartes,
Apemac, EA 4360, Faculté du Sport, Nancy
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9

Déterminants de 1’activité physique et de la sédentarité

La promotion d'une activité physique et la réduction des comportements sédentaires sont
d’intérét majeur en santé publique. La connaissance des facteurs conditionnant la pratique
d’activité physique est importante pour identifier les cibles potentielles d’interventions
visant a augmenter I'activité physique, mais également a réduire la sédentarité. Les facteurs
associés a la pratique d’activité physique peuvent étre classés en cinq catégories (Trost et
coll., 2002) : sociodémographiques, psychosociaux, comportementaux, sociaux et culturels, et
enfin environnementaux. Ce chapitre traitera des quatre premiéres catégories de facteurs et
tentera d’identifier ceux qui pourraient étre liés aux variations de pratique d’activité
physique et de sédentarité en fonction de la position socioéconomique. L’analyse des facteurs
socioéconomiques et des facteurs environnementaux fera 1'objet de chapitres a part entiere
dans cette expertise.

Facteurs associés a la pratique d’activité physique et a la sédentarité

Dans un article récent de synthése des revues de littérature sur les facteurs associés a la
pratique de l'activité physique, I'équipe de Bauman a analysé les études transversales et
longitudinales disponibles (Bauman et coll., 2012). Les auteurs proposent de distinguer les
« facteurs associés », essentiellement identifiés a partir d’études transversales qui peuvent
avoir un effet médiateur de la relation sans lien causal avec l'activité physique, et les
« déterminants » pour lesquels I'existence d'une relation forte est confirmée dans un grand
nombre d’études longitudinales, apportant plus de poids a la détermination d"un lien causal.
Ces auteurs ont ainsi recensé 39 facteurs et 11 déterminants chez les enfants, 51 facteurs et
7 déterminants chez les adolescents, et 36 facteurs et 20 déterminants chez les adultes. Dans
la suite de ce chapitre, les termes facteurs et déterminants seront utilisés en suivant la
distinction proposée par ces auteurs.

Ce chapitre s’appuie largement sur la revue de Bauman et coll. (2012) et les revues incluses
dans son étude qui font la synthése des facteurs associés a la pratique d'une activité
physique ou sportive (Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007 ; Wendel-Vos et coll.,
2007 ; Uijtdewilligen et coll., 2011) ainsi qu'au changement de comportement en matiére
d’activité physique chez les enfants et les adolescents (Craggs et coll.,, 2011) et chez les
adultes (Zimmermann-Sloutskis et coll., 2010)..

Chez les enfants

Les résultats présentés se rapportent a 1'activité physique et sportive chez les enfants. En ce
qui concerne le comportement sédentaire dans cette population, les preuves restent
insuffisantes pour permettre de conclure (Van Der Horst et coll., 2007).
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Facteurs sociodémographiques

Parmi les variables sociodémographiques, plusieurs revues de la littérature indiquent que les
garcons ont tendance a étre plus actifs que les filles, et ceci quelle que soit la tranche d’age :
2-5 ans (préscolaire) (Hinkley et coll., 2008), 4-12 ans (Van Der Horst et coll., 2007) ou 13-
18 ans (Sallis et coll., 2000) (tableau 9.I). Le fait d’étre un garcon a méme été qualifié de
déterminant du changement de pratique d’activité physique chez les 4-9 ans mais pas chez
les 10-13 ans (Craggs et coll., 2011), cependant les résultats ne sont pas toujours concluants
(Uijtdewilligen et coll, 2011). Une étude suggére que certaines caractéristiques
sociodémographiques (genre® féminin, origine latino-américaine, faible niveau
socioéconomique) d’éleves de 11 a 14 ans pourraient étre des facteurs importants dans la
perception des obstacles a la pratique sportive (Casper et coll., 2011). Toutefois, dans la
grande majorité des études, I'age des enfants, 1'origine ethnique, le statut socioéconomique
ou le revenu familial, le niveau d’éducation et le statut marital des parents, de méme que
l'indice de masse corporelle de I'enfant ne seraient pas associés au niveau d’activité physique
(Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007 ; Hinkley et coll., 2008 ; Craggs et coll., 2011).
Des associations modestes ont été observées entre le niveau socioéconomique au cours de
'enfance et le niveau des capacités physiques# a 1'dge adulte (Cleland et coll., 2009 ; Birnie et
coll., 2011).

