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Préambule 

Aujourd’hui, de fortes inégalités sociales de santé persistent entre les individus les plus favorisés socio-

économiquement et ceux vivant dans des situations moins favorables. Ces inégalités se retrouvent tant 

en matière de mortalité et d’espérance de vie qu’en matière de morbidité ou de situation d’incapacité. 

Les maladies chroniques telles que le diabète, l’obésité, les cancers ou les maladies cardiovasculaires 

sont des problèmes majeurs de santé publique dans de nombreux pays dont la France et touchent plus 

largement les populations ayant une position socio-économique (PSE) moins favorisée. Parmi les 

nombreux facteurs qui déterminent ces maladies, l’alimentation apparait comme un facteur 

modifiable majeur et pour lequel de nombreuses campagnes de prévention sont mises en place. 

La littérature existante a mis en évidence de fortes disparités en nutrition, les individus les plus 

favorisés socio-économiquement ayant des consommations alimentaires plus favorables à la santé – 

par exemple, des apports plus élevés en fruits et légumes, fibres, produits céréaliers complets et une 

meilleure qualité du régime alimentaire de manière générale – comparés à ceux qui sont défavorisés. 

Cependant, beaucoup de ces études se sont limitées à l’utilisation d’un seul indicateur pour évaluer la 

position socio-économique, majoritairement le niveau d’éducation, alors que les différents indicateurs 

(niveau d’études, revenus, professions et catégories professionnelles) reflètent des concepts sociaux 

et alimentaires différents. Certaines études montrent que les trois principaux indicateurs de PSE 

(niveau d’éducation, catégorie socioprofessionnelle et revenu) n’ont pas des niveaux équivalents 

d’association avec les consommations alimentaires et pourraient même avec des effets cumulatifs. De 

plus, les études disponibles ont évalué les comportements alimentaires principalement en termes 

d'apports alimentaires, sans prendre en compte les dimensions comportementales, à savoir les 

structures des journées alimentaires, la consommation d’aliments manufacturés ou encore les 

pratiques culinaires. 

Alors que les disparités socio-économiques en nutrition ont été documentées, les mécanismes sous-

jacents sont encore mal compris. Parmi les déterminants individuels, nous manquons de connaissances 

sur l’influence du parcours de vie des individus sur leurs comportements alimentaires pour mettre en 

place des interventions en nutrition adaptées tout au long de la vie. Bien que des concepts théoriques 

existent pour décrire les parcours de vie, ceux-ci ont peu été étudiés en lien avec l’alimentation, en 

particulier par des études quantitatives. Des événements comme le passage à la vie active, les 

changements de composition familiale, les déménagements, la retraite et le chômage sont pourtant 

susceptibles d’entrainer des changements importants dans les comportements alimentaires. 
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Cette thèse en épidémiologie nutritionnelle a pour objectifs d’étudier les relations entre la position 

socio-économique, certains événements professionnels au cours de la vie et les comportements 

alimentaires des adultes français. 

Le premier objectif est d’analyser les associations entre les facteurs socio-économiques et 

démographiques et les comportements alimentaires, abordés sous différentes dimensions : les 

apports en nutriments et les pratiques de snacking. Le second objectif est d’évaluer l’influence 

d’événements professionnels sur les comportements alimentaires au cours du temps. L’ensemble de 

ce travail de thèse est basé sur les données de l’étude NutriNet-Santé, cohorte prospective 

d’observation lancée à l’échelle nationale française en 2009. 

Cette thèse a été réalisée dans le cadre du projet « Contribution of life course to socioeconomic 

inequalities in dietary behaviors » financé par l’IRESP dans le cadre de l’appel à projet « Appel à projets 

2013 Prévention Primaire de l’Institut de Recherche en Santé Publique et de l'Institut National du 

Cancer». Ce projet regroupant des partenaires de différentes disciplines (épidémiologie, nutrition, 

démographie, géographie et sociologie) a permis d’aborder les parcours de vie et les disparités socio-

économiques en nutrition avec une approche transdisciplinaire, notamment au travers du 

développement d’un outil rétrospectif de collecte de données biographiques. Sur cette thématique, 

des collaborations avec des épidémiologistes et sociologues européens ont également été mises en 

place dans le cadre du Knowledge Hub «DEDIPAC » dont l’objectif est de développer des 

infrastructures de recherche à travers l'Europe sur les déterminants de l'alimentation et de l'activité 

physique (https://www.dedipac.eu/). Ces collaborations européennes ont abouti à une publication. 

Dans une première partie, nous introduirons la notion de position socio-économique et les indicateurs 

qui servent à son évaluation et nous établirons un état des lieux des inégalités sociales de santé en 

France, en explicitant certains facteurs contributeurs de ces inégalités. Parmi eux, nous développerons 

le rôle de l’alimentation dans les inégalités sociales de santé. 

Dans une deuxième partie, nous présenterons la population d’étude, les méthodes de collecte des 

données ainsi que les méthodes de traitement et d’analyses statistiques.  

Dans une troisième partie, nous aborderons les résultats obtenus sous la forme de quatre articles dont 

deux publiés et deux en révision, ainsi que des résultats additionnels analysés durant cette thèse. Pour 

chaque publication, un résumé en français précèdera le manuscrit en anglais. 

Dans une dernière partie, une discussion générale sur les différents résultats obtenus sera réalisée 

avec notamment les forces et les limites méthodologiques des travaux. Des perspectives de recherche 

et des implications sociétales seront également présentées. 

https://www.dedipac.eu/
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Introduction 

I.Inégalités sociales de santé 

1. Définitions préalables des notions de disparités et d’inégalités sociales  

Mettre en évidence des disparités revient à évaluer des écarts et un manque de parité qui peuvent 

exister entre différents groupes. La notion de disparité ne se réfère pas à une valeur sociale prédéfinie  

(Inserm 2014). Les inégalités sont des différences ou des disparités entre des individus ou des groupes 

d’individus qui se traduisent en termes d’avantages ou de désavantages et qui, de fait, créent une 

hiérarchie entre ces groupes. Ainsi, des disparités qui ne se reflètent pas en termes des conditions de 

vie, de maladies, de mortalité ne sont que des différences. Pour qu’on puisse parler d’inégalités 

sociales, deux conditions doivent être remplies par l’objet considéré (Aïach 2010) : celui-ci doit être 

socialement valorisé (comme par exemple la bonne santé par rapport à la maladie) et doit également 

concerner des groupes d’individus socialement organisés et hiérarchisés dans une position de 

dominants et de dominés. Ainsi des différences dans l’accès aux soins ou dans des comportements de 

santé ne sont considérées comme des inégalités sociales de santé que si des associations négatives ou 

positives entre l’accès aux soins ou ces comportements et l’état de santé ont été démontrées. 

Les inégalités sont ainsi construites socialement et caractérisent des individus qui peuvent se 

rassembler en groupes hiérarchisés selon, par exemple, les niveaux de revenus, d’études, etc. Ces 

groupes dépendent du système social et sont donc par construction injustes (Whitehead et al. 2006). 

L’équité en santé renvoie donc à un jugement fondé sur la valeur morale de la justice sociale. Elle 

reflète la volonté de corriger le caractère injuste d’une inégalité observée soit dans la distribution 

d’une ressource qui permet la santé soit dans un état de santé (Potvin 2010). 

Afin de mieux comprendre les inégalités de santé qui existent entre les différents groupes socio-

économiques d’une population, il convient de réfléchir aux indicateurs qui permettent d’identifier ces 

groupes et aussi d’interpréter dans quelle mesure ces indicateurs impactent la santé. 

2. Les indicateurs de position socio-économique 

La position socio-économique (PSE) ou statut socio-économique (SES) a été définie en 1981 par 

Mueller et Parcel comme « la position relative d’une famille ou d’un individu dans une structure sociale 

hiérarchisée, basée sur leur reconnaissance sociale, leur accès à des ressources et au pouvoir ou le 
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contrôle de ces derniers » (Mueller et al. 1981). Une autre définition consiste à penser la PSE comme 

le rapport que possèdent les individus vis-à-vis de la création ou de la consommation de biens valorisés 

dans la société (Hauser et al. 1997;Miech et al. 2001). La PSE peut aussi être définie comme l’accès 

réalisé ou potentiel à des ressources désirées (Oakes et al. 2003). La notion de statut socio-économique 

peut également incorporer une notion de prestige et de reconnaissance sociale grâce auxquels 

l’individu possède un certain rang dans la hiérarchie sociale (Krieger et al. 1997). Pour Pierre Bourdieu, 

l’individu ne possède pas seulement un capital matériel mais trois notions se distinguent dans cette 

idée de capital : le capital économique qui désigne à la fois les revenus et le patrimoine (ensemble des 

biens matériels dont dispose un individu) ; le capital social qui désigne le réseau de relations 

personnelles et professionnelles qu’un individu peut mobiliser en cas de besoin ; le capital culturel qui 

désigne l’ensemble des ressources culturelles, éducationnelles et des savoirs dont dispose un individu 

(Bourdieu 1979). L’individu hérite en partie de ces trois formes de capital et les constitue en partie au 

cours de sa vie. Ainsi la position de classe d’un individu ne dépend pas seulement de sa position 

économique : l’individu se situera dans l’espace social en fonction de la « somme » de ces trois formes 

de capital. Un fort capital social peut par exemple compenser un manque de capital économique. Les 

disparités et inégalités existent ainsi pour Bourdieu selon ces trois formes de capital. Pour Weber, les 

classes sociales et les groupes de statut font référence à la place d’une personne dans la société en 

lien avec ses ressources économiques et son prestige social. Ce prestige social dépend lui-même de la 

profession ou du type d’instruction ou peut être en partie hérité dès la naissance (Weber 2009). 

Pour étudier la PSE, différentes échelles d’analyse peuvent être utilisées : l’échelle de l’individu, celle 

du foyer ou celle du quartier (Krieger et al. 1997). La PSE est susceptible de varier au cours de la vie et 

différents points de mesure peuvent permettre d’exprimer des relations causales. 

En relation avec la santé, la PSE fait ainsi référence à la capacité des individus ou des groupes sociaux 

à maintenir ou à atteindre un statut de bonne santé, notamment en ayant des comportements 

favorables. 

a) Le niveau d’études 

Le niveau d’études est un indicateur de PSE fréquemment utilisé. Il est fortement déterminé par la PSE 

des parents et par les événements de santé qui peuvent avoir lieu dans l’enfance (Galobardes et al. 

2006b). Le niveau d’études est un déterminant important des opportunités futures d’emploi mais 

également du niveau de revenus associé à cet emploi (Braveman et al. 2005;Galobardes et al. 2006b). 

Il est cependant important de noter que les conséquences économiques du niveau d’études peuvent 

varier entre des groupes de la population (femmes, minorités...) (Braveman et al. 2005). Des niveaux 
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d’études élevés sont souvent prédicteurs d’emplois à responsabilité, de meilleures conditions de vie 

et de travail ainsi que de revenus plus élevés. Un meilleur niveau d’études pourrait limiter par exemple 

les risques d’expositions professionnelles à des produits dangereux (Arnaudo et al. 2013).  

Le niveau d’études influence les capacités d’un individu à comprendre et intégrer les informations de 

façon critique, à avoir recours aux soins et aux institutions qui les prodiguent (Yen et al. 1999). Les 

connaissances et compétences acquises par un individu grâce à son éducation académique peuvent 

ainsi affecter les prises de décisions et le rendre plus réceptif à certains messages de santé, faciliter 

son interaction avec les systèmes, ainsi qu’à mobiliser les personnes adéquates. Elles peuvent lui 

permettre de connaitre les effets délétères de certains comportements (Davey et al. 1998;Galobardes 

et al. 2006b). De meilleures connaissances sur les maladies et la santé permettent d’adopter des 

habitudes favorables à la santé et sont souvent observées chez les individus les plus diplômés (Davey 

et al. 1998;Kenkel 1991;Spronk et al. 2014). Ces derniers connaissent les moyens d’obtenir des 

informations via les médias ou les professionnels de santé (Escalon H. et al. 2009;Fassier et al. 2016a) 

et y investissent des ressources. 

Le concept de « health literacy » concerne les connaissances et les compétences dont a besoin un 

individu pour prendre des décisions favorables à sa santé ou répondre aux complexités du système de 

santé (Sorensen et al. 2012). Elle se définit comme le degré qui permet à l’individu d’obtenir, d’intégrer 

et de comprendre les informations et les systèmes de santé pour prendre des décisions éclairées. Le 

niveau de « health literacy » est souvent plus important chez les individus les plus diplômés (Carbone 

et al. 2012;Paasche-Orlow et al. 2005). Des individus ayant un niveau d’études plus élevé pourraient 

mieux connaitre les différents acteurs et le fonctionnement du système de santé, notamment sur les 

questions de remboursement. Cette facilité administrative vécue par les plus diplômés leur 

permettrait un accès aux soins moins complexe et une orientation plus rapide dans le système de soins 

(Lombrail et al. 2005). De plus, les personnes qui ont un faible niveau de « health literacy » ont des 

niveaux de connaissances plus faibles sur les maladies et les comportements de santé, comprennent 

moins bien les informations présentes sur les médicaments, ont moins d’habitudes préventives et 

gèrent moins bien leurs maladies chroniques (Berkman et al. 2011;Kindig et al. 2004;Parker et al. 

1995;White et al. 2008;Williams et al. 1998). Cela entraine des hospitalisations plus fréquentes, 

notamment en urgence et pourraient ainsi expliquer des différences de mortalité et de morbidité 

(Berkman et al. 2011).  

Le niveau d’études peut être considéré en tant que variable continue (nombre total d’années d’études) 

ou catégorielle (niveau de diplôme obtenu) (Shavers 2007). Dans le cas continu, on considère que 

chaque année contribue de manière similaire à la PSE (Galobardes et al. 2006b). Dans le cas catégoriel, 



Introduction 

24 
 

on recense le plus haut niveau de formation atteint au cours de la vie de l’individu. Cet indicateur est 

relativement facile à mesurer et exclut de fait moins d’individus dans les populations d’études 

(Braveman et al. 2005;Krieger et al. 1997;Liberatos et al. 1988). Il permet d’appréhender la PSE pour 

les personnes non professionnellement actives et qui ont des profils variés (cf. Les professions et 

catégories socio-professionnelles ci-dessous). Il est en général plus stable à l’âge adulte que peuvent 

l’être le niveau de revenus ou la profession (Berkman et al. 1997). Le niveau d’études est moins sujet 

à la causalité inverse et donc moins sujet à être impacté en cas de maladie - du moins chez les adultes 

- que le sont le niveau de revenus et l’emploi (Braveman et al. 2005). Bien qu’assez stable à l’âge adulte, 

l’utilisation du niveau d’études peut être sujette à erreur puisque le niveau d’éducation peut être 

revalorisé ou peut évoluer au cours du temps. Il convient ainsi de vérifier la cohérence du niveau de 

diplôme retenu en fonction de la période ou du sujet d’étude. Une solution peut être de réaliser des 

analyses en sous-groupes d’âge, d’ajuster sur l’âge ou encore de travailler sur des cohortes de 

naissance (Galobardes et al. 2006b). De plus, pour les personnes âgées, les déclins cognitifs peuvent 

altérer les équivalences généralement faites entre niveau d’études et capacité à comprendre et à 

assimiler des informations de santé et donc limiter l’usage du niveau d’études comme indicateur socio-

économique (Lauderdale et al. 1999). 

b) Les professions et catégories socio-professionnelles  

Les professions et catégories socio-professionnelles (PCS) font référence au réseau social et aux 

relations qui existent dans le milieu professionnel mais aussi aux représentations qui existent dans les 

classes sociales (Galobardes et al. 2006b). L’individu se trouve donc dans un environnement et au sein 

d’un réseau social qui orientent ses décisions et ses comportements de santé. Les individus de PCS 

moins favorisées estiment plus souvent que leur santé est conditionnée par le hasard, pensent moins 

à la santé dans leur vie quotidienne et perçoivent souvent la santé à plus court terme (Wardle et al. 

2003). La catégorie socio-professionnelle est à relier aux cadres et risques environnementaux ainsi 

qu’au stress psychologique de cet environnement et aux conditions de travail (Galobardes et al. 