3 On associe habituellement le « genre » a des différences sociales entre hommes et femmes et le «sexe » a des différences
biologiques. Bien que les articles analysés dans ce chapitre ne permettent pas toujours de faire la distinction entre social et
biologique, le terme « genre » sera utilisé dans la mesure ot1 des différences sociales sont le plus souvent étudiées.

40 Capacités physiques : fonction cardiorespiratoire, force de préhension, temps pour se lever d'une chaise, vitesse de marche,
équilibre
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Tableau 9.1 : Facteurs associés a 'activité physique?

Enfants

Adolescents

Adultes

Facteurs sociodémographiques  Genre masculin (+)

Genre masculin (+)
Origine caucasienne (+)

Niveau d’éducation des parents (+)

Age (-)

Genre masculin (+)

Age ()

Origine caucasienne (+)

Niveau d’éducation (+)

Revenu, statut socioéconomique (+)
Statut au travail (-)

Nombre d’heures de travail (-)
Heures de travail supplémentaires (-)
Etat de santé ou de forme pergue (+)
Surpoids/obésité (-)

Facteurs psychosociaux Auto-efficacitéb (+)
Intention (+)

Auto-efficacité (+)
Intention (+)
Compétence percue (+)
Image de soi (+) (filles)

Controle du comportement percgu (+)

Valeur associée a la santé et état de santé (+)

Mangque de temps (-) (filles)

Auto-efficacité (+)

Intention (+)

Controle comportemental percuc (+)
Manque de temps (-)

Attitudes (+)

Plaisir de faire de l'exercice (+)

Bénéfices attendus (+)

Barrieres a I'exercice (-)

Planification de I'actiond (+)
Auto-motivation (+)

Auto-schémase pour I'exercice (+)

Etape de changement de comportement (+)
Processus de changement de comportement (+)
Névrosisme (-)

Extraversion (+)

Conscience (volonté de bien faire) (+)
Stress (-)

Contrainte élevée au travail (-)

Crainte associée a I'activité

physique (-)

Perturbation de I'humeur (-)

Santé psychologique, bien-étre (+)
Bénéfices pergus (+)

Réalisations d’objectifs physiques ou psychologiques

)
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Facteurs comportementaux Temps passé a I'extérieur (+) Education physique ou sport a I'école (+) Historique de I'activité physique au cours de I'age
Activité physique antérieure (+)  Sports de compétition (+) (filles) adulte (+)
Alimentation saine (+) Sports communautaires (+) Habitudes alimentaires (+)
Sédentarité apres 1'école ou le week-end (-)
Activité physique antérieure (+)
Tabac (-) (filles)
Recherche de sensations (+)

Facteurs sociaux et culturels Implication des parents (+) Activité physique des parents (+) Soutien social (+)
Activité physique des parents Activité physique de la fratrie (+) Influence du médecin (+)
(+) Soutien a I'activité physique (+)
Soutien des parents, de la Soutien des parents, de la famille (+)
famille (+) Soutien des amis (+)

Attitudes des parents (+)

2 (+) Facteur associé positivement a la pratique ; (-) Facteur associé négativement a la pratique ; ® Auto-efficacité (ou efficacité personnelle) : Capacité que I'on pense avoir a pratiquer des activités
physiques et a surmonter les obstacles a cette pratique, et donc a adopter et maintenir cette pratique; ¢ Controle comportemental percu: Degré de difficulté qu'on percoit pour adopter un
comportement ; 4 Planification de I'action : Processus cognitif permettant un comportement flexible et adapté au contexte ; ¢ Autoschéma : Croyances et idées que les gens ont sur eux-mémes
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Facteurs psychologiques et comportementaux

Parmi les variables psychosociales et comportementales considérées comme des facteurs
associées a l'activité physique, seules l'auto-efficacité*! et une pratique d’activité physique
antérieure apparaissent comme des déterminants de I’activité physique, chez les enfants agés
de 10 a 13 ans (Craggs et coll., 2011).

Une revue récente a analysé les études longitudinales publiées entre 2004 et 2010, avec une
évaluation de la qualité des études incluses (7 études de qualité élevée sur 30 identifiées). Les
auteurs concluent que l'intention de pratiquer est positivement associée a I’activité physique
des enfants (Uijtdewilligen et coll., 2011). Toujours chez les enfants, Sallis et coll. avaient
conclu a une association positive entre I'activité physique et le plaisir de pratiquer (Sallis et
coll., 2000), résultats qui n’ont pas été retrouvés dans des syntheses récentes (Van Der Horst
et coll.,, 2007 ; Craggs et coll.,, 2011). L'estime de soi, l'attitude??, le fait de ne pas aimer
I"éducation physique, les bénéfices percus ou encore les barrieres a I'activité physique ne
sont pas des facteurs associés a la pratique d’activité physique dans cette population (Sallis et
coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007). A Tinverse, plus le temps passé a l'extérieur est
élevé, plus le niveau d’activité physique est élevé (Sallis et coll., 2000 ; Hinkley et coll., 2008).
Par ailleurs, le temps de sédentarité n’a pas été identifié comme étant associé a 'activité
physique (Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007; Hinkley et coll.,, 2008 ;
Uijtdewilligen et coll., 2011).

Facteurs sociaux et culturels

Parmi les variables sociales et culturelles, I'implication des parents (encouragements,
conduites sur les lieux d’activité...) dans la pratique des enfants (Edwardson et Gorely, 2010 ;
Lee et coll., 2010), la pratique d’activité physique par les parents (pour les garcons) ainsi que
leur soutien ou celui de la famille (Van Der Horst et coll., 2007) sont des facteurs liés a
I'activité physique. Toutefois, certains auteurs suggerent que le modele parental percu,
'activité physique des parents et le soutien des parents ou de la famille ne sont pas pour
autant des déterminants de l'activité physique chez les enfants (Craggs et coll., 2011). La
plupart des autres variables sociales et culturelles étudiées, n’ont pas été retenues comme
facteurs associés a l'activité physique (Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007 ;
Hinkley et coll., 2008 ; Edwardson et Gorely, 2010).

Chez les adolescents

Plusieurs revues de littérature ont étudié les facteurs associés a l'activité physique et
sédentaire des adolescents (13-18 ans) (Sallis et coll., 2000 ; Van der Horst et coll., 2007 ;
Edwardson et Gorely, 2010 ; Craggs et coll.,, 2011 ; Uijtdewilligen et coll., 2011), les résultats
de ces synthéses ne sont pas toujours concordants ; les revues les plus récentes qui se sont
intéressées aux déterminants de l'activité physique et de la sédentarité (Uijtdewilligen et
coll., 2011) ou du changement vis-a-vis de l'activité physique (Craggs et coll.,, 2011) ne
retiennent que tres peu de déterminants.

4 Auto-efficacité : capacité que I'on pense avoir a pratiquer des activités physiques et a surmonter les obstacles a cette pratique,
et donc a adopter et maintenir cette pratique

4 Attitudes : manieres habituelles et plutot stables par lesquelles les individus percoivent, éprouvent et jugent pour eux-mémes
ou pour d'autres, des actions, des idées et leur environnement social et physique (Glossaire européen en santé publique).
http:/ /asp.bdsp.ehesp.fr/Glossaire/
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Facteurs sociodémographiques

Chez les adolescents, le fait d’étre un garcon a été également retrouvé fréquemment associé a
la pratique d’activité physique (Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007 ; Hinkley et
coll., 2008) (tableau 9.I). Cependant, les dernieres revues de littérature incluant des études
longitudinales sont plus réservées (Craggs et coll., 2011 ; Uijtdewilligen et coll., 2011). De la
méme maniere, bien que des syntheéses anciennes avaient observé une association inverse
entre 1'dge et le niveau d’activité physique (Sallis et coll., 2000 ; Biddle et coll., 2005), les
revues récentes ne concluent pas a une association entre ces deux parametres (Van Der Horst
et coll., 2007 ; Uijtdewilligen et coll., 2011).