2001;Marmot et al. 1997;Shavers 2007). Chez les agriculteurs ou les ouvriers agricoles par exemple, 

l’exposition aux pesticides peut impacter négativement le développement cognitif, la fertilité et 

entrainer des lymphomes ou des cancers (Inserm 2013;Mostafalou et al. 2017;Zeng et al. 2017). Près 

de 10% de salariés seraient exposés à des produits chimiques et cancérogènes et cette exposition est 

plus forte chez les ouvriers qui représentent deux tiers des salariés exposés (Léonard et al. 2013). Ce 

sont notamment les secteurs de la maintenance, de la construction et du travail des métaux qui sont 

les plus concernés. Des maladies professionnelles en lien avec ces expositions sont ainsi reconnues 

comme le mésothéliome pleural en lien avec l’inhalation de poussières d’amiante ou encore les 
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leucémies en lien avec l’exposition au benzène (Ilg et al. 2016). D’autres caractéristiques de 

l’environnement de travail comme le bruit pour les ouvriers dans la construction ou la manipulation 

de certains outils peuvent induire des problèmes auditifs ou musculaires (Descatha et al. 2014). Les 

travailleurs de la fonction publique d'État, comme ceux du tertiaire travaillent de façon prolongée sur 

écran, ce qui peut entrainer une fatigue visuelle et des troubles musculosquelettiques. Les salariés du 

commerce et des transports sont surtout exposés aux horaires atypiques, aux contraintes de rythme 

de travail, aux agressions du public, et disposent de faibles marges de manœuvre dans la réalisation 

de leur travail, entrainant fatigue et stress (Arnaudo et al. 2013). 

En plus des caractéristiques de travail et des expositions professionnelles, les gens appartenant à une 

PCS élevée sont plus susceptibles de connaitre des professionnels de santé ou des gens capables de 

les orienter vers des spécialistes. De plus, les entreprises ou les structures où travaillent le plus souvent 

les cadres et professions intellectuelles supérieures favorisent l’adhésion à des complémentaires 

santé. Ces différents facteurs pourraient expliquer que les individus de PCS moins favorisée comme les 

ouvriers utilisent moins le système de soins et soient plus affectés par certaines pathologies (Ménard 

et al. 2016). De plus, la PCS détermine fortement le niveau de revenus (Galobardes et al. 2006b;Inserm 

2014) et donc le budget alloué aux soins. 

La PCS est un indicateur facilement disponible, utilisé notamment pour les enquêtes de recensement. 

Il est moins instable que le niveau de revenus mais peut varier entre cohortes de naissance et pays 

(Galobardes et al. 2006b;Shavers 2007). Souvent, les catégories créées ou utilisées regroupent des 

professions très variées, présentant des différences de niveau d’études et de revenus, notamment 

chez les professions « indépendantes », ce qui peut constituer un point faible de ce type de mesure. 

Une autre limite de l’utilisation de la PCS comme indicateur socio-économique est sa faible lisibilité 

pour les groupes en dehors de la population active : personnes au foyer, travailleurs au noir, 

étudiants… Pour les inactifs ou les chômeurs au moment de l’étude, il est souvent intéressant de 

considérer la PCS antérieure s’ils ont vécu auparavant une période d’activité. En effet, le statut 

antérieur reflète des accès et possibilités différentes dans le monde du travail. 

c) Le niveau de revenus 

Les revenus représentent l’accessibilité financière aux ressources matérielles et aux services qui 

peuvent influencer l’état de santé, de manière directe ou indirecte (Galobardes et al. 2006b;Shavers 

2007). Ainsi, un niveau de revenus suffisant permet d’accéder à des conditions de logement décentes 

et d’éviter le développement de certaines maladies. Il permet de vivre dans des endroits plus en 

sécurité et d’éviter le stress psychologique lié à la présence de dangers dans l’environnement du 
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logement. Disposer de suffisamment d’argent permet également d’acheter des biens qui sont valorisés 

dans la société et de renforcer l’estime de soi. La possibilité de faire des études longues peut également 

être déterminée par les revenus du foyer. Des ressources financières suffisantes permettent aussi 

d’avoir une alimentation et de réaliser des activités de loisirs comme le sport, plus favorables à la santé 

(Galobardes et al. 2007). 

En fonction de leur niveau de revenus, les individus peuvent engager une part plus ou moins 

importante de leur budget pour leurs soins. Le renoncement aux soins identifie des consommations 

de soins que la personne aimerait réaliser mais qu’elle doit abandonner en raison de contraintes 

budgétaires (Desprès et al. 2011;Dourgnon et al. 2012;Renahy et al. 2011). Des études de 

comparaisons européennes, menées à partir des données de l’enquête SHARE 2004 et du Survey of 

Income and Living Conditions 2004, montrent que le renoncement aux soins pour raisons financières 

se retrouve dans de nombreux pays européens et que la France occupe une position moyenne sur ce 

point (Allin et al. 2009;Mielck et al. 2009). Ainsi, en France près d’un adulte sur cinq a renoncé en 2008 

à des soins pour des raisons de coût : soins dentaires, optique ou encore visite chez les spécialistes 

sont les premiers postes de soins à être abandonnés (Dourgnon et al. 2012). En France, bien que la 

sécurité sociale prenne en charge une partie importante des soins, le reste à charge des dépenses de 

santé entraine une consommation différentielle des soins entre les individus les plus aisés et ceux qui 

disposent de ressources financières moindres, certains ne pouvant pas avancer les frais. De plus, tous 

les individus ne disposent pas d’une complémentaire santé leur permettant de rembourser le reste à 

charge après remboursement de la sécurité sociale. C’est au sein des personnes ayant les plus faibles 

revenus qu’on trouve le plus de personnes ne disposant pas de mutuelle alors que les individus les plus 

aisés financièrement ont de meilleurs taux de couverture (Célant et al. 2012;Kambia-Chopin et al. 

2008). En 2012, le taux de non couverture complémentaire était 5 fois plus important dans le premier 

quintile de revenus comparé au dernier (Célant et al. 2012). 

Mesurer le niveau de revenus des individus peut s’avérer complexe. Tout d’abord, les individus 

peuvent être réticents à donner ces informations ce qui donne lieu à un taux important de non 

réponses (Krieger et al. 1997 ; Turrell 2000). Puisqu’il s’agit d’une mesure « sensible », différentes 

méthodes de collecte ont été développées. Parfois l’individu doit choisir une catégorie préalablement 

définie, parfois il doit renseigner les revenus mensuels ou annuels. La mesure du revenu du foyer est 

souvent privilégiée par rapport au revenu individuel. Les revenus du foyer sont notamment utilisés 

parce qu’ils renseignent les ressources de tous les individus, y compris ceux qui ne travaillent pas 

(Galobardes et al. 2006b;INSEE 2016e). Cependant, cela implique de considérer une répartition 

équitable des revenus entre les différents individus qui composent le foyer. Les revenus peuvent 

intégrer de nombreuses composantes : revenus d’activités, pensions alimentaires ou de retraite, 
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revenus de patrimoine, etc. ; ou encore ils peuvent être évalués avant ou après prélèvements fiscaux. 

Du fait de son évolution curviligne avec l’âge et de son instabilité plus forte au cours du temps que 

celle du niveau d’études par exemple, il convient de réfléchir quelle mesure au cours de la vie est la 

plus adaptée (Krieger et al. 1997;Shavers 2007). Cet indicateur peut avoir un effet cumulatif sur la 

santé tout au long de la vie (Lynch et al. 1997). De plus, il est très sujet à la causalité inverse puisque 

l’état de santé peut affecter directement les sources de revenus. 

d) Autres indicateurs 

 Richesse ou patrimoine 

La richesse ou le patrimoine (« wealth » en anglais) correspond à un ensemble de ressources 

matérielles et financières accumulées. Le patrimoine comprend en plus du salaire, les biens financiers 

ou matériels comme les biens immobiliers, les voitures, les investissements, les héritages etc. On le 

mesure en évaluant la valeur nette des revenus, des biens immobiliers, des véhicules, des épargnes et 

en soustrayant les dettes que les individus peuvent avoir contractées (Juster et al. 1999;Pfeffer et al. 

2016). Certains biens entrant dans la définition de cet indicateur sont difficiles à mesurer et peuvent 

ne pas refléter de la même manière la PSE selon les pays, comme par exemple le fait d’avoir une voiture 

qui peut être assez commun ou très différencié selon les pays (Inserm 2014;Krieger et al. 1997). 

La richesse ou le patrimoine reflète la sécurité économique et la capacité à réagir en cas de problèmes 

financiers ou de santé (Krieger et al. 1997;Shavers 2007). Cependant, le fait que de nombreuses 

ressources peuvent être intégrées dans cette notion de richesse rend sa mesure plus difficile. Les effets 

principaux de la richesse ou du patrimoine sur la santé sont indirects et se reflètent dans la conversion 

de la richesse en consommation de services de santé et dans la capacité à mobiliser ses ressources 

pour faire face à des dépenses de santé imprévues (Galobardes et al. 2007). Par exemple, un individu 

qui tombe gravement malade et doit arrêter de travailler à cause de sa pathologie pourra plus 

facilement faire face aux dépenses de santé et à la diminution de revenus s’il dispose de biens pouvant 

être convertis en ressources financières. 

 Indice de Gini et indicateurs composites 

L'indice (ou coefficient) de Gini est un indicateur synthétique d'inégalités de salaires. Si on considère 

la courbe qui associe la part que représentent ses revenus à chaque part de la population touchant un 

revenu classé par ordre croissant, le coefficient de Gini représente l’écart qui existe entre cette courbe 

et la répartition égale (droite passant par l’origine). Il varie entre 0 et 1. Il est égal à 0 dans une situation 

d'égalité parfaite où tous les salaires, les revenus, les niveaux de vie, etc. seraient égaux. A l'autre 

extrême, il est égal à 1 dans une situation la plus inégalitaire possible, celle où tous les salaires (les 
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revenus, les niveaux de vie, etc.) sauf un seraient nuls. Entre 0 et 1, l'inégalité est d'autant plus forte 

que l'indice de Gini est élevé. Une baisse de l'indice de Gini observée entre deux dates indique une 

diminution globale des inégalités. A l'inverse, une élévation de l'indice reflète une augmentation 

globale des inégalités (INSEE 2016b). Il est principalement utilisé pour mesurer les inégalités de 

revenus à l’échelle d’un pays et permet d’évaluer la contribution des inégalités de chances financières 

à la bonne santé ou aux inégalités de santé d’un pays (Trannoy 2012). 

Des indicateurs composites, intégrant différents aspects de la PSE, ont été développés dans la 

littérature. Par exemple, le Duncan’s Socioeconomic Index (Stevens et al. 1981) prend en compte le 

prestige social, les niveaux de revenus et d’études. Le Socio-Economic Index for Areas (SEIFA) qui 

mesure le niveau de bien-être de groupes de la population australienne prend quant à lui en compte 

les niveaux d’études et de revenus, la PCS, le statut face à l’emploi et des informations sur le logement 

(Pink 2008). Le Townsend index mesure le niveau de pauvreté ou de dénuement (Jarman et al. 1991). 

Ce type d’indicateurs peut être utile notamment pour travailler à l’échelle géographique d’un quartier 

ou d’une zone limitée. L’index relatif d’inégalité (RII) prend en compte la taille de la population et les 

positions socio-économiques et est une mesure basée sur la régression, calculée en créant une échelle 

allant de 0 à 1 qui indique les extrêmes de santé (0 étant le meilleur état de santé et 1 le plus mauvais). 

L’index peut ainsi être interprété comme le rapport de l’état de santé des catégories moins favorisées 

à celles qui le sont plus. Un score élevé indique donc de grandes différences de santé entre les individus 

de PSE faible et favorisée (Mackenbach et al. 1997;Singh-Manoux et al. 2007). 

Ces indicateurs permettent de décrire les disparités qui existent entre groupes sociaux ou zones 

géographiques. Cependant, dans le cas de la compréhension des mécanismes des inégalités sociales 

de santé et afin de mettre en place des interventions ciblées, il est utile de connaitre également les 

effets spécifiques de chaque indicateur socio-économique puisqu’ils sous-tendent chacun des 

concepts distincts. De plus, ces indicateurs agrégés sont fortement colinéaires, donnent parfois trop 

de poids à une des composantes et les associations entre l’état de santé et ces indicateurs composites 

sont plus faibles qu’avec des mesures de PSE plus classiques (Geronimus et al. 1998;Hauser et al. 1997). 

Cependant, ils représentent souvent une force pour étudier des disparités à l’échelle d’un pays et sont 

souvent spécifiques de la population et de l’étude. Ils peuvent notamment être utilisés en tant que 

variables d’ajustement efficaces. 

e) Utilisation des indicateurs de PSE 

La corrélation entre les trois indicateurs majeurs de PSE (niveau d’études, de revenus et PCS) est en 

général modeste dans les pays industrialisés (Abramson et al. 1982;Braveman et al. 2005;Liberatos et 
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al. 1988;Winkleby et al. 1990). Cela suggère qu’ils ont chacun une contribution unique et 

complémentaire. 

Pour de nombreux indicateurs de santé, une meilleure convergence des modèles était observée quand 

les niveaux de revenus et d’études étaient inclus simultanément (Braveman et al. 2005). Ces deux 

indicateurs de PSE ne semblent ainsi pas interchangeables et utiliser le niveau d’études comme proxy 

du niveau de revenus est critiquable. Par exemple, les revenus peuvent être similaires entre des 

catégories de niveau d’études différentes. Dans une étude reprenant des exemples existants dans la 

littérature, des conclusions différentes sur les disparités de santé en fonction de l’utilisation 

simultanée ou non du niveau d’études et des revenus étaient faites (Braveman et al. 2005). Les 

associations entre la PSE et la mortalité et la morbidité ne sont pas toujours retrouvées si on utilise un 

indicateur en remplacement d’un autre (Geyer et al. 2006). Cela suggère l’intérêt d’utiliser ensemble 

les indicateurs socio-économiques pour étudier les mécanismes sous-jacents aux inégalités sociales de 

santé. 

Concernant les comportements alimentaires, certaines caractéristiques des approvisionnements 

n’étaient associées qu’à la PCS alors que d’autres étaient à la fois associées aux revenus et au diplôme 

(Turrell et al. 2003). L’ajustement mutuel atténuait ou rendait non significatives les associations entre 

les caractéristiques d’approvisionnement et l’éducation et la PCS alors que celles avec le revenu 

pouvaient devenir plus fortes (Turrell et al. 2003). De la même façon, l’ajustement mutuel par les 

indicateurs socio-économiques atténuait les associations entre les indicateurs socio-économiques et 

les habitudes alimentaires dans une étude finlandaise (Lallukka et al. 2007). Une étude sur les 

consommations alimentaires a également montré que le niveau d’études et la PCS influençaient de 

manière additive ou synergique les consommations des adultes, montrant bien que chacun de ces 

indicateurs a un effet indépendant sur ce comportement de santé (Galobardes et al. 2001). Il convient 

donc d’étudier leurs effets relatifs et potentiellement cumulatifs.  

De plus, les indicateurs socio-économiques peuvent interagir avec d’autres facteurs démographiques 

comme le sexe ou l’âge et différents indicateurs socio-économiques peuvent intervenir à différents 

moments de la vie (Braveman et al. 2005). Ils peuvent avoir des significations différentes pour des 

populations différentes. Ainsi, une femme cadre a, en général, un salaire moindre que celui de son 

équivalent masculin et les personnes actives plus âgées sont susceptibles de gagner plus avec leur 

avancement professionnel. Concernant les consommations alimentaires des hommes, le plus grand 

effet des variables économiques et démographiques était observé quand le niveau d’études et l’âge 

étaient utilisés simultanément (Evans et al. 2000). En ce qui concerne le sexe, des inégalités socio-

économiques différentielles ont été observées chez les femmes et les hommes (Arber et al. 
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1993;Griffin et al. 2002;Stafford et al. 2005) suggérant l’importance de considérer aussi ce facteur 

démographique dans les analyses des disparités et inégalités de santé. 

Malgré le fait que ces indicateurs soient complexes et multifactoriels, les études utilisent souvent un 

seul indicateur pour définir la PSE, sans justification par rapport aux autres (Braveman et al. 

2005;Turrell et al. 2003). De plus, le caractère dynamique de ces indicateurs n’est généralement pas 

pris en compte (Lynch 2006) et l’utilisation d’un nombre parfois très faible de catégories pour ces 

indicateurs ne permet pas de rendre compte des disparités de santé de manière précise. Enfin, certains 

indicateurs semblent être privilégiés dans les études aux Etats-Unis (revenus) et d’autres en Europe 

(PCS) (Braveman et al. 2005). 

3. Les inégalités sociales de santé 

Le Black report (Townsend et al. 1982), paru en Angleterre en 1980, fut un des premiers rapports à 

mettre en évidence l’association entre la position socio-économique d’un individu et son état de santé. 

L’état de santé s’améliore ainsi toujours avec le statut social et les individus au sommet de la hiérarchie 

sociale jouissent d’une meilleure santé que ceux qui ont une position socio-économique moins 

favorisée. On nomme « gradient social de santé » la correspondance entre la position sociale des 

individus et leur état de santé (Potvin 2010). Les inégalités sociales de santé traversent ainsi le gradient 

socio-économique et ne concernent pas seulement les positions socio-économiques les plus extrêmes. 

Lors de la première conférence internationale de la promotion de la santé, la charte d’Ottawa a été 

adoptée par l’OMS-Europe. Cette charte soulignait l’importance de l’équité en matière de santé et 

reposait sur des principes de justice sociale (OMS 1986). Il était notamment mis en exergue que les 

« [...] interventions ont pour but de réduire les écarts actuels caractérisant l’état de santé et d’offrir à 

tous les individus les mêmes ressources et possibilités pour réaliser pleinement leur potentiel de 

santé » (OMS 1986). En France, la réduction des inégalités constitue également un des objectifs 

généraux de santé publique (Grimaud et al. 2004;Haut Conseil de la Santé Publique 2010b;Ministère 

du travail 2011). C’est un des objectifs principaux des Plans cancer (Grünfeld et al. 2009;Vernant 2013). 

On observe dans tous les pays des inégalités de santé à des degrés divers mais ces dernières restent, 

en France, plus importantes que dans la plupart des pays européens (Cambois et al. 2007;Kunst 

1997;Mackenbach et al. 2008) et les écarts se sont creusés au cours des dernières décennies, 

notamment d’un point de vue de la mortalité (Haut Conseil de la Santé Publique 2010a;Inserm 

2014;Leclerc et al. 2006). 
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a) Espérance de vie 

En France, l’espérance de vie est élevée et se situe parmi les meilleurs taux observés en Europe (78,9 

ans chez les hommes et 85 ans chez les femmes en 2015) (INSEE 2016a). Entre le début des années 

1980 et le milieu des années 1990, l’espérance de vie a augmenté pour toutes les catégories sociales 

(Haut Conseil de la Santé Publique 2010a). L’espérance de vie sans incapacité est définie comme le 

nombre d’années restant à vivre si les conditions de vie et de santé du moment continuaient à 

s’appliquer dans le futur. D’après des données collectées au débuts des années 2000 (Cambois et al. 

2008;INSEE 2010), à 35 ans, les hommes peuvent espérer vivre 43 années dont 28 ans sans aucune 

incapacité et les femmes ont une espérance de vie de 49 ans dont 29 sans incapacité. 

Pour les années 2009-2013, on observe qu’à 35 ans, un homme diplômé de l'enseignement supérieur 

vit en moyenne 1,8 ans de plus qu'un bachelier, 3,5 ans de plus qu'un titulaire d'un CAP ou d'un BEP, 

4,6 ans de plus qu'un titulaire du brevet, et 7,5 ans de plus qu'un homme sans diplôme (INSEE 2016c). 

Pour les femmes, si l'écart est net entre diplômées et non diplômées (différence de 4,2 ans), les 

différences selon le diplôme sont moins marquées. De plus, les Français avec un niveau d’études 

universitaire vivent plus longtemps sans incapacité que ceux de niveau d’études moins élevé (Maki et 

al. 2013). Des résultats similaires sur l’espérance de vie totale et sans incapacité sont observés dans 

d’autres pays européens et la France semble occuper une place moyenne du point de vue des 

différences d’espérance de vie sans incapacité selon le niveau d’éducation (Maki et al. 2013). 

En ce qui concerne la PCS, on observe qu’à 35 ans, les hommes cadres ont une espérance de vie de 47 

ans soit 6 ans de plus que les ouvriers. Pour les femmes, l’écart entre les cadres et professions 

intellectuelles supérieures et les ouvrières est un peu moins important (4 ans). En plus de ces inégalités 

d’espérance de vie existent des inégalités dans le nombre d’années vécues en bonne santé ou sans 

incapacité. Ainsi, à 35 ans, les hommes cadres peuvent espérer vivre 73% (34 ans) de leurs années 

restantes sans aucune incapacité alors que les ouvriers peuvent seulement compter sur 60% de leurs 

années restantes soit 24 année (Cambois et al. 2008). Pour les femmes, les cadres supérieures peuvent 

espérer vivre 35 ans sans aucune incapacité (70% de l’espérance de vie à 35 ans) contre 27 années 

(55% de l’espérance de vie à 35 ans) chez les ouvrières. L’accumulation d’un travail pénible ou physique 

au cours des années et des expositions professionnelles néfastes pourraient entrainer l’apparition plus 

précoce de maladies et d’incapacités et ainsi expliquer ces différences d’espérance de vie (Arnaudo et 

al. 2013;Descatha et al. 2014;Platts et al. 2017). Les autres catégories de PCS connaissent des situations 

intermédiaires. Les professions intermédiaires, les agriculteurs exploitants et les professions 

indépendantes ont des espérances de vie légèrement inférieures à celles des cadres. Les hommes 

employés ont, eux, une espérance de vie plus proche de celles des ouvriers (Cambois et al. 2008). 
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L’espérance de vie sans aucune incapacité est plus faible dans les catégories intermédiaires, en 

particulier chez les agriculteurs exploitants et les employés. Les professions manuelles semblent 

particulièrement marquées par les années de vie avec des limitations fonctionnelles et sensorielles 

(Cambois et al. 2008;Haut Conseil de la Santé Publique 2010a). Ces tendances de différences 

d’espérance de vie entre catégories de PCS se retrouvent dans de nombreux pays industrialisés 

(Stringhini et al. 2017). 

Il existait auparavant des différences d’espérance de vie en fonction des revenus, les individus les plus 

aisés financièrement vivant en général plus longtemps (Wilkinson 1992). Cependant, bien que 

l’espérance de vie augmente toujours avec le niveau de revenus dans les pays pauvres, cette relation 

semble atténuée ou inexistante dans les pays plus riches et industrialisés (Hu et al. 2015;Mackenbach 

2002). Une étude récente sur les pays européens montre que la corrélation négative entre inégalités 

de revenus et espérance de vie disparait lorsque l’on prend en compte l’effet spécifique du pays : cela 

suggère que d’autres caractéristiques des pays entrent en jeu pour expliquer les différences 

d’espérances de vie, comme par exemple la mise en place de politiques de santé (Hu et al. 2015). 

En France, l’espérance de vie semble ainsi être très en lien avec la catégorie socio-professionnelle, en 

particulier chez les hommes, et dans une moindre mesure avec le niveau d’éducation. 

b) Mortalité 

 Mortalité globale 

Par rapport aux autres pays européens, la France présente des écarts de mortalité particulièrement 

importants, notamment entre les classes de PCS pour les hommes et entre les niveaux d’éducation 

(Kunst et al. 1998;Mackenbach et al. 2008). Dans des études réalisées à la fin des années 1990 et 2000, 

la France avait, avec la Finlande, les plus grands ratios de mortalité différentielle toutes causes 

confondues entre les individus ayant un métier manuel et ceux ayant des métiers non manuels en 

bureau (Kunst et al. 1998;Mackenbach et al. 2008). Deux méta-analyses récentes ont montré que le 

risque relatif de mortalité selon la nature de l’emploi était supérieur en France pour les hommes par 

rapport au chiffre moyen observé dans des pays industrialisés (d'Errico et al. 2017;Stringhini et al. 

2017). 

Ainsi, le taux de mortalité globale était dans les années 1990 de 2,9% pour les hommes cadres (1,5% 

pour les femmes cadres) et de 6,5% pour les ouvriers non qualifiés (2% chez les ouvrières) âgés de 30 

à 64 ans (Saurel-Cubizolles et al. 2009). Les valeurs les plus élevées étaient observées pour les ouvriers 

non qualifiés, les personnes non actives professionnellement et les demandeurs d’emploi et étaient 
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également plus fortes chez les hommes que chez les femmes (Saurel-Cubizolles et al. 2009). De même, 

Kunst et al. (Kunst et al. 1998) ont montré un ratio de 1,7 pour la mortalité globale entre les hommes 

ayant des métiers manuels et les hommes ayant des métiers non manuels en France. 

En ce qui concerne le niveau d’études, les taux relatifs de mortalité toutes causes confondues entre 

les individus les plus diplômés et les moins diplômés varient entre 1,3 (Espagne) et 4,5 (République 

Tchèque) chez les hommes et entre 1,1 (Espagne) et 3,3 (Lituanie) chez les femmes (Mackenbach et 

al. 2008). En France, le ratio est de 2,2 chez les hommes et de 2 chez les femmes (Mackenbach et al. 

2008). Ces inégalités existent dans de nombreux pays (Gallo et al. 2012). Cependant, le risque relatif 

de mortalité des moins diplômés par rapport aux plus diplômés est plus élevé en France par rapport à 

la moyenne observée dans plusieurs pays industrialisés (Europe, Australie et Etats-Unis) (d'Errico et al. 

2017). 

Desplanques et al. (Desplanques 1984a) indiquaient dans les années 1980 que les écarts de mortalité 

étaient plus marqués chez les hommes que chez les femmes. Dans cette même étude, la mortalité des 

hommes augmentait quand le niveau de formation baissait alors que les femmes les plus diplômées 

n’avaient pas le taux de mortalité le plus faible (Desplanques 1984a). Une étude sur la mortalité de 

français et françaises âgés entre 30 et 64 ans et vivant dans les années 1990 a montré que le taux de 

mortalité était de 3,3% chez les hommes de niveau universitaire contre 13,1% chez les hommes sans 

diplôme (respectivement, 1,6% chez les femmes de niveau universitaire et 5,5% chez les femmes sans 

diplôme) (Saurel-Cubizolles et al. 2009).  

Du point de vue des revenus, des résultats modestes existent entre disparités de revenus et mortalité 

(Hu et al. 2015;Kondo et al. 2009). 

En France, il semble que le niveau d’éducation et la PCS (surtout chez les hommes) soient des 

marqueurs majeurs d’inégalités de santé pour la mortalité globale. 

 Causes des décès et différences de mortalité 

Bien que les inégalités sociales de mortalité aient été mises en évidence en France dès les années 1980 

(Desplanques 1984b), les résultats par cause de décès ont été tardifs, notamment par manque de 

couplage direct entre les données de recensement et les causes des décès. Les données de l’Echantillon 

Démographique Permanent (EDP), qui inclut 1% de la population française, ont été couplées aux 

causes médicales de décès de l’Inserm et a permis de documenter pour la première fois en détail les 

inégalités sociales de mortalité par cause en France et leur évolution depuis 1968. De plus, depuis 

2008, le statut vital, la date de décès et une base de données des causes de décès sont disponibles 

pour une grande partie de la population.  
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 Les cancers 

Deuxième cause de mortalité dans le monde, les cancers regroupent l’ensemble des maladies pour 

lesquelles on observe une prolifération rapide de cellules anormales dans n’importe quelle partie du 

corps et qui peuvent ensuite essaimer dans d’autres parties de l’organisme (OMS 2017b). Ils 

représentent la première cause de décès en France (INSEE 2017b). 

La contribution des cancers aux inégalités sociales de santé (ISS) est importante et a augmenté depuis 

les années 1970 (Menvielle et al. 2008). Notamment, la contribution de tous les cancers confondus 

aux ISS a approximativement doublé chez les hommes. Des inégalités sociales sont observées entre les 

hommes selon le niveau d’études pour un grand nombre de localisations comme les poumons, la 

bouche, les voies respiratoires (bouche, larynx, poumons, bronches), l’œsophage ou encore l’estomac 

(Menvielle et al. 2008). Les cancers des voies respiratoires ont fortement contribué à l’augmentation 

des ISS de mortalité par cancer en France et représentent 30 à 40% des décès par cancer en excès 

observés parmi les hommes sans diplôme par rapport à ceux ayant un diplôme supérieur ou égal au 

baccalauréat. Chez les femmes, les inégalités sociales concernant le cancer sont moins marquées 

(+20% de contribution à la mortalité pour les cancers toutes localisations confondues chez les femmes 

les moins instruites). La mortalité par cancer était plus élevée chez les femmes les plus instruites dans 

les années 1960 jusqu’au milieu des années 1970, notamment à cause de la mortalité liée au cancer 

du sein plus élevée chez les femmes les plus diplômée (Menvielle et al. 2006). La contribution des 

cancers à la mortalité est par la suite devenue plus forte chez les femmes les moins instruites (années 

1980) pour atteindre 20-30% de la mortalité dans les années 1990 (Menvielle et al. 2008). Ce constat 

est confirmé par Saurel et al. (Saurel-Cubizolles et al. 2009) qui montrent un risque relatif de mortalité 

pour cause de cancer de 2,8 chez les hommes sans diplôme et de 1,4 chez les femmes sans diplôme 

par rapport aux individus avec un diplôme universitaire. Une meilleure réceptivité aux campagnes de 

dépistage développées chez des individus plus diplômés a probablement contribué à la diminution de 

la mortalité par cancer du sein chez les femmes et pourrait expliquer des dépistages tardifs des cancers 

du poumon ou du sein chez les individus moins diplômés. Les individus les plus diplômés pourraient 

également mieux connaitre les processus administratifs et médicaux nécessaires et accèdent 

globalement plus aux soins (Cases 2009). Par rapport aux autres pays européens, il faut noter que les 

inégalités de mortalité par cancer selon le niveau d’études sont plus faibles en France (Mackenbach et 

al. 2008). 

Du point de vue de la PCS, les ouvriers ont également des risques de décès par cancer supérieurs à 

ceux des cadres, en particulier chez les hommes (Menvielle et al. 2008;Saurel-Cubizolles et al. 2009). 

Les cancers de l’estomac et des voies respiratoires sont ainsi plus fréquents chez les ouvriers 
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(Desplanques 1984a). A l’échelle mondiale (France incluse), le chômage et l’inactivité professionnelle 

sont associés à une plus grande mortalité par cancer (Maruthappu et al. 2016). En France, la 

contribution importante aux inégalités des cancers du poumon et des voies aérodigestives à la 

mortalité suggèrent que la consommation d’alcool, de tabac et les expositions professionnelles jouent 

un rôle important, au moins pour les hommes (Potvin 2010). 

Un diagnostic tardif du cancer du poumon est associé en France à des zones géographiques moins 

favorisées (Souquet et al. 2017) et des études dans d’autres pays européens ont montré qu’un niveau 

de revenus faible était associé à des diagnostics à des stades plus avancés de cancers du sein (Vehko 

et al. 2016).  

 Les maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité dans le monde et constituent un 

ensemble de troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins qui comprend les cardiopathies 

coronariennes, les artériopathies périphériques, les cardiopathies rhumatismales, les malformations 

cardiaques congénitales, les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires (OMS 

2015b). Les maladies cardiovasculaires sont la deuxième cause de décès en France (INSEE 2017b). 

Cependant, la mortalité liée aux pathologies cardiovasculaires est plus faible en France que dans 

d’autres pays européens (Ducimetière 2004).  

Dans les années 1950, il n’existait pas de gradient social de la mortalité cardiovasculaire. Dès les années 

1960-1970, des taux de mortalité plus élevés ont été observés chez les employés, les ouvriers 

spécialisés et les artisans comparativement aux ouvriers qualifiés, aux professions intermédiaires et 

aux cadres. Les évolutions des maladies cardiovasculaires n’ont pas touché de la même manière toutes 

les catégories sociales. Bien que la contribution des maladies coronariennes ait considérablement 

baissé entre 1970 et 1990, la décroissance a été plus faible chez les ouvriers et les employés (-14%) 

que chez les cadres et professions libérales (-47%). Les ouvriers avaient ainsi le plus fort risque de 

mortalité due à des maladies cardiovasculaires en 1990 (Leclerc et al. 2000). Ce risque est également 

augmenté (au minimum 1,5) dans presque toutes les autres catégories de PCS chez les hommes et les 

femmes (Saurel-Cubizolles et al. 2009). Les individus ayant passé une forte proportion de leur carrière 

en tant qu’employés présentent également un risque cardiovasculaire plus grand (Karimi et al. 2015). 

En Europe, les inégalités de mortalité cardiovasculaire selon la PCS sont également importantes (Geyer 

et al. 2006;Kunst et al. 1998). 