Dans les premieres revues de littérature, 'origine ethnique avait été identifiée comme
associée a la pratique 1'activité physique (Sallis et coll., 2000 ; Biddle et coll., 2005), puis
d’autres auteurs ont conclu a une absence d’association (Van Der Horst et coll., 2007). Le
sujet fait encore l'objet de controverses comme le montrent deux revues récentes (plus
particuliérement centrées sur les études longitudinales), 1'une concluant que l'origine
ethnique est un déterminant (Uijtdewilligen et coll.,, 2011) et I'autre non (Craggs et coll.,
2011).

En général, le statut socioéconomique ou le revenu familial n’est pas reconnu comme facteur
associé ou déterminant de l'activité physique des adolescents (Sallis et coll., 2000 ; Van Der
Horst et coll., 2007 ; Craggs et coll., 2011), sauf chez les filles dans certaines études (Biddle et
coll., 2005).

Concernant le comportement sédentaire, une association positive a été trouvée avec le fait
d’étre un garcon, tandis qu’'une association inverse a été identifiée entre genre masculin et
activité physique insuffisante (<1h par jour d’activité physique d’intensité modérée). Le
statut socioéconomique est inversement associé aux comportements sédentaires des
adolescents (Van Der Horst et coll., 2007).

Facteurs psychosociaux et comportementaux

Chez les adolescents, la motivation, 'attitude (Van Der Horst et coll., 2007), la compétence
percue (Sallis et coll., 2000 ; Biddle et coll., 2005) et la capacité de planification (Uijtdewilligen
et coll.,, 2011) ont été identifiées comme des facteurs associés a l'activité physique, mais pas
comme déterminants (Craggs et coll., 2011). L"auto-efficacité et le contréle du comportement
percu sont les deux facteurs reconnus comme déterminants de 'activité physique (Craggs et
coll., 2011). Pour les autres variables psychosociales, les associations retrouvées ne sont pas
toujours concordantes ou significatives (Sallis et coll., 2000 ; Biddle et coll., 2005 ; Van Der
Horst et coll., 2007).

Comme pour les enfants, la pratique antérieure d’activité physique est le seul déterminant
comportemental qui ait été clairement identifié chez les adolescents (Uijtdewilligen et coll.,
2011). Des études suggerent que le temps de sédentarité ne serait pas associé a 'activité
physique (Sallis et coll., 2000 ; Van Der Horst et coll., 2007), mais les résultats d"une revue
récente ne permettent pas de conclure quant a l'existence ou non d'une telle association
(Uijtdewilligen et coll., 2011). En revanche, étre sédentaire apres 1’école ou le week-end est
inversement associé a 'activité physique des adolescents (Sallis et coll., 2000).

Variables sociales et culturelles

Dans leur revue systématique publiée en 2011, Craggs et coll. identifient le soutien a I'activité
physique (encouragement a pratiquer) par les parents et plus largement par la famille
comme un facteur associé a la pratique chez les adolescents, en accord avec les conclusions
d’autres revues de littérature (Sallis et coll., 2000 ; Biddle et coll., 2005). Cependant, les études
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longitudinales ne permettent pas de considérer ce facteur comme un déterminant de
l'activité physique des adolescents (Craggs et coll., 2011 ; Bauman et coll., 2012). D’autres
facteurs ont été montrés comme étant associés positivement a l'activité physique, tels que :
I"éducation des parents, l'activité physique de la mere ou du pere, les attitudes des parents
(Edwardson et Gorely, 2010), ou encore le soutien des amis (Sallis et coll., 2000 ; Van Der
Horst et coll., 2007). D’autres facteurs, comme le modéle des parents, de I'enseignant, du
coach ou des pairs, pourraient aussi étre associés a l’activité des adolescents, mais n’ont pas
été identifiés comme tels dans les revues de synthése (Sallis et coll., 2000 ; Edwardson et
Gorely, 2010 ; Van Der Horst et coll., 2007).

L’éducation physique et le sport a 1'école sont associés a la pratique de l'activité physique
(Van Der Horst et coll., 2007).