En ce qui concerne le niveau d’études, le risque relatif de mortalité par maladies cardiovasculaires est 

très élevé chez les individus sans diplôme ou de niveau primaire par rapport aux personnes avec un 
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niveau universitaire (jusqu’à 4,3 fois plus de risque) (Saurel-Cubizolles et al. 2009). La mortalité 

cardiovasculaire est également différentielle selon le niveau d’éducation dans d’autres pays 

industrialisés (Geyer et al. 2006;Khaing et al. 2017). La France se situe dans une situation d’inégalités 

éducationnelles de mortalité cardiovasculaire meilleure que la moyenne des pays européens 

(Mackenbach et al. 2008). 

En ce qui concerne les associations entre le niveau de revenus et la mortalité liée aux maladies 

cardiovasculaires, aucune association n’a été observée au sein de la cohorte GAZEL en France (Nabi et 

al. 2008). Cependant, une méta-analyse réalisée sur des pays européens, les Etats-Unis et des pays 

asiatiques a montré que le risque relatif était supérieur chez les individus ayant des revenus faibles à 

moyens (Khaing et al. 2017). Ce résultat a été observé également en Allemagne et en Suède (Geyer et 

al. 2006). 

La mortalité cardiovasculaire apparait donc en France très liée à la catégorie socio-professionnelle et 

plusieurs éléments contribuent à expliquer cette observation : prévalences plus élevées des facteurs 

de risques cardiovasculaires (obésité, hypertension, alimentation défavorable) dans ces groupes, dont 

nous détaillerons les inégalités dans la suite de l’introduction. De plus, les métiers ouvriers et manuels 

imposent des contraintes physiques fortes associées à la prévalence des maladies cardiovasculaires 

(Barnay et al. 2016). Des contraintes psychologiques importantes peuvent aussi entrainer des 

dérèglements du système sympathique et des risques cardiovasculaires. Les individus de PCS moins 

élevée ont en effet souvent des charges de travail conséquentes avec une faible latitude décisionnelle 

et professionnelle (De Gaudemaris R. et al. 2002;Diene et al. 2012).  

 Suicides et accidents 

En France, il existe un fort gradient social en ce qui concerne la mortalité par suicide ou par accident. 

Les individus sans diplôme ont un risque presque 3 fois plus grand chez les hommes et 1,5 fois plus 

grand chez les femmes de mourir des causes d’un suicide ou d’un accident que les individus avec un 

diplôme universitaire (Saurel-Cubizolles et al. 2009). Le risque est également plus élevé chez les 

ouvriers non qualifiés (2,7 chez les hommes et 3,3 chez les femmes) que chez les individus cadres ou 

de professions intellectuelles supérieures. Le stress et les dangers des métiers physiques et manuels, 

notamment dans le bâtiment ou la construction, pourraient contribuer à expliquer ces différences de 

mortalité. 
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c) Morbidité et état de santé 

Des différences sociales sont constatées pour la plupart des grandes pathologies. Ces inégalités 

sociales s’inscrivent dès l’enfance et se renforcent au fil des histoires de vie. 

 Obésité 

Alors que 32% des adultes français sont en surpoids et 17% présentent une obésité en 2012, il existe 

un très net gradient social de l’obésité (Équipe de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle (Esen) 

2017). Dès l’enfance, l’obésité est de 4 à 10 fois plus importante chez les enfants d’ouvriers par rapport 

aux enfants de cadres et les enfants sont moins souvent en surpoids ou obèses dans les ménages les 

plus aisés (Potvin 2010;Rolland-Cachera et al. 1986). De tels résultats se retrouvent dans d’autres pays 

industrialisés (Shrewsbury et al. 2008). De plus, la position socio-économique de l’enfance est 

susceptible d’augmenter le risque d’être en surpoids ou obèse à l’âge adulte, notamment chez les 

femmes (Giskes et al. 2008). A l’âge adulte, les disparités persistent : l’obésité est ainsi plus rare à l’âge 

adulte dans les ménages les plus aisés, chez les individus les plus instruits ou encore chez les cadres 

(Tableau 1) (Inserm 2012;Singh-Manoux et al. 2009). Une actualisation récente des données française 

a montré que 60,8% des hommes et 53,4% des femmes sans diplôme ou ayant un diplôme inférieur 

au baccalauréat étaient en surpoids ou obèses en 2015. Cette prévalence diminuait à mesure que le 

niveau scolaire augmentait : elle était de 42,0% chez les hommes et 29,6% chez les femmes déclarant 

un diplôme de 2ème ou 3ème cycle universitaire (Équipe de surveillance et d'épidémiologie nutritionnelle 

(Esen) 2017). Les différences les plus notables sont observées pour le niveau d’études et le niveau de 

revenus. La France se trouve ainsi parmi les pays européens présentant les plus grandes différences 

relatives de prévalence d’obésité entre les individus de niveau d’éducation élevé et faible (Mackenbach 

et al. 2008). 
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Indicateur socio-économique Prévalence d’obésité chez les adultes en France (%) 

PCS 

Cadres  8,7 

Professions intermédiaires 11,8 

Employés 16,2 

Agriculteurs 16,7 

Ouvriers 16,7 

Artisans, commerçants 17,2 

Niveau d’études 

Primaire 24,5 

Collège à Lycée 21,5 à 14,3 

Niveau licence 12 

Niveau master 8,9 

Niveau doctorat 7,3 

Revenus du foyer 

Moins de 900 euros 25,6 

De 901 à 1200 euros 22,8 

De 1201 à 1500 euros 19,4 

De 1501 à 1900 euros 18,8 

De 1901 à 2300 euros 16,2 

De 2301 à 2700 euros 16,1 

De 2701 à 3000 euros 15,3 

De 3001 à 3800 euros 11,9 

De 3801 à 5300 euros 8,8 

Plus de 5301 euros 7,0 

Tableau 1 Prévalence de l’obésité au sein des différents groupes socio-économiques en France 

(Inserm 2012) 

Des revues de la littérature internationale entre la position socio-économique et le poids corporel dans 

des pays industrialisés ont montré que les individus de PSE moins favorisée ont plus de risque d’être 

obèse ou en surpoids. On observe majoritairement une association négative entre poids et niveau 

d’études chez les femmes (également avec la PCS et dans une moindre mesure avec le niveau de 

revenus) (McLaren 2007;Webbink et al. 2010). Chez les hommes, les résultats sont plus contrastés avec 

une forte proportion d’études recensant des associations non significatives ou curvilignes. Cependant, 

une revue de la littérature souligne que la moitié des associations indiquait une relation négative entre 
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niveau d’études et poids chez les hommes. Des estimations faites en Australie indiquent que les 

prévalences d’obésité et de surpoids augmenteront dans les prochaines années et que l’écart entre les 

individus de niveaux de diplôme différents existera toujours (Backholer et al. 2012). De telles 

différences observées dans la prévalence du surpoids et de l’obésité pourraient être expliquées par un 

moindre accès financier à une alimentation équilibrée, une alimentation moins favorable, un accès 

moins évident aux activités sportives de loisirs des catégories de PSE moins favorisées (Inserm 

2014;Lefèvre et al. 2010;Turrell et al. 2015). 

 Diabète, hypertension et dyslipidémie 

La prévalence du diabète est plus élevée en France chez les individus de niveau socio-économique 

moins favorisé. Les femmes ouvrières, les employées ou celles n’ayant jamais travaillé ont un risque 

de diabète 2 à 3 fois supérieur aux femmes de professions intellectuelles supérieures. Le risque des 

ouvriers est aussi deux fois supérieur à celui des hommes cadres (Fagot-Campagna et al. 2010). Mais 

ces différences dans la prévalence du diabète ou encore de l’hypertension s’observent aussi avec le 

niveau d’éducation, les moins diplômés ayant plus de chances de développer ces maladies en France 

comme en Europe (Dalstra et al. 2005). Aux Etats-Unis, on observe également des disparités selon les 

revenus en ce qui concerne le diabète, l’hypertension ou la dyslipidémie (Beckman et al. 2017). En 

France, on observe une augmentation de la prévalence du diabète traité avec le désavantage social 

(Mandereau-Bruno et al. 2014). De plus, puisque les individus de faible PSE sont plus susceptibles 

d’avoir un indice de masse corporelle (IMC) élevé et qu’on observe un effet cumulatif des facteurs de 

risques chez les personnes en surpoids ou obèses (hypertension : risque multiplié par 2,3 et 3,6 

respectivement ; dyslipidémie : 2,2 et 2,7 respectivement (Inserm 2012)), ces individus sont 

potentiellement plus touchés par ces pathologies. 

En France, il a été aussi mis en évidence que les individus âgés entre 25 et 79 ans et ayant un niveau 

d’études faible avaient plus de risques en ce qui concerne l’apparition de certaines maladies, comme 

le montrent les valeurs des risques relatifs entre les individus les moins éduqués et ceux les plus 

éduqués suivantes : accidents cérébraux-vasculaires (1,3) ; céphalées (1,19) ; maladies ostéo-

articulaires (1,43) ; ulcères (1,73) (Cambois et al. 2007;Dalstra et al. 2005). La réduction des ressources 

financières ou une situation d’insécurité (chômage ou travail instable) ont également des effets sur la 

santé mentale et cardiovasculaire et un niveau de revenus faible a été associé dans de nombreux pays 

à une morbidité cardiovasculaire plus forte (Geyer et al. 2006;Khaing et al. 2017;Odutayo et al. 

2017;Potvin 2010;Virtanen et al. 2003). 
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 Santé perçue 

Pour mesurer la santé de manière déclarative, les indicateurs ainsi que les dispositifs mis en place sont 

variables. Il existe des différences sociales et culturelles dans la manière de percevoir ou de déclarer 

ses problèmes de santé ou le recours aux soins. Des travaux montrent l’existence d’une hétérogénéité 

de déclarations, liée à la situation démographique, affectant l’ensemble des indicateurs considérés 

(Devaux et al. 2008). Parmi ceux-ci, la déclaration de maladies chroniques souffre d’un « biais de 

pessimisme » lié à l’éducation, à la profession et aux revenus. Avoir accès aux registres de santé et des 

maladies pour faire le lien avec les pathologies permet de vérifier certaines informations. Cependant, 

en termes déclaratifs, la « santé perçue » est un indicateur de l’état de santé souvent utilisé et apparaît, 

malgré la subjectivité de sa déclaration, comme un indicateur pertinent (Cambois et al. 2007). Il peut 

être considéré comme un bon outil de mesure dans l’objectif d’une surveillance globale des inégalités 

sociales de santé. D’autres indicateurs existent pour appréhender la morbidité de façon plus globale : 

le risque vital et l'invalidité (Mizrahi et al. 1997). 

On observe ainsi un gradient social pour ces indicateurs d’état de santé (Salines et al. 2008). Dans 

certains pays européens dont en France, de plus hauts revenus du foyer et un plus haut niveau 

d’études sont associés à une meilleure santé perçue (Mackenbach et al. 2005;Mackenbach et al. 2008). 

En France, 18% des ouvriers déclarent avoir une limitation d’activité du fait de problèmes de santé 

alors que ce pourcentage n’était que de 9% chez les cadres et professions intellectuelles supérieures. 

De même, les individus sans diplôme sont 86% à déclarer être au moins en assez bonne santé alors 

cette proportion atteint 98% chez les individus de niveau universitaire (Salines et al. 2008). Des 

résultats basés sur des données dans les années 1990 ont montré que le risque de moins bonne santé 

perçue et la prévalence de connaitre des invalidités à long terme étaient bien supérieurs chez les 

individus de faible niveau d’éducation ou ayant de faibles revenus (Dalstra et al. 2006;Huisman et al. 

2003).   
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II.Des comportements de santé modifiables  

De nombreux facteurs proximaux et distaux contribuent à déterminer l’état de santé et donc à créer 

les inégalités de santé développées précédemment (Figure 1). Des comportements de santé, des 

conditions matérielles, des facteurs psychosociaux et environnementaux, des circonstances de vie de 

l’enfance ou à l’âge adulte interviennent et contribuent à expliquer les ISS (Cambois et al. 

2007;Menvielle et al. 2010;van Lenthe et al. 2004). Il a été montré que de nombreux facteurs liés à la 

mauvaise santé sont plus présents dans les groupes de population les moins instruits, parmi les 

revenus les plus faibles ou les professions manuelles non qualifiées (Cambois et al. 2007). 

 

Figure 1 Cadre conceptuel des déterminants de la santé adapté de (Emond et al. 2010) 

Parmi les facteurs distaux, les caractéristiques globales d’un pays comme des périodes de guerre ou 

de crise économique peuvent impacter les conditions de vie et affecter la capacité des individus à se 

nourrir, se soigner et donc leur état de santé. L’individu a en général peu de prise sur ce contexte global 

et est peu susceptible de le modifier. Parmi les caractéristiques environnementales, des conditions de 

travail stressantes, des expositions répétées à des produits toxiques, un travail fortement physique ou 

une fatigue liée au travail peuvent entrainer une détérioration de l’état de santé (Arnaudo et al. 

2013;Descatha et al. 2014;Ilg et al. 2016;Kivimaki et al. 2007;Rose et al. 2017). Les conditions d’hygiène 

et les caractéristiques matérielles du lieu de vie influencent également l’état de santé tout comme la 

pollution de l’air (Chen et al. 2008;Mackenbach et al. 2002;Thomson et al. 2009). Les caractéristiques 

de la zone de résidence et les ressources présentes dans l’environnement peuvent affecter la santé. 
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Certaines études ont ainsi montré un risque de mortalité et de problèmes respiratoires plus élevé dans 

les quartiers moins favorisés socio-économiquement (Pickett et al. 2001;Sanchez-Santos et al. 2013). 

Il est, par exemple, difficile dans certaines zones géographiques de trouver à proximité des médecins 

généralistes ou des spécialistes, conduisant les individus à consulter moins souvent des praticiens. Les 

conditions de l’enfance et l’accumulation de désavantages dans la vie peuvent induire une mauvaise 

santé (Kamphuis et al. 2013;Turrell et al. 2007). L‘interaction et la cohésion sociales peuvent diminuer 

les inégalités socio-économiques de santé, notamment en termes psychologiques (Erdem et al. 2016). 

De plus, l’environnement et les infrastructures peuvent impacter les comportements. Des disparités 

fortes sont observées entre les habitant de quartiers défavorisés et ceux des quartiers plus aisés en 

termes de consommations alimentaires, de tabagisme, de consommation d’alcool ou de pratique 

d’activité physique (Algren et al. 2017;Ball et al. 2015;Etman et al. 2014;van Wijk et al. 2017). 

Ces derniers aspects peuvent être appelés comportements de santé et être définis comme tout 

comportement ou toute activité de la vie quotidienne qui influe positivement ou négativement sur 

l’état de santé de l’individu concerné. Un comportement de santé n’est pas nécessairement dirigé dans 

un but d’amélioration de santé. Parmi les comportements de santé, le tabagisme, la consommation 

d’alcool, l’alimentation ou encore la pratique d’activité physique sont des facteurs reconnus et majeurs 

contribuant à l’apparition de maladies chroniques, à la morbidité et à la mortalité (Chiuve et al. 

2006;Hu et al. 2001;Key et al. 2004;Khaw et al. 2008;Knoops et al. 2004;Mokdad et al. 2004;Stampfer 

et al. 2000;Stringhini et al. 2017;van Oort et al. 2005). 

Les individus peuvent difficilement intervenir sur les facteurs environnementaux ou les facteurs 

génétiques mais d’autres déterminants de la santé sont considérés comme des comportements 

modifiables par les individus : c’est le cas de l’alimentation, du tabagisme, de la consommation d’alcool 

ou de l’activité physique. Des modèles permettant de comprendre et d’analyser la part relative de 

différents déterminants de santé sur l’état de santé ont été proposés par l’OMS (Expertise scientifique 

collective 2010). La part attribuable au facteur dépend à la fois de sa prévalence et de l’«intensité » de 

sa relation à la pathologie concernée ou à la mortalité. Un exemple de diagramme issu de ce modèle 

est présenté dans la Figure 2 et montre qu’aux Etats-Unis, les comportements de santé modifiables 

contribuent largement à la mortalité.  
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Figure 2 Morts attribuables à certains comportements et déterminants de santé aux Etats -Unis issu 

de (Danaei et al. 2009) 

Puisqu’il existe des gradients socio-économiques nets entre PSE et santé et que les facteurs 

modifiables expliquent grandement certaines pathologies, de nombreuses études se sont 

particulièrement intéressées à l’effet médiateur des comportements de santé modifiables sur les 

associations entre la PSE et la mortalité et la morbidité. 

1. Une combinaison de facteurs 

Dans la plupart des études, c’est un ensemble de facteurs modifiables qui est pris en compte. 