Chez les adultes

Les revues de synthese sur la population adulte sont moins nombreuses (Trost et coll., 2002)
et concernent souvent des populations spécifiques comme les personnes agées (Rhodes et
coll., 1999 ; Plonczynski, 2003 ; van Stralen et coll.,, 2009 ; Koeneman et coll.,, 2011) ou se
rapportent a un contexte spécifique comme le contexte professionnel (Kaewthummanukul et
Brown, 2006; Kirk et Rhodes, 2011). La plupart ne permettent pas d’identifier des
déterminants mais seulement des associations avec certains facteurs (Trost et coll., 2002). Des
études qualitatives suggerent que chez les adultes, les déterminants de 'activité physique
peuvent dépendre de la position socioéconomique (Burton et coll., 2003 ; Ball et coll., 2006).
Un statut professionnel faible, un nombre d’heures de travail élevé et des heures de travail
supplémentaires sont associés a une activité physique faible (Kirk et Rhodes, 2011)
(tableau 9.I).

Chez les personnes agées, I'dge, le genre masculin, le niveau d’éducation, le niveau de
revenu, le statut socioéconomique, le statut marital, le surpoids ou l'obésité et I'origine
ethnique n’ont pas été identifiés comme des déterminants de la pratique (van Stralen et coll.,
2009 ; Koeneman et coll., 2011). Le seul déterminant retenu est 'état de santé ou la forme
percue, pour le maintien de la pratique d’activité physique mais pas pour son initiation (van
Stralen et coll., 2009). Seule une association entre la plupart de ces variables et 'activité
physique a été mise en évidence a la fois chez les personnes agées et chez les adultes plus
jeunes (Rhodes et coll., 1999 ; Trost et coll., 2002 ; Plonczynski, 2003).

Parmi les variables psychosociales, trois sont des déterminants de l'initiation a 1'activité
physique chez les adultes : I'intention de faire de 1’exercice, la planification de 1’action, 'auto-
efficacité. Trois autres sont spécifiques a son maintien : stress (déterminant inverse), atteintes
d’objectifs physiques ou psychologiques. Les étapes de changement de comportement
déterminent a la fois l'initiation et le maintien de l'activité physique. D’autres associations
positives (plaisir dans la pratique, bénéfices attendus, motivation) ou inverses (barrieres a
I'exercice, manque de temps, troubles de 'humeur) ont été mises en évidence chez les
adultes (Trost et coll., 2002).

Peu d’études portant sur les facteurs associés a I'activité physique ou sur les déterminants de
la pratique se sont intéressées aux caractéristiques des activités réalisées telles que le type et
l'intensité de l’activité. Des associations négatives ont été observées pour l'intensité et 1'effort
percu (Trost et coll., 2002).
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Facteurs associés a la pratique d’activité physique et a la sédentarité:
variations selon la position socioéconomique

Peu d’études ont analysé la pratique d’activité physique et la sédentarité sous I'angle des
inégalités sociales. Elles cherchent a identifier des facteurs qui paraissent importants pour la
pratique de l'activité physique et qui pourraient expliquer les disparités de pratique en
fonction de la position socioéconomique.

Transitions de vie

Il est particulierement important de souligner la baisse observée du niveau d’activité
physique au cours de la transition de l'enfance vers 1’adolescence (Kimm et coll., 2002 ;
Nader et coll., 2008), et de 'adolescence vers 1'dge adulte (Telama et Yang, 2000 ; Tammelin,
2005 ; Zick et coll., 2007).

Par ailleurs, les événements de la vie tels que se marier, avoir des enfants, et commencer a
travailler sont associés a une baisse des niveaux d’activité physique chez les femmes adultes
jeunes (Brown et Trost, 2003). Une étude suédoise montre que devenir parent influe sur le
niveau d’activité physique et que les parents ayant des enfants a charge sont nettement
moins actifs dans le cadre des loisirs (Sjogren et coll., 2011). Les femmes ont en général
tendance a étre moins actives que les hommes et cette tendance pourrait étre exacerbée chez

les nouveaux parents (Bellows-Riecken et Rhodes, 2008).