Consommation d’alcool, tabagisme, activité physique, statut pondéral et alimentation sont ainsi 

souvent regroupés sous le terme de « modes de vie ». Ils contribuent à expliquer ensemble jusqu’à 

70% des différences de mortalité toutes causes confondues, mortalité cardiovasculaire et mortalité 

par cancer, ou de morbidité cardiovasculaire dans les pays européens et aux Etats-Unis (Laaksonen et 

al. 2008;Lantz et al. 1998;Lynch et al. 1996;Mejean et al. 2013a;Schrijvers et al. 1999;Skalicka et al. 

2009;Stringhini et al. 2010;Stringhini et al. 2011;van Oort et al. 2004). Une étude réalisée en 2004 dans 

11 pays européens a montré que le rôle combiné des facteurs comportementaux modifiables pouvait 

expliquer jusqu’à 61% de la mortalité toutes causes confondues, par cancer et cardiovasculaire 

(Knoops et al. 2004). Les comportements de santé expliqueraient un tiers de la mortalité toutes causes 

confondues et 21% de la mortalité cardiovasculaire et liée au diabète aux Etats-Unis (Jarvandi et al. 

2012). La morbidité cardiovasculaire différentielle selon le niveau d’éducation (événements 

coronariens et crises cardiaques non fatals) est expliquée en grande partie (environ 70%) par les 



Introduction 

44 
 

comportements de santé aux Pays-Bas (Mejean et al. 2013a). De même, en Angleterre, le tabagisme, 

l’activité physique, le statut pondéral et la consommation d’alcool expliquent jusqu’à 40% des 

différences d’incidence de maladies coronariennes entre les PCS (Ramsay et al. 2009) et des résultats 

similaires sont retrouvés en France et en Irlande pour l’incidence de maladies cardiovasculaires non 

fatales (Woodside et al. 2012). Les différences socio-économiques dans l’incidence du diabète de type 

2 sont expliquées à plus de 30% par la combinaison du tabagisme, de la consommation d’alcool, le 

régime alimentaire, l’activité physique et l’IMC (Stringhini et al. 2012). Ces facteurs expliquent aussi 

les différences observées pour l’obésité ou les cancers (Boing et al. 2011;Molarius 2003). Les individus 

appartenant aux groupes socio-économiques moins favorisés sont moins susceptibles de modifier ces 

comportements, bien qu’ils soient néfastes à leur santé (Sorensen et al. 2007;Wardle et al. 

2003;Winkleby 1994) et des disparités socio-économiques observées dans les comportements sont 

ainsi susceptibles d’impacter la santé. 

2. Effets spécifiques des comportements modifiables 

Les comportements à risque n’expliquent que partiellement la mortalité mais ils sont particulièrement 

marqués dans certains groupes sociaux (Leclerc et al. 2000;Menvielle et al. 2008;Pampel et al. 2010). 

a) Tabagisme 

Le tabagisme tue près de 7 millions de personnes dans le monde chaque année (OMS 2017c) et 

contribuerait à 6,3% du fardeau mondial des maladies (Lim et al. 2012). De nombreuses maladies sont 

liées au tabagisme, comme les cancers (poumons, voies aérodigestives, estomac, etc.), les maladies 

cardiovasculaires (hypertension, accidents vasculaires cérébraux, etc.) ou encore des maladies 

pulmonaires respiratoires (Hill 2012). En France en 2004, le tabagisme représentait 14% de la mortalité 

totale avec un chiffre plus élevé pour les hommes (Hill 2012). La mortalité liée à tous les cancers est 

attribuable au tabagisme à 35% chez les hommes et 4% chez les femmes en 2000. C’est notamment 

pour les cancers du poumon et des voies aérodigestives que cette part attribuable est la plus élevée 

(Observatoire Français de et al. 2005). 

En 2014, 34,1% des Français âgés de 15 à 75 ans étaient fumeurs (Guignard et al. 2015). On observe 

des disparités sociales fortes en termes de tabagisme en France : les chômeurs ont plus de risque de 

fumer que les individus actifs (odds ratio de 1,8) ; les ouvriers fument également plus que les autres 

catégories de PCS (odds ratio 1,4). Ces liens avec la situation professionnelle sont particulièrement 

marqués chez les hommes mais existent aussi chez les femmes, en particulier en ce qui concerne le 

chômage. Les individus avec un diplôme inférieur au baccalauréat et les individus appartenant à la plus 
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faible catégorie de revenus ont 1,7 fois plus de risques d’être fumeurs que ceux de catégories plus 

favorisées, en particulier chez les femmes de 20 à 44 ans (2,1 fois plus de risque) (Guignard et al. 2015). 

Ces disparités de tabagisme selon le niveau d’éducation se retrouvent dans de nombreux autres pays 

européens (Bobak et al. 1999;Giskes et al. 2005) même si une certaine variabilité existe (Cavelaars et 

al. 2000). La France se trouve dans une situation d’inégalité éducationnelle face au tabagisme 

beaucoup plus faible que dans d’autres pays d’Europe (Mackenbach et al. 2008). De la même manière, 

les individus ayant des professions manuelles et ceux ayant des revenus faibles sont plus susceptibles 

de fumer dans d’autres pays (Davey et al. 1998;Laaksonen et al. 2005). Plusieurs hypothèses 

comportementales peuvent être avancées pour expliquer les taux de tabagisme plus importants chez 

les individus de PSE moins favorisée. Les individus les plus diplômés pourraient avoir une meilleure 

connaissance des liens entre tabagisme et santé, notamment les cancers et maladies cardiovasculaires 

alors que les moins diplômés ont une moins bonne perception de leur santé et commencent à fumer 

plus précocement (Droomers et al. 2002;Huisman et al. 2012). Une méfiance vis-à-vis des autorités 

sanitaires et des messages de santé sont également des caractéristiques des milieux populaires 

(Guignard et al. 2013). De plus, ceux qui vivent dans des circonstances socio-économiques moins 

favorisées peuvent vivre des situations stressantes au travail comme au foyer ce qui entrainerait une 

consommation plus forte de tabac alors que ceux qui disposent de meilleures ressources matérielles 

pourraient accéder plus facilement à d'autres façons de faire face au stress (Laaksonen et al. 

2005;Pampel et al. 2010;Stronks et al. 1997). 

Du fait de disparités sociales dans la consommation de tabac, cette dernière contribue à expliquer les 

inégalités socio-économiques de santé observées entre les individus. Le tabagisme explique ainsi une 

part importante de la mortalité liée à la position socio-économique, quel que soit l’indicateur de PSE 

utilisé (Inserm 2014). Le tabagisme contribuait ainsi à expliquer environ 40% des inégalités de mortalité 

coronarienne selon le mode d’occupation du logement (propriétaires vs locataires) dans une étude 

réalisée en Ecosse (Woodward et al. 2003). La mortalité cardiovasculaire différentielle selon le niveau 

d’éducation était due au tabagisme à hauteur de 22% chez les hommes à 32% femmes en Norvège et 

environ 30% en France et en Irlande du nord (Strand et al. 2004;Yarnell et al. 2012). La mortalité toutes 

causes selon le niveau d’éducation due au tabagisme était comprise entre 3% et 30% dans différentes 

études réalisées en Europe (Laaksonen et al. 2008;Mejean et al. 2013a;Stringhini et al. 

2011;Woodward et al. 2003). De plus, Stringhini et al. (Stringhini et al. 2010) ont montré que le 

tabagisme expliquait 32% des différences de mortalité (toutes causes confondues) entre les catégories 

de PCS en Angleterre. Le tabagisme contribue également à expliquer des inégalités socio-économiques 

dans l’incidence de maladies ou au niveau des capacités de déplacement. Ainsi, les différences de 

limitations physiques entre des hommes de niveaux d’études différents étaient en partie expliquées 
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par leur consommation de tabac (Sainio et al. 2007). Le tabagisme contribue jusqu’à 54% aux 

différences d’incidence de cancers (poumons, larynx, cou) entre les niveaux d’études ou les catégories 

de PCS (Boing et al. 2011;Mackenbach et al. 2004;Menvielle et al. 2016;Santi et al. 2014). En termes 

cardiovasculaire, le rôle médiateur du tabagisme a également été étudié et contribue à expliquer les 

différences observées dans l’incidence de pathologies selon différents indicateurs de position socio-

économiques (Marmot et al. 1997;Marmot et al. 2008;Mejean et al. 2013a;Veronesi et al. 

2016;Woodside et al. 2012;Yarnell et al. 2012). Aux Pays-Bas, le tabac expliquait 20% des différences 

d’incidence de maladies cardiovasculaires observées chez les chômeurs (Mejean et al. 2013a). 

b) Consommation d’alcool 

D’après l’OMS, 3,3 millions de décès chaque année dans le monde sont attribuables à la consommation 

excessive d’alcool. Le pourcentage mondial de décès attribuables à la consommation d’alcool chez les 

hommes s’élève à 7,6% de la mortalité mondiale contre 4,0% chez les femmes (OMS 2015a). La 

consommation d’alcool représentait en 2010 3,9% du « fardeau » mondial de la maladie (Lim et al. 

2012) et favorise l’apparition de certaines maladies psychiques ou nerveuses, de cancers (foie, bouche, 

gorge, sein), d’hypertension artérielle ou en encore d’accidents vasculaires cérébraux (Canarelli et al. 

2006;Latino-Martel et al. 2016;World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research. 

2007). Il est recommandé aujourd’hui en France de ne pas dépasser 1,5 verres d’alcool par jour (1 verre 

standard=10g d’alcool) pour les hommes et les femmes. En France, la consommation d’alcool 

provoque 45 000 décès par an (Canarelli et al. 2006). C’est la deuxième cause de mortalité évitable en 

France après le tabagisme (Guérin et al. 2013). 

La consommation de boissons alcoolisées est plus importante chez les individus ayant un diplôme élevé 

(environ 180 g/j pour les personnes ayant un diplôme du supérieur contre 133 g/j chez les individus de 

niveau primaire) (AFSSA 2009). Chez les hommes, on compte plus de consommateurs réguliers d’alcool 

et de consommateurs à risque chronique chez les individus de faible niveau d’études alors que les 

consommateurs à risque ponctuel sont plus nombreux chez les individus les plus diplômés. Chez les 

femmes, celles qui ont un niveau d’études plus élevé sont plus susceptibles d’être consommatrices à 

risque chronique et à risque ponctuel et on compte plus de non consommatrices parmi les femmes 

d’éducation primaire (51,2%) que chez celles de niveau supérieur (22,3%) (Com-Ruelle et al. 

2008;Richard et al. 2016). Parmi les catégories de PCS, les agriculteurs et les artisans semblent être les 

catégories les plus à risque chronique en termes de consommation d’alcool chez les hommes alors que 

le risque ponctuel est le plus fort chez les cadres et les ouvriers (Com-Ruelle et al. 2008). Chez les 

femmes, les cadres sont les plus susceptibles d’avoir une consommation d’alcool entrainant des 

risques chroniques (5% contre 1,6% chez les ouvrières) ou ponctuels (18,5% contre 8,3% chez les 
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ouvrières par exemple). La part de non consommateurs d’alcool est la plus faible chez les cadres et la 

plus élevée parmi les ouvriers chez les deux sexes. Enfin, les individus avec de faibles revenus semblent 

être moins consommateurs d’alcool (Chaix et al. 2003). Dans les pays industrialisés, une revue a 

montré que les individus de PSE élevée semblent être des consommateurs plus importants d’alcool. 

Mais les conséquences sur la santé dues à la consommation d’alcool semblent être recensées plus 

fréquemment chez les individus de niveau socio-économique moins favorisé (Collins 2016).  

La consommation d’alcool contribue à expliquer une part de la mortalité liée à la position socio-

économique (Inserm 2014). Cette contribution aux inégalités socio-économiques de mortalité est 

cependant moins élevée que celle du tabagisme. Ainsi, la consommation d’alcool contribuerait à 

expliquer 16% des différences de mortalité toutes causes entre les niveaux d’éducation ; seulement 

3% des différences de mortalité selon la profession ; et 4% à 7% des différences selon l’indicateur de 

PSE utilisé dans une cohorte française (Schrijvers et al. 1999;Stringhini et al. 2010;Stringhini et al. 

2011). La consommation d’alcool peut contribuer à expliquer également les différences socio-

économiques de la prévalence d’obésité (Molarius 2003), de cancers (Boing et al. 2011;Hvidtfeldt 

2014;Menvielle et al. 2004;Santi et al. 2014) ou encore d’incidence de maladies cardiovasculaires 

(Woodside et al. 2012) dans des pays européens. Dans une étude réalisée aux Pays-Bas, la 

consommation d’alcool expliquait par exemple 6 à 20% des différences éducationnelles de maladies 

cardiovasculaires non fatales (Mejean et al. 2013a). 

c) Activité physique et sédentarité 

La sédentarité est un facteur important de risque de mortalité dans le monde et un facteur de risque 

de maladies non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, les cancers et le diabète (OMS 

2017a). La recommandation de l’OMS est de 150 minutes hebdomadaires d’activité physique modérée 

(ou l’équivalent en activité physique intense par semaine ou encore une combinaison des différents 

niveaux d’intensité). Dans les pays à revenus élevés, 26% des hommes et 35% des femmes avaient une 

activité physique insuffisante en 2010 (OMS 2017a). Une augmentation de l’activité physique est 

associée à une diminution des risques de mortalité (Byberg et al. 2009). L’inactivité physique serait 

responsable de près de 25% des cancers du côlon et du sein, de 27% des diabètes et de 30% des 

maladies ischémiques cardiaques. Augmenter les niveaux d’activité physique pourrait prévenir de 

nombreux décès chaque année (World Health Organization 2010). 

En France, les individus cadres, ayant un diplôme supérieur au baccalauréat et ceux ayant les revenus 

les plus élevés sont plus susceptibles de pratiquer une activité physique, notamment dans une 

association ou une structure privée (Lefèvre et al. 2010). Toutefois, les données du Baromètre santé 
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montraient que les cadres avaient une plus faible probabilité d’atteindre un niveau d’activité physique 

élevé que les ouvriers, possiblement du fait de leurs métiers moins manuels (Vuillemin et al. 2008). 

Dans une revue internationale, les résultats suggéraient également une association négative entre 

activité physique totale et PCS (Kirk et al. 2011), ceux ayant une faible PSE auraient ainsi plus d’activité 

physique liée au travail (Beenackers et al. 2012). En revanche, en Europe et aux Etats-Unis, les cadres 

ont le plus d’activité physique de loisirs (Beenackers et al. 2012;Commission européenne 2006;Kirk et 

al. 2011). En Europe, le temps passé assis semble dépendre de la profession : les ouvriers passent le 

moins de temps dans cette position et ils marchent également plus (Commission européenne 2006). 

Cependant, en France comme à l’international, les individus ayant un diplôme ou position socio-

économique moins favorisés sont plus susceptibles de passer du temps devant la télévision (AFSSA 

2009;Ball et al. 2006). 

La contribution de l’activité physique aux inégalités socio-économiques de mortalité est peu élevée 

dans la plupart des études recensées. Ainsi, le niveau d’activité physique contribuerait à expliquer 2% 

à 15% des différences de mortalité cardiovasculaire entre les niveaux d’éducation (Laaksonen et al. 

2008;Strand et al. 2004) ; seulement 5% des différences de mortalité toutes causes confondues selon 

la profession (Stringhini et al. 2010) et 8% à 10% selon l’indicateur de PSE utilisé dans la cohorte 

française GAZEL (Inserm 2014;Stringhini et al. 2011) . La mortalité différentielle par cancer est aussi 

expliquée entre 7 et 10% par l’activité physique (Hastert et al. 2016). L’activité physique contribue 

également à expliquer les différences socio-économiques de morbidité. Ainsi, les différences socio-

économiques de l’obésité sont en partie expliquées par le niveau d’activité physique (Hajizadeh et al. 