Le passage a la retraite serait quant a lui accompagné d’une augmentation de l'activité
physique. Des études longitudinales se sont plus particulierement intéressées aux
changements d’activité physique de loisirs apres le passage a la retraite et ont montré une
augmentation de la pratique de loisirs en France (environ 2 heures par semaine) aussi bien
chez les hommes que chez les femmes (Touvier et coll., 2010), de méme qu’une augmentation
de 'activité physique d’intensité modérée chez les hommes (+ 42 minutes par semaine) et les
femmes (+ 31 minutes par semaine) en Suede (Lahti et coll., 2011). Cette tendance a encore
été confirmée dans une étude récente qui a montré une augmentation de l'activité physique
d’intensité modérée a vigoureuse apres le passage a la retraite (Koeneman et coll., 2012).

Ainsi, les comportements vis-a-vis de 'activité physique peuvent varier au cours du temps et
en particulier lors des périodes de transitions. Il est important d’identifier quels sont les
facteurs associés a ces périodes en fonction des niveaux socioéconomiques pour optimiser les
actions de santé publique.

Une étude rétrospective finlandaise s’est, par exemple, intéressée aux niveaux de pratique
d’activité physique dans 'enfance et 1’adolescence selon le statut socioéconomique et au
retentissement sur la pratique a 1'age adulte (Makinen et coll., 2010). Les résultats montrent
que la participation a des compétitions sportives des jeunes ayant un faible niveau
d’éducation ainsi que la pratique d’exercice en fin d’adolescence (15-24 ans) chez les jeunes
ayant un niveau d’éducation plus élevé ont un effet direct sur I'activité physique de loisirs a
I'age adulte. Il est intéressant de souligner que dans cette étude, quel que soit le niveau
d’éducation, la perception de l’éducation physique au cours de l'enfance explique
approximativement 20 % de la variation de la pratique compétitive, et que la perception de
I’éducation physique et la pratique compétitive expliquent 20 % de la variation de pratique
en fin d’adolescence (Makinen et coll., 2010).
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Role des parents

Un niveau d’activité physique plus élevé est observé chez les enfants (Davison et coll., 2003)
et chez les adolescents (Trost et coll., 2003) de parents actifs physiquement. Une étude menée
dans le département du Bas-Rhin chez des jeunes agés de 12 ans a montré que la pratique
d’activités sportives des parents est associée a une participation plus fréquente des enfants a
des activités en dehors du college, indépendamment du statut socioéconomique de la famille
(Wagner et coll., 2004).

Soutien des parents

L’encouragement des parents a étre physiquement actif a un effet significatif sur le niveau
d’activité physique des enfants et des adolescents. La majorité des études ont montré une
relation positive entre 1'encouragement des parents a étre physiquement actif et le temps
passé a l'activité physique et la participation a des sports organisés. Une étude longitudinale
menée chez des adolescentes a confirmé cette tendance (Dowda et coll., 2007).

Une étude longitudinale (suivi a 5ans) (Bauer et coll., 2008) a été réalisée pour évaluer
comment I'encouragement des parents a faire de 1'activité physique et leur souci de rester en
forme (rapportés par les adolescents) sont associés a I'activité physique des adolescents et a
leur comportement sédentaire. Les résultats ont montré qu'un facteur important pour la
pratique d’intensité modérée a vigoureuse chez les adolescents est I'encouragement a étre
actif par les parents de méme genre. Toutefois, le souci des parents quant a leur propre
condition physique n’était pas lié a l'activité physique (d’intensité modérée a vigoureuse) de
ces adolescents (Bauer et coll., 2008). En effet, les parents peuvent encourager leurs enfants a
étre physiquement actifs sans se préoccuper de leur propre condition physique (Trost et coll.,
2003).

Le soutien des parents peut varier selon le statut socioéconomique. Les résultats de deux
études (Dollman et Lewis, 2009 ; Gorely et coll., 2009) suggerent que le soutien des parents
joue un role important, notamment chez les filles, en les aidant a surmonter les obstacles a
'activité physique, qui sont plus importants dans les communautés plus défavorisées. Si
I'encouragement des enfants a étre physiquement actifs par leurs parents est observé quelles
que soient les origines socioéconomiques, les approches different (Brockman et coll., 2009).
Dans les écoles de niveaux socioéconomiques modéré et élevé, les enfants sont encouragés
par des méthodes non verbales (soutien logistique et financier) alors que les enfants des
écoles moins favorisées sont encouragés par des méthodes verbales (incitation a).