2014;Leon-Munoz et al. 2014;Molarius 2003). L’activité physique contribue aussi à expliquer les 

différences de risques cardiovasculaires, d’incidence des maladies cardiovasculaires ou de santé 

mentale (Hajizadeh et al. 2014;Kurtze et al. 2013;Mejean et al. 2013a;Woodside et al. 2012). 

d) Alimentation 

De nombreux travaux suggèrent que les facteurs nutritionnels sont des facteurs de risque ou de 

protection d’un certain nombre de pathologies (Mozaffarian et al. 2011;World Health Organization 

2003). Les données épidémiologiques disponibles actuelles suggèrent que certains groupes d’aliments 

ont des effets protecteurs (fruits et légumes, poissons, produits complets, etc.) alors que certains 

produits alimentaires ou nutriments sont délétères (sel consommé en quantité trop élevée, certains 

produits carnés, graisses saturées, ou encore produits ou boissons sucrés) (Estruch et al. 2013;Mellen 

et al. 2008;Mozaffarian et al. 2011;Mozaffarian et al. 2014;Poggio et al. 2015;World Cancer Research 

Fund/American Institute for Cancer Research. 2007). Ainsi, une forte adéquation aux 

recommandations nutritionnelles est associée à des risques plus faibles de maladies chroniques 
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(Estaquio et al. 2008a). La consommation de boissons sucrées et de fortes quantités de sucres ajoutés 

pourrait contribuer à l’augmentation de la prévalence de l’obésité ainsi qu’aux diabètes ou au 

syndrome métabolique (Malik et al. 2006;Malik et al. 2010;Vartanian et al. 2007). Il existe de plus des 

associations entre certaines maladies (cardiovasculaires, neurodégénératives, ostéoporose, 

sarcopénie, etc.) et certains nutriments spécifiques (Friso et al. 2004;Hung et al. 2003;Mazza et al. 

2007;Mozaffarian et al. 2011;Paddon-Jones et al. 2008;Saremi et al. 2010;World Health Organization 

2003). 

Des disparités fortes de l’alimentation sont observées et se maintiennent entre les niveaux socio-

économiques les moins favorisés et les plus favorisés (Darmon et al. 2008;Inserm 2014) : elles se 

traduisent par des consommations souvent plus favorables à la santé pour les individus les plus 

diplômés, les cadres ou ceux disposant des plus hauts revenus. Ces disparités seront détaillées dans le 

III). 

L’alimentation a été étudiée comme facteur médiateur entre la position socio-économique et la 

mortalité ou la morbidité. Cependant, il faut noter que l’alimentation n’a pas toujours été considérée 

dans sa globalité mais souvent en fonction de certaines composantes comme la consommation de 

fruits et légumes, de café ou encore l’ajout de matières grasses sur du pain. Il est donc important 

d’apprécier ces différences de méthodologies dans l’évaluation relative des contributions de 

l’alimentation aux associations entre PSE et mortalité ou morbidité. L’alimentation explique une partie 

des différences observées pour la mortalité toute cause selon le grade de l’emploi (Stringhini et al. 

2010). Au sein de la cohorte Whitehall II au Royaume-Uni, il a été démontré que l’alimentation, 

abordée par des profils alimentaires, contribuait à expliquer jusqu’à 15% des inégalités concernant les 

maladies coronariennes (fatales ou non) selon le type d’emploi (Marmot et al. 2008). Concernant les 

maladies cardiovasculaires, il a également été observé que l’alimentation expliquait jusqu’à 56% de 

l’augmentation du risque cardiovasculaire (morbidité et mortalité) chez les individus de plus faible 

niveau d’éducation et 23% chez les chômeurs aux Pays-Bas (Mejean et al. 2013a). La consommation 

de fruits et de légumes contribuait aux gradients socio-économiques de mortalité et de morbidité 

cardiovasculaire selon plusieurs indicateurs (Woodside et al. 2012). Dans une étude finlandaise la 

consommation de légumes expliquait également une part de l’association entre le niveau d’éducation 

et la mortalité cardiovasculaire (9% chez les femmes, 26% chez les hommes) (Laaksonen et al. 2008). 

Les différences d’incidence de pathologies cardiovasculaires entre les propriétaires et non 

propriétaires de leur logement sont en partie expliquées par certains facteurs nutritionnels comme les 

apports en vitamine C, en cholestérol ou triglycérides (Woodward et al. 2003). Hastert et al. (Hastert 

et al. 2016), en considérant l’alimentation par la densité énergétique, les consommations de fruits et 

de légumes et de viande rouge, ont montré que l’alimentation contribuait à expliquer 8% à 11% des 
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différences de mortalité par cancer entre le niveau économique des individus, étudié selon la zone 

géographique. Une autre étude a souligné le fait qu’un régime pauvre en fruits et légumes contribuait 

à moins de 10% du risque entre faible niveau d’éducation et cancers des voies aérodigestives (Conway 

et al. 2010). L’alimentation explique jusqu’à 22% des différences d’incidence de cancers colorectaux 

selon le niveau d’éducation ou le niveau socio-économique du quartier (Doubeni et al. 2012) et la 

consommation de viande est un médiateur entre la PSE et l’incidence du cancer du côlon (Kim et al. 

2010). Enfin, l’alimentation, abordée par un score de qualité globale, explique 8% des inégalités dans 

l’incidence du diabète de type 2 en Angleterre (Stringhini et al. 2012). 

Des habitudes alimentaires plus ou moins favorables (en particulier en ce qui concerne les glucides, les 

sucres simples et les fibres) et les apports énergétiques contribuent à expliquer les différences 

observées entre les catégories de niveaux d’études ou les catégories sociales en ce qui concerne 

l’obésité (Leon-Munoz et al. 2014;Wamala et al. 1997). Les consommations de snacks (favorables à la 

santé ou sucrés), de boissons sucrées (classiques ou allégées), de produits salés 

(favorables/défavorables à la santé) et l’adéquation aux recommandations pour les fruits et légumes 

contribuaient à expliquer 48% des différences observées pour l’IMC entre les personnes de niveau 

d’éducation faible et celles de niveau élevé (Gearon et al. 2013). D’autres dimensions de l’alimentation, 

comme la consommation de produits « à emporter », ont été peu étudiées mais une étude a montré 

que la consommation de produits à emporter moins favorables à la santé chez les femmes était un 

facteur médiateur de l’association entre l’IMC et la position économique (évaluée par le niveau 

d’éducation ou la PCS) (Miura et al. 2014). 

III.Disparités socio-économiques de l’alimentation  

1. Comportements alimentaires et déterminants  

Les comportements alimentaires sont complexes et recouvrent l’ensemble des dimensions matérielles 

et symboliques de l’acte alimentaire (Expertise scientifique collective 2010). Le terme "comportement 

alimentaire" inclut l’approche physiologique de la prise alimentaire ainsi que les dimensions 

socioculturelles liées à l’alimentation (Expertise scientifique collective 2010). La nature, la qualité, la 

diversité et la quantité des aliments consommés, les pratiques d’achat et d’approvisionnement, les 

dépenses liées à l’alimentation, les modes de préparation et l’organisation des prises alimentaires lors 

de la journée sont autant de dimensions incluses dans la notion de comportement alimentaire. La prise 

alimentaire est donc la résultante de processus physiologiques, de décisions cognitives, de 

prédispositions génétiques et d’un contexte psychologique, socio-culturel et environnemental qui 

déterminent notamment le choix des aliments, la structure et la rythmicité des repas. 
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Les seules sensations et besoins physiologiques de faim et de satiété ne suffisent pas à expliquer la 

nature des consommations et des comportements alimentaires. De nombreux facteurs 

environnementaux et individuels entrent en jeu et façonnent nos comportements alimentaires. La 

figure suivante répertorie les principaux facteurs individuels et environnementaux qui influencent les 

décisions alimentaires (Figure 3). Ces déterminants sont intégrés dans un réseau complexe et ne 

peuvent être considérés séparément pour interpréter les consommations et les comportements 

(Booth et al. 2001). 

 

Figure 3 Principaux déterminants environnementaux et individuels des comportements alimentaires  

Parmi les facteurs environnementaux, le contexte des consommations alimentaires et la sociabilité de 

l’alimentation sont des dimensions qui influencent la nature et la quantité des aliments consommés. 

La grande majorité des prises alimentaires a lieu en présence d’autres personnes (amis, famille, 

collègues) (Larmet 2002;Tavoularis et al. 2010) et manger en présence d’autres individus a des 

conséquences sur les pratiques alimentaires (Cruwys et al. 2015;Marshall et al. 2002) et les quantités 

ingérées (de Castro 1994;de Castro 1995a). De plus, des distractions, telles que la télévision ou un 

écran, peuvent amener à une surconsommation d’aliments (Chapman et al. 2012;Robinson et al. 2013) 

et le lien avec la corpulence a été fait dans de nombreuses études (Expertise scientifique collective 

2010). L’offre alimentaire influence également les comportements et les consommations : lieux 

d’approvisionnement disponibles, diversité des produits, goût, texture, palatabilité et propriétés 

sensorielles des aliments, praticité des produits sont autant de facteurs qui influencent les choix, les 

achats et les consommations alimentaires (Chandon et al. 2012;Etiévant et al. 2010;Glanz et al. 
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1998;Hyde et al. 1993;Sautron et al. 2015;Sorensen et al. 2003;Steptoe et al. 2002;Yeomans et al. 

2004). Le prix est également un des premiers facteurs pris en compte par les consommateurs lors de 

décisions alimentaires et des modifications de prix peuvent modifier le comportement d’achat (Chan 

et al. 2008;Chandon et al. 2012;French et al. 1997a;French et al. 1997b;French 2003;Neslin et al. 2009). 

Les informations présentes sur les produites influencent également le consommateur. En France, 

l’étiquetage nutritionnel est obligatoire (Parlement Européen 2011) mais celui-ci n’est pas lu de 

manière homogène par les consommateurs (AFSSA 2009;Escalon H. et al. 2009) et peut être incompris 

ou mal interprété (Cowburn et al. 2005). 

Parmi les déterminants individuels (Figure 3), il convient de distinguer les déterminants biologiques 

d’une part et les caractéristiques démographiques, socio-économiques, les facteurs psychologiques ou 

encore les valeurs et croyances d’autre part. Parmi les caractéristiques biologiques, les déterminants 

génétiques jouent un rôle, notamment dans la création des préférences sensorielles (de Castro 2006). 

L’étude du génome a permis d’identifier des gènes particuliers en lien avec les comportements 

alimentaires (Cai et al. 2004;Meyre et al. 2009). Parmi les facteurs psychologiques, la restriction 

cognitive (tendance à limiter la prise alimentaire dans le but de contrôler le statut pondéral), 

l’alimentation incontrôlée (propension à perdre le contrôle lors de la prise alimentaire) (Angle et al. 

2009) ou encore l’émotionalité alimentaire peuvent être soulignées. Ces différentes caractéristiques 

psychologiques ont été associées à une diminution de l’apport en lipides et en glucides et une plus 

forte consommation de légumes (de Castro 1995b;de Lauzon B. et al. 2004;Lluch et al. 2000;Tholin et 

al. 2005) ou à la consommation d’aliments riches en énergie (Camilleri et al. 2014;de Lauzon B. et al. 

2004). D’autres facteurs, comme l’image de soi ou les valeurs accordées à l’alimentation, peuvent 

influencer les décisions et la manière de consommer (Contento et al. 2003;Dwyer 1994). L’âge et le 

sexe sont des facteurs importants dans la détermination des comportements alimentaires. En France, 

les hommes et les femmes ne consomment pas toujours les mêmes choses et de la même manière. 

Ainsi, les hommes vivant seuls achètent moins de fruits et de légumes mais plus d’alcool et de viande 

que les femmes (De Saint Pol 2008). Dans d’autres pays, il a été observé que les femmes étaient plus 

susceptibles d’éviter les produits riches en graisses, de limiter le sel dans leur alimentation et de 

déclarer une plus forte consommation de fruits (Wardle et al. 2004). Au sein de l’étude française INCA 

3, des différences dans les consommations de groupes d’aliments ont été mises en évidence entre les 

hommes et les femmes (ANSES 2017). Outre les consommations, des différences de désirabilité sociale 

existent également : les hommes auraient ainsi tendance à sur estimer leurs apports énergétiques et 

de matières grasses alors que les femmes feraient plutôt le contraire (Hebert et al. 1997) . Il existe ainsi 

de fortes différences et disparités entre les hommes et les femmes. C’est une des raisons pour 

lesquelles nous avons réalisé des analyses selon le sexe dans nos travaux.  
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Le statut migratoire est un déterminant important des comportements alimentaires. On note en effet 

des phénomènes d’acculturation ou encore des difficultés économiques liées à la situation 

d’immigration qui peuvent influencer les comportements alimentaires. L’âge au moment de 

l’immigration, le temps de résidence et le rapport au pays d’origine sont autant de caractéristiques qui 

peuvent déterminer l’alimentation de personnes immigrées (Cohen et al. 2017;Gilbert et al. 

2008;Holdsworth et al. 2017;Mejean et al. 2009;Osei-Kwasi et al. 2017). 

Parmi les déterminants individuels, il apparaît que la position socio-économique des individus est 

fortement associée à leurs consommations et comportements alimentaires et des disparités fortes 

sont observées (Darmon et al. 2008;Inserm 2014). 

L’ensemble de ces déterminants est intriqué dans des modèles d’interactions complexes et un cadre 

conceptuel non exhaustif issu de l’analyse de la littérature est présenté en Annexe 1. Certains aspects, 

notamment des mécanismes potentiels reliant PSE et alimentation seront explorés plus en détail par 

la suite. 

2. Les disparités sociales des consommations alimentaires  

Des disparités alimentaires fortes sont observées entre les individus de PSE différente (Darmon et al. 

2008;Inserm 2014). L’étude des disparités sociales des consommations et des comportements 

alimentaires est une étape préalable à l’évaluation de la contribution de l‘alimentation aux inégalités 

sociales de santé. Un grand nombre d’études a mis en évidence l’existence de gradients des 

consommations alimentaires selon la position socio-économique des individus. Cependant, les 

disparités de l’alimentation abordées selon différentes dimensions des comportements alimentaires 

(structure des journées alimentaires, snacking, pratiques culinaires, etc.) ont plus rarement été 

étudiées comparées aux apports alimentaires.  

Il convient, comme il a été souligné précédemment, de prendre en compte la diversité et les 

significations différentes des indicateurs de PSE puisque le choix de l’indicateur influence la 

compréhension des disparités des comportements alimentaires (Galobardes et al. 2001;Lallukka et al. 

2007). Au-delà de la compréhension des inégalités sociales de santé en lien avec l’alimentation, 

l’analyse des disparités des consommations alimentaires, en population générale notamment, 

présente un fort intérêt puisqu’elle permet d’identifier des sous-groupes de la population à risques 

nutritionnels élevés pour ensuite de faciliter la mise en place de politiques de santé publique envers 

ces groupes plus vulnérables. Bien que des disparités fortes existent également chez les enfants 

(Inserm 2014), seules les disparités de l’alimentation des adultes seront présentées ici. La réalisation 

de nos travaux chez les hommes et les femmes séparément a permis de d’intéresser à l’existence ou 
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non de disparités plus importantes chez un des sexes. Une attention particulière sera portée au cas 

français qui sera discuté par rapport aux résultats étrangers. 

a) La qualité globale de l’alimentation 

L’alimentation globale peut être approchée soit par l’utilisation de scores a priori ou encore par des 

profils de consommations alimentaires a posteriori. 

 Les scores alimentaires 

En ce qui concerne les scores d’adéquation aux recommandations, plusieurs études ont montré que le 

niveau d’études et plus généralement la position socio-économique étaient associées à de meilleurs 

scores, c’est-à-dire à des consommations alimentaires plus favorables à la santé (Inserm 2014). Ainsi, 

en France, dans le contexte de l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS), une faible adéquation aux 

recommandations du Plan National Nutrition Santé (PNNS) était observée chez les individus de PCS 

faible et un score PNNS élevé était associé à un niveau d’études élevé, au fait d’être cadre chez les 

femmes et au fait d’être parti en vacances au cours des 12 derniers mois chez les hommes (Malon et 

al. 2010). Cette association positive avec le niveau d’études a été observée dans une autre étude 

française (Le et al. 2013). Au sein de l’étude SUpplémentation en VItamines et Minéraux Anti-oXydants 

(SU.VI.MAX), les agriculteurs et les artisans avaient de plus faibles chances d’avoir un score PNNS élevé 

alors que les professions intermédiaires et les employés avaient plus de chance que les cadres d’avoir 

des scores élevés (Estaquio et al. 2009). Au sein de cette même étude, l’utilisation d’autres scores 

(Healthy Eating Index (HEI) (Guenther et al. 2008) basé sur les recommandations des Etats-Unis) et le 

FSIPO (French Score of Indicators of the PNNS Objectives) a mis en évidence des associations positives 

entre ces scores et le niveau d’études (Drewnowski et al. 2009;Estaquio et al. 2008a). Ces résultats 

sont retrouvés dans d’autres pays avec différents scores et le niveau d’études apparait l’indicateur est 

le plus utilisé et le plus souvent associé à ces scores bien que le niveau de revenus et la PCS soient 

également associés (Arabshahi et al. 2012;Beydoun et al. 2008a;Lallukka et al. 2007;McCabe-Sellers et 

al. 2007;McNaughton et al. 2008). 

 Les profils alimentaires 

Les profils alimentaires a posteriori sont souvent déterminés par des méthodes d’analyses en 

composantes principales (ACP) et les classifications proposées varient d’une étude à l’autre 

puisqu’elles ne contiennent pas forcément les mêmes groupes alimentaires, les mêmes nutriments ou 

utilisent des seuils différents. Cela pourrait expliquer les résultats variés retrouvés dans les associations 

avec les caractéristiques socio-économiques dans toutes les études. Des profils plus favorables à la 

santé sont parfois retrouvés chez les individus de niveau d’études élevé (Deshmukh-Taskar et al. 
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2009;Northstone et al. 2010) ou chez les individus de PCS élevée (Hare-Bruun et al. 2011;Raberg 

Kjollesdal et al. 2010). En France, dans l’étude MONICA, un profil associé à la consommation de fruits, 

de légumes, d’huile d’olive, de produits laitiers et de poisson était associé positivement à des niveaux 

élevés de revenus et de diplôme mais l’association avec la PCS n’était pas étudiée (Perrin et al. 2005). 

Une autre étude a montré que les individus dont le régime reposait fortement sur des sandwiches, 

hamburgers et peu de fruits et légumes avaient en général un plus faible niveau de diplôme et étaient 

plus susceptibles d’être inactifs professionnellement (Bertin et al. 2016). Dans l’étude SU.VI.MAX, une 

association positive entre le niveau d’études et des profils « prudents », « plats préparés » et 

« féculents, sauces, légumes » et une association négative avec le profil « alcool et viandes » étaient 

mises en évidence (Kesse-Guyot et al. 2009). 

b) Les groupes d’aliments 

 Les fruits et les légumes 

Concernant la consommation de fruits et de légumes, il existe un consensus scientifique assez net sur 

l’existence d’un gradient socio-économique: les individus les mieux placés dans la hiérarchie sociale 

consomment plus de fruits et de légumes que ceux qui sont moins favorisés (Beydoun et al. 

2008a;Darmon et al. 2008;Giskes et al. 2006;Giskes et al. 2010;Irala-Estevez et al. 2000;Konttinen et 

al. 2013;Roos et al. 1996). En Europe, les différences estimées étaient de 24g de fruits par jour pour 

les hommes et de 34g par jour pour les femmes et de 17g par jour pour les légumes pour les deux 

sexes entre les individus ayant les plus hauts et les plus faibles diplômes (Irala-Estevez et al. 2000). Des 

études réalisées en France montraient également que les personnes les plus éduquées étaient plus 

susceptibles d’atteindre la recommandation des 5 fruits et légumes par jour ou qu’elles consommaient 

plus de fruits et de légumes (Estaquio et al. 2008b;Perrin et al. 2002). Le niveau d’études est l’indicateur 

le plus souvent utilisé et significatif pour l’association positive entre PSE et consommation de fruits et 

de légumes. Le deuxième indicateur le plus utilisé est le niveau de revenus. 

 Les produits céréaliers complets et raffinés 

De nombreuses études internationales soulignent que les individus de PSE élevée, en particulier les 

personnes ayant un niveau d’études élevé, ont des consommations plus élevées de produits céréaliers 

complets (Boylan et al. 2011;Darmon et al. 2008;Egeberg et al. 2009;Gray et al. 2009;Hupkens et al. 

1997;Kyro et al. 2011;Lang et al. 2003;Mishra et al. 2002). Au contraire, il semble que la consommation 

de produits céréaliers raffinés comme le riz et le pain blancs ou encore les pâtes est plus importante 

chez les individus moins favorisés (revenus et PCS surtout) (Bonaccio et al. 2012;Hulshof et al. 

2003;Hupkens et al. 1997;Mishra et al. 2002;Roos et al. 1996). Ces produits sont en général peu chers 
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et moins onéreux que les produits complets, facilement conservables et nourrissants ce qui pourrait 

expliquer la plus forte consommation chez les individus moins favorisés. En France, les individus les 

plus diplômés ont plus de chance d’être consommateurs de produits complets et d’en consommer des 

portions plus importantes (Le et al. 2013;Touvier et al. 2010c). Ils consomment moins de pommes de 

terre, de pâtes et de semoule mais plus de riz et de céréales de petit-déjeuner que les individus ayant 

des diplômes moins élevés. Les personnes de professions indépendantes et intermédiaires, les 

agriculteurs, les employés sont moins susceptibles d’être consommateurs de produits complets 

(Touvier et al. 2010c). 

 Produits laitiers 

Les individus les plus favorisés semblent consommer plus de produits laitiers non gras (Beydoun et al. 

2008b;Boylan et al. 2011;Deshmukh-Taskar et al. 2009;Perrin et al. 2002;Shimakawa et al. 1994;van 

Rossum et al. 2000) mais aussi plus de fromages (Sanchez-Villegas et al. 2003;Touvier et al. 2011b). Ce 

sont majoritairement les niveaux d’études et de revenus qui ont été utilisés dans ces études et 

rarement les trois indicateurs majeurs simultanément. En France, le fait de consommer trois produits 

laitiers par jour n’est associé ni au niveau de diplôme ni aux revenus dans les données du Baromètre 

Santé (Escalon H. et al. 2009). Cependant, les individus de niveau d’éducation supérieur ont des 

dépenses plus élevées de fromage que ceux de niveau de diplôme faible alors que les ouvrières 

attribuent une part plus importante du budget au lait par rapport aux autres catégories de PCS (Touvier 

et al. 2011b). L’enquête INCA2 observe une consommation supérieure de fromage parmi les individus 

ayant les plus hauts niveaux d’études (+6g par rapport aux individus de niveau primaire), avec des 

consommations intermédiaires pour les autres catégories (AFSSA 2009). Dans une étude récente, les 

femmes les plus diplômées et les hommes cadres consommaient moins de crèmes dessert (Mejean et 

al. 2016). Il faut cependant noter que les différences sont faibles, de l’ordre de la dizaine de grammes 

par jour. Les consommateurs de yaourts étaient plus nombreux chez les individus les plus diplômés et 

les cadres. 

 Les produits carnés et le poisson 

Concernant la viande et les produits carnés, le constat est plus hétérogène (Darmon et al. 2008). 

Cependant, un nombre important d’études montrent que les individus de PSE moins favorisée, 

notamment les moins diplômés, consomment en moyenne plus de viande de manière générale et plus 

de viande transformée ou de charcuterie (Fraser et al. 2000;Galobardes et al. 2001;Hupkens et al. 

1997;Mishra et al. 2002;Smith et al. 1992;van Rossum et al. 2000) alors que les individus de PSE élevée 

sont plus susceptibles de consommer des viandes maigres (Bonaccio et al. 2012;McCabe-Sellers et al. 

2007;van Rossum et al. 2000). Le niveau d’études a été très majoritairement utilisé alors que le niveau 
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de revenus et la PCS sont très rarement cités comme indicateurs de PSE. Très peu d’études ont utilisé 

simultanément plusieurs indicateurs pour expliquer les associations entre consommation de viande et 

PSE. En France, les résultats sont plus diversifiés : le niveau d’études n’était pas associé à la 

consommation totale de viande et aux consommations plus importantes de volaille, gibier et 

charcuterie chez les moins diplômés dans une étude (AFSSA 2009) tandis qu’une autre étude française 

récente en population générale qui utilise simultanément les trois indicateurs a montré une 

association inverse entre consommation de viandes (viande rouge, volaille, charcuterie) et niveau 

d’études (Mejean et al. 2016). Dans cette étude, les femmes cadres consommaient aussi légèrement 

moins de ces trois types de produits animaux comparées aux ouvrières mais les différences en termes 

de grammages étaient plus faibles que celles observées avec le niveau d’études. De plus, aucune 

différence n’était observée avec les revenus dans le modèle complet, ajusté sur les deux autres 

indicateurs. En accord avec les consommations, la part du budget pour l’achat de la viande blanche 

était supérieure chez les personnes de niveau d’études et de PCS faibles (Touvier et al. 2010b). 

A l’étranger, des résultats ont souligné le fait que les individus de PSE élevée, en particulier ceux de 

niveaux d’études ou de PCS élevés, consommaient plus de poisson, le plus souvent frais (Galobardes 

et al. 2001;Groth et al. 2001;Seiluri et al. 2011). En France, les individus les plus éduqués sont plus 

susceptibles de consommer du poisson et d’atteindre les recommandations (AFSSA 2009;Escalon H. et 

al. 2009;Larrieu et al. 2004;Perrin et al. 2002;Touvier et al. 2010b) et les ouvriers sont moins 

susceptibles d’être consommateurs de poisson que les cadres et de suivre la recommandation 

nationale (Mejean et al. 2016;Touvier et al. 2010b).  

 Boissons 

Les individus de faible PSE, notamment ceux de niveau d’études faible, semblent consommer plus de 

boissons sucrées que les individus plus favorisés socio-économiquement (Darmon et al. 2008;Hulshof 

et al. 2003;Nikpartow et al. 2012;Shimakawa et al. 1994). En France, aucune association n’était 

observée avec le niveau de revenus dans le baromètre Santé Nutrition (Escalon H. et al. 2009). Les 

individus titulaires d’un niveau master étaient eux moins susceptibles de consommer des boissons 

sucrées (ANSES 2017;Escalon H. et al. 2009). Pour les boissons alcoolisées, le constat est hétérogène 

dans d’autres pays européens (Suisse, Pays-Bas, Angleterre) et semble être dépendant du type de 

boissons alcoolisées considéré : les individus de faible PSE consommeraient plus de bières alors que 

ceux de PSE plus favorisée consommeraient plus de vin (Darmon et al. 2008). En France, les individus 

les plus diplômés semblent consommer plus de boissons alcoolisées, tous types confondus (AFSSA 

2009;ANSES 2017) mais la distinction entre les boissons alcoolisées faite dans d’autres pays doit être 

plus détaillée en France car la grande majorité des consommateurs d’alcool consomment du vin. Les 
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types de boissons alcoolisées consommées varient en effet en fonction des niveaux de PSE : les cadres 

et les individus de diplôme du supérieur sont plus nombreux parmi les consommateurs de vins de 

bonne qualité (rouges, blancs et rosés), de bières, de cidres et de digestifs (Escalon H. et al. 

2009;Rouillier et al. 2004). Parmi les consommateurs de vins de table, on note cependant une forte 

proportion d’ouvriers, d’agriculteurs, d’individus de niveau d’études primaire, d’inactifs et de 

chômeurs comparativement aux autres catégories de boissons alcoolisées (Rouillier et al. 2004). 

L’étude du Baromètre santé indique que les ouvriers sont les premiers consommateurs de bière tandis 

que les artisans et chefs d’entreprise sont les premiers consommateurs de spiritueux (Escalon H. et al. 

2009). 

 Matières grasses ajoutées et produits gras et sucrés 

Les individus de faible PSE consomment plus de matières grasses ajoutées totales (AFSSA 2009;Darmon 

et al. 2008) mais les individus les plus diplômés semblent consommer plus de matières grasses 

d’origine végétale (AFSSA 2009;Petkeviciene et al. 2007;Seiluri et al. 2011). Cependant, une étude 

française récente ne montre pas de différence entre les catégories de PSE en ce qui concerne le ratio 

de matières grasses animales sur le total de matières grasses ajoutées (Mejean et al. 2016). En ce qui 

concerne les produits gras et sucrés (de type viennoiseries, gâteaux, pâtisseries), sucrés, ou encore 

gras et salés à la fois, les études ne sont pas en nombre suffisant pour arriver à une conclusion claire 

(Inserm 2014). Deux études françaises réalisées chez des adultes ont montré que les personnes ayant 

un niveau d’études faible étaient moins susceptibles d’avoir une forte consommation de produits gras 

sucrés que ceux ayant un niveau universitaire (Le et al. 2013;Mejean et al. 2011). Les cadres 

consommaient plus de produits gras sucrés et gras salés que les ouvriers (Mejean et al. 2011).  

c) Les nutriments 

Il existe pour certains nutriments des gradients socio-économiques de consommation avérés dans les 

pays industrialisés. C’est le cas des fibres, de certaines vitamines comme la vitamine C, la vitamine 

B9 ou le bêta-carotène et de certains minéraux comme le fer ou le calcium (Darmon et al. 

2008;Novakovic et al. 2014). Il apparait que c’est principalement le niveau d’études qui est 

positivement associé aux apports en fibres, vitamines et minéraux (De Mestral C. et al. 2017;Dubois et 

al. 2001;Friel et al. 2003;Galobardes et al. 2001;Groth et al. 2001;Roos et al. 1996;Shimakawa et al. 

1994;van Rossum et al. 2000). L’étude des disparités en nutriments a surtout été abordée en utilisant 

le niveau d’études ou la PCS et rarement en utilisant les trois indicateurs majeurs ou en évaluant leurs 

effets indépendants (De Mestral C. et al. 2017;Dubois et al. 2001;Groth et al. 2001). 
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En ce qui concerne l’apport énergétique et les macronutriments, il ne semble pas exister de consensus 

(Darmon et al. 2008). Une revue de la littérature en 2008 recensait autant d’études qui observaient 

une association positive entre l’apport total en lipides et la PSE que d’études qui montraient que cette 

association était non significative (Darmon et al. 2008). De même, pour les glucides et les protéines, 

les études ne reflétaient pas un gradient socio-économique homogène et montraient une absence de 

significativité. Il est probable que des substitutions entre groupes d’aliments consommés par les 

différents groupes de PSE entrainent une absence de différences observées au niveau des 

macronutriments. 

En France, l’étude INCA2 a montré que les individus ayant un diplôme du supérieur avaient des apports 

énergétiques plus importants et consommaient plus de lipides, de glucides simples, d’alcool, de fibres 

et moins d’acides gras saturés, de glucides complexes et de protéines. Ils avaient également des 

apports supérieurs pour la majorité des vitamines et des minéraux (AFSSA 2009). De plus, une autre 

étude française a montré que les individus ayant un haut niveau d’études avaient moins de risques 

d’avoir des apports trop faibles en iode (Valeix et al. 2009). 

Bien que les comparaisons entre les niveaux les plus bas et les plus élevés aient été principalement 

présentées dans cette partie, la plupart des études mettent en évidence que les disparités de 

l’alimentation traversent le gradient socio-économique et que l’évolution des consommations est 

graduelle plus les niveaux d’études et de revenus augmentent et plus la PCS est élevée. Globalement, 

il est à noter que les niveaux de revenus et d’études ont été majoritairement utilisés pour évaluer les 

associations entre PSE et consommations alimentaires et que les travaux ont rarement étudié les 

associations indépendantes des différents indicateurs avec l’alimentation.  

d) Le cas des populations précaires 

La précarité se définit par l’absence d’une ou plusieurs sécurités, notamment celle de l’emploi, 

permettant aux personnes et aux familles de jouir de droits fondamentaux. La notion de précarité rend 

compte de situations instables qui, en principe, ne sont « pas faites pour durer ». Elle décrit un 

phénomène complexe qui recouvre des profils très différents (personnes jeunes au chômage, sans-

abris, mais également personnes divorcées ou veuves, etc.) dont le parcours se trouve brusquement 

brisé (Poulain et al. 2008). La précarité se caractérise par une grande instabilité (revenus, travail, 

conditions matérielles) et par conséquent, des difficultés financières et un état transitoire d’insécurité 

dont l’insécurité alimentaire fait notamment partie. L’insécurité alimentaire est un indicateur subjectif 

qui correspond à une situation dans laquelle des personnes n'ont pas accès à une alimentation sûre et 

nutritive en quantité suffisante, qui satisfasse leurs besoins nutritionnels et leurs préférences 
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alimentaires pour leur permettre de mener une vie active et saine (Conseil national de l'alimentation 

2012). Environ 12% de la population française vit des périodes d’insécurité alimentaire. Il s’agit 

essentiellement des plus jeunes, des familles monoparentales, ou de ceux ayant des revenus faibles et 

vivant dans des conditions matérielles limitées (Bocquier et al. 2015;Martin-Fernandez et al. 2013). 

Les populations précaires se caractérisent par une très faible accessibilité financière à l’alimentation. 