Les facteurs associés au fait que 1'enfant et les parents sont physiquement actifs en méme
temps ont été peu étudiés. Aux Etats-Unis, une étude transversale portant sur plus de
5 000 enfants de 9 a 13 ans et leurs parents a montré que la probabilité de pratiquer ensemble
est augmentée si I'enfant fait du sport mais n’est pas affectée par le niveau d’éducation et de
revenu des parents (Lee et coll., 2010).

Substitution de comportements

Pour Owen et coll. (2011), la diminution du temps d’activité sédentaire pourrait permettre
d’augmenter le temps d’activité physique d’intensité plus élevée.

Le temps de loisir peut étre utilisé pour des activités physiques et sédentaires. Privilégier la
pratique d’une activité physique durant ce temps libre implique de faire des choix parmi
différentes activités. Comment ces choix s’opeérent-ils ? Chez des enfants et adolescents, des
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études ont montré qu’imposer des contraintes limitant 1'acces a des comportements
sédentaires réduit 1’'engagement dans ces comportements et favorise le choix de s’engager
dans des pratiques d’activité physique (Epstein et coll., 2004 et 2005).

Chez les adultes, un enregistrement d’activité sur 7 jours a mis en évidence que les personnes
ayant un travail physique n’ont pas tendance a étre plus sédentaires en dehors de leur
activité professionnelle que celles ayant un travail sédentaire (Tigbe et coll., 2011).
Cependant, une étude longitudinale a montré que s’il n'y avait pas de différences d’activité
physique entre les catégories socioprofessionnelles durant les loisirs en début d’étude, des
différences ont émergé au cours du suivi (5 a 7 ans), en faveur des catégories les plus
favorisées qui étaient plus actives physiquement pendant les loisirs que leurs homologues
des catégories moins favorisées (Seiluri et coll.,, 2011). Dans 1'étude de Droomers et coll.
(suivi a 6 ans), une baisse du niveau d’activité physique de loisirs a également été plus
fréquemment observée chez les personnes de niveau d’éducation plus faible comparé a celles
d’un niveau plus élevé (Droomers et coll, 2001). Dans cette étude, le faible niveau de
controle percu chez les personnes les moins éduquées était le facteur prédictif le plus
important conditionnant le peu de pratique d’activité physique (Droomers et coll., 2001).

Autres facteurs

Une étude menée dans différents pays d’Europe a montré que l'activité physique est
reconnue comme ayant de nombreux effets bénéfiques sur la santé par la majorité des sujets
(96 %), quelle que soit la position socioéconomique et le pays (Kafatos et coll.,, 1999).
Toutefois, lorsqu’il était demandé aux personnes interrogées de sélectionner les deux
facteurs les plus importants ayant une influence sur la prise de poids, la proportion de sujets
qui sélectionnaient l'activité physique augmentait avec I'élévation du niveau d’éducation,
dans les 3 groupes d’ages (15-34 ans, 35-54 ans, =55 ans), la différence étant plus marquée
chez les plus jeunes. Presque la moitié des sujets considéraient qu’ils n’avaient pas besoin de
faire plus d’activité physique que ce qu’ils faisaient déja. Les personnes les plus agées (58 %)
et les personnes avec le plus faible niveau d’éducation (59 %) étaient les plus susceptibles
d’étre d’accord avec cette déclaration bien qu’étant les moins actives. Une autre étude
montre que les croyances en l'effet bénéfique de l'activité physique sur la santé sont moins
importantes chez les personnes de faible niveau d’éducation qui ont également un faible
niveau de pratique (Wardle et Steptoe, 2003).

Les changements de pratique d’activité physique impliquent une capacité a planifier 1'action
pour des bénéfices a long terme. Le role médiateur de la perspective temporelle dans les
inégalités socia