Au niveau budgétaire, on observe deux caractéristiques principales de l’alimentation des ménages 

défavorisés : l’accroissement de la place relative de l’alimentation dans le budget total, et le 

renforcement du poids de la consommation à domicile par rapport au hors foyer. Aux Etats-Unis, les 

personnes de faibles revenus (inférieurs à 130 % du seuil de pauvreté fédéral) avaient des 

consommations alimentaires rarement en accord avec les recommandations (produits céréaliers 

complets, fruits, légumes, etc.). En revanche, elles dépassaient fréquemment les recommandations 

pour les viandes transformées et les produits sucrés (aliments et boissons) (Leung et al. 2012). En 

France, on observe de la même manière chez les populations précaires des consommations très faibles 

de produits favorables à la santé (fruits, légumes, poissons, produits laitiers) et une plus faible qualité 

du régime (Bocquier et al. 2015;Inserm 2014). De plus, l’instabilité de leur situation et le fait de vivre 

« au jour le jour » rendent difficile la projection dans l’avenir et donc la gestion de l’alimentation qui 

requiert de la planification pour les achats ainsi qu’une organisation et des prévisions pour les stocks 

et les repas. On observe une simplification des repas et des journées alimentaires ainsi qu’une forte 

désocialisation alimentaire (Poulain et al. 2008). L’alimentation, jouant un rôle habituellement 

structurant, devient, sous les fortes contraintes, un facteur d’isolement. À niveau de pauvreté 

équivalent, les personnes participant aux programmes de distribution de coupons alimentaires 

présentaient une alimentation encore plus éloignée des recommandations que celles ne participant 

pas à ce type de programmes. En France, l’étude ABENA a été réalisée auprès de personnes ayant 

recours à l’aide alimentaire et montrait des consommations très faibles de fruits et légumes, de 

produits laitiers et de « viandes, œufs, poissons » chez cette population (respectivement, 1,2%, 9,2% 

et 49% des individus atteignaient les recommandations) (Castetbon et al. 2011). De plus, même au sein 

des populations précaires ayant recours à l’aide alimentaire, il existe des disparités socio-économiques 

et des différences de consommations selon le niveau d’insuffisance alimentaire (Mejean et al. 2010). 

Par exemple, ceux qui ne travaillaient pas avaient des risques encore augmentés d’avoir des 

consommations trop faibles de produits laitiers ou de poisson (Mejean et al. 2010). 
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3. Disparités sociales et autres dimensions des comportements alimentaires  

A l’exception des consommations d’aliments et des apports en nutriments, peu d’études ont exploré 

d’autres dimensions des comportements alimentaires (CA) bien que ces informations seraient utiles 

dans le cadre de la mise en place d’interventions nutritionnelles. Les habitudes alimentaires telles que 

les comportements d’achats, la restauration hors foyer, les modes de préparation ou encore la 

structure des journées alimentaires (en particulier les prises alimentaires différentes des repas), ont 

peu été étudiées en France mais l’ont été davantage dans les pays anglophones, comme les Etats-Unis. 

a) La structure des journées alimentaires 

En France, les trois repas « classiques » ou « principaux » que constituent le petit-déjeuner, le déjeuner 

et le dîner sont consommés par la majorité des individus sur des plages horaires assez communes 

(Escalon H. et al. 2009;Larmet 2002;Lhuissier et al. 2013). Les prises alimentaires sont aussi structurées 

par le cadre social. Le petit-déjeuner est majoritairement pris seul alors que le déjeuner et le dîner 

sont pris en présence d’autres personnes pour plus de 75% des français (Escalon H. et al. 2009). Si le 

profil dominant des trois repas principaux par jour est toujours très prévalent en France, certaines 

populations (femmes ayant de faibles revenus, étrangères ou à la tête d’une famille monoparentale) 

sont plus susceptibles de déclarer manger seulement deux repas par jour (Escalon H. et al. 

2009;Lhuissier et al. 2013). Dans d’autres études internationales, le fait de sauter les repas principaux, 

en particulier le petit déjeuner, semble plus fréquent chez les personnes de PSE moins favorisée 

(Hulshof et al. 2003;Neumark-Sztainer et al. 2003;Savige et al. 2007;Sjoberg et al. 2003). 

Le fait de snacker peut être défini comme des occasions alimentaires différentes des repas principaux 

(Hess et al. 2016). Bien que les résultats soient contrastés, de nombreuses études évoquent l’influence 

du snacking sur les apports nutritionnels, le poids ou la santé (Hampl et al. 2003;Hess et al. 2016;Kerver 

et al. 2006;Miller et al. 2013;Murakami et al. 2016b). Parallèlement, il existe très peu d’études qui ont 

spécifiquement évalué les profils des individus qui ont cette pratique. Certaines ont identifié des 

différences socio-économiques ou démographiques dans les pratiques du snacking mais se sont 

surtout intéressées à la fréquence des prises et peu ont étudié le contenu nutritionnel (Duffey et al. 

2013;Escalon H. et al. 2009;Gazan et al. 2016;Hampl et al. 2003;Hartmann et al. 2013b;Murakami et 

al. 2016a;Ovaskainen et al. 2006). Les résultats en lien avec le niveau d’études sont contrastés (Duffey 

et al. 2013;Hartmann et al. 2013b;Murakami et al. 2016a;Ovaskainen et al. 2006) alors que les hauts 

revenus semble être positivement associés à une fréquence des épisodes de snacking plus élevée 

(Duffey et al. 2013;Murakami et al. 2016a). Dans une étude seulement, les hommes ouvriers étaient 

plus susceptibles d’avoir un régime alimentaire dans lequel les snacks contribuaient fortement à 
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l’apport énergétique total de l’alimentation (Ovaskainen et al. 2006). En France, le Baromètre Santé 

Nutrition a mis en évidence que 35% des Français avaient une prise alimentaire entre le déjeuner et le 

dîner et que les ouvriers étaient moins susceptibles d’avoir ce type de prise comparés aux employés 

(Escalon H. et al. 2009). Les personnes sans diplôme, les ouvriers et les agriculteurs sont également 

moins nombreux à manger entre le dîner et le coucher (Escalon H. et al. 2009). 

b) Les modes de consommation 

Des études ont montré que les adultes de PCS plus élevée étaient plus susceptibles de prendre leurs 

repas à l’extérieur (Adams et al. 2015a). Les quartiers défavorisés comptent souvent une plus grande 

densité de fast-foods et les restaurants présents dans ces zones proposent souvent des produits moins 

favorables à la santé (Block et al. 2004;Lewis et al. 2005). Cela pourrait amener les habitants de ces 

quartiers à en consommer plus fréquemment. L’achat de produits de fast-food (consommés sur place 

ou au foyer) est associé positivement avec un faible niveau d’études, au fait d’être ouvrier ou encore 

avec de faibles revenus (French et al. 2000;Thornton et al. 2011a;Thornton et al. 2011b). Les ouvriers 

et les individus ayant un faible niveau d’études sont également moins susceptibles de manger des 

produits de restaurants autres que les fast-food (Thornton et al. 2011b). Il est également à noter que 

les individus de PSE moins favorisée consomment des produits à emporter moins « sains » (Miura et 

al. 2014) : les individus de faible niveau d’études consomment ainsi plus de produits à emporter 

globalement, plus de chips, de poulet frit et de boissons sucrées ; ceux ayant de faibles revenus 

consomment plus de jus de fruits et de légumes mais aussi plus de poisson frit et de glaces (Miura et 

al. 2012). Bien que certaines études aient montré que les consommations de produits à emporter ou 

fast-food étaient plus importantes chez les personnes de PSE moins favorisées, ces résultats restent à 

confirmer car d’autres études évoquent des associations positives entre PSE et consommation de 

produits à emporter ou la fréquence des repas pris à l’extérieur (tous lieux confondus) (Orfanos et al. 

2007;Turrell et al. 2008). 

Ces résultats restent à nuancer pour la France car la plupart de ces études ont été réalisées aux Etats-

Unis ou en Australie où la part des repas pris à l’extérieur dans la consommation totale des individus 

est très importante (Guthrie et al. 2002). En France, le repas pris à l’extérieur représente aussi un 

marqueur des inégalités de consommation : les individus les plus riches y consacrent une plus grande 

part de leur budget alimentaire (30%), soit deux fois plus élevée que pour les ménages les plus 

modestes (Caillavet et al. 2009). Si 47% des Français déclarent être allés au restaurant au cours des 15 

derniers jours, ce sont les hommes, les personnes âgées entre 19 et 54 ans ou les individus ayant des 

revenus élevés et des diplômes élevés qui sont les plus susceptibles de les fréquenter. La restauration 

rapide en France est utilisée par 31% des individus sur une période de 15 jours et parmi eux les 
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hommes, les jeunes de moins de 25 ans ou les urbains utilisent plus ce mode de consommation. Les 

individus ayant au moins une licence fréquentent quant à eux moins les lieux de restauration rapide 

(Escalon H. et al. 2009). Enfin, 24% des individus se rendent en restauration collective (cantine, self 

d’entreprise) au moins une fois sur une période de deux semaines et les individus habitant dans 

l’agglomération de Paris ainsi que ceux ayant un diplôme et des revenus élevés sont plus susceptibles 

de s’y alimenter. 

c) Pratiques culinaires et planification des repas 

Des changements dans les pratiques culinaires et les modes de préparation ont été observés ces 

dernières années dans les pays industrialisés (De Saint Pol et al. 2012;Smith et al. 2013). Les individus 

passent moins de temps à préparer leurs repas et utilisent de plus en plus des plats préparés ou des 

ingrédients transformés nécessitant moins de temps et de compétences. Or, il a été montré que passer 

moins de temps à préparer les repas, de faibles compétences en cuisine ou avoir moins de plaisir à 

préparer pouvaient être associés à un régime alimentaire moins favorable à la santé (Hartmann et al. 

2013a;Larson et al. 2006;Laska et al. 2012;Monsivais et al. 2014). Les résultats sur les associations entre 

les pratiques culinaires, le temps passé à cuisiner ou encore l’intérêt pour la cuisine et les 

caractéristiques sociodémographiques sont contrastés (Adams et al. 2015a;Adams et al. 

2015b;Caraher et al. 1999;Larson et al. 2006;Monsivais et al. 2014;Moser 2010;van der Horst et al. 

2011). Ces dimensions ont peu été étudiées en France, notamment dans des études quantitatives. 

Cependant, les études disponibles ont montré que les classes sociales les plus aisées auraient un 

intérêt important pour la cuisine et pour l’essai de nouvelles recettes alors que cuisiner est perçu 

comme une contrainte pour les individus moins favorisés (Regnier 2009). En population générale 

française, il a été observé que les individus de faible PSE (faibles niveaux d’études et de revenus, 

femmes ouvrières) passaient plus de temps à cuisiner que les femmes cadres, avec un niveau d’études 

de niveau master ou celles ayant des revenus élevés (Mejean et al. 2017). De plus, les individus de 

faible PSE déclaraient qu’ils ne souhaitaient pas cuisiner plus fréquemment du fait de leur implication 

déjà plus importante. Les hommes cadres, eux, passaient plus de temps à cuisiner que les autres 

catégories de PCS (Mejean et al. 2017). L’étude a aussi révélé des associations spécifiques selon chaque 

indicateur de PSE : les ouvrières et les employées cuisinaient moins souvent à partir d’aliments bruts 

que les femmes cadres tandis que les individus avec un niveau de revenus plus élevé avaient de 

meilleurs scores d’équipement de cuisine. Enfin, aucune différence n’était observée sur les 

compétences culinaires selon les niveaux de PSE (Mejean et al. 2017). 

La planification des repas pourrait être une stratégie pour améliorer la qualité de l’alimentation et 

pourrait contrebalancer la barrière que représente le temps nécessaire à la préparation de repas (Aube 
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et al. 2011;Devine et al. 2006;Jabs et al. 2006;Virudachalam et al. 2016). Une étude menée auprès de 

jeunes femmes issues de milieux urbains défavorisés indique que la planification était perçue comme 

importante mais qu’elle n’était pas mise en place car trop complexe et nécessitant de faire des 

arbitrages entre de nombreux paramètres que sont les besoins nutritionnels, les préférences, les 

emplois du temps des membres de la famille ainsi que les contraintes de temps et de budget (Engler-

Stringer 2010). Une étude française a montré que les individus qui planifiaient leurs repas étaient plus 

susceptibles d’être des femmes et d’avoir des niveaux d’études et de revenus élevés et que ces 

personnes avaient une meilleure qualité globale de l’alimentation (Ducrot et al. 2017). 

d) Comportements d’achats et d’approvisionnement  

Les désavantages socio-économiques contraignent souvent les individus de faible PSE soit à rester à 

proximité de leur lieu d’habitation soit à utiliser des transports (Bostock 2001;Turrell 1996). Ces 

derniers doivent parcourir de plus grandes distances pour atteindre les supermarchés (Alwitt et al. 

1997). De plus, le transport pour accéder aux magasins représente un coût supplémentaire pour les 

individus les moins favorisés (Inserm 2014). Des études réalisées dans les pays anglo-saxons (Etats-

Unis, Australie, Angleterre) montrent que l’accès aux supermarchés est souvent limité dans les 

quartiers défavorisés et pour les personnes plus désavantagées socio-économiquement (Chung et al. 

1999;Cummins et al. 2006;Morland et al. 2002b;Powell et al. 2007). Une récente étude anglaise a 

montré que les habitants des zones géographiques les plus défavorisées avaient moins accès à des 

lieux d’approvisionnement alimentaire ainsi qu’à un panier alimentaire « sain » et que les prix dans les 

magasins de proximité étaient supérieurs dans ces zones (Williamson et al. 2017). Quand les lieux 

d’approvisionnement offrant une plus grande diversité de produits et un plus grand accès aux produits 

recommandés dans le cadre d’un régime équilibré sont proches de chez eux, les individus les moins 

favorisés sont plus susceptibles d’y effectuer leurs achats (Cannuscio et al. 2013). De plus, la proximité, 

la disponibilité et la diversité alimentaire dans les lieux d’approvisionnements sont associées dans 

certaines études à des consommations plus favorables à la santé, notamment de fruits et légumes 

(Glanz et al. 2007;Laraia et al. 2004;Martin et al. 2012;Morland et al. 2002a;Rose et al. 2004). Une 

absence d’infrastructures proposant des produits « sains » pourrait ainsi limiter les consommations 

des personnes de PSE moins favorisée. Il convient de remarquer qu’en France, la répartition des lieux 

d’approvisionnement proposant une offre diversifiée semble meilleure que dans les pays anglo-

saxons, même si l’offre en milieu rural, par exemple, est plus réduite. Les inégalités d’accès à des 

produits de bonne qualité nutritionnelle doivent ainsi être moins importantes que ce qui peut être 

observé dans les pays anglo-saxons.  
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Les lieux d’achats alimentaires les plus fréquentés en France sont les grandes et moyennes surfaces 

(GMS), les boulangeries, les commerces de détails et les marchés (Escalon H. et al. 2009;Moati et al. 

2005). Pour leurs achats alimentaires, les habitants des grandes villes françaises privilégient les 

commerces proches de leur domicile, alors que les ruraux parcourent de plus grandes distances pour 

faire leurs courses (Kranklader 2014). Dans l’étude Baromètre Santé Nutrition de 2008, après 

ajustement sur les variables d’intérêt, les femmes, les individus plus jeunes et ceux ayant un diplôme 

inferieur ou baccalauréat sont plus susceptibles de s’approvisionner dans les GMS. Les femmes, les 

chômeurs, et les habitants des grandes agglomérations fréquentent plus les marchés alors que les hard 

discount sont visités plus particulièrement par les personnes en inactivité et moins par les plus aisés 

financièrement, les cadres ou les personnes sans enfants (Escalon H. et al. 2009;Moati et al. 2005). 

L’autoconsommation, quant à elle, est plus pratiquée chez les personnes plus âgées, les ruraux et ceux 

aux revenus intermédiaires (Escalon H. et al. 2009). De plus, il est intéressant de noter qu’il existe une 

variabilité des connaissances des repères nutritionnels et de la diversité alimentaire selon le lieu 

d’approvisionnement utilisé. Ainsi, les individus qui fréquentent les marchés avaient une meilleure 

connaissance des repères « fruits et légumes » que ceux qui utilisent majoritairement les GMS (Escalon 

H. et al. 2009).  

D’un point de vue financier, même si la part des dépenses consacrées à l’alimentation a baissé entre 

1950 et 2000 en France, le poste alimentation peut occuper jusqu’à 50% du budget des ménages les 

plus défavorisés, alors qu’il représente 15% en moyenne nationale (Expertise scientifique collective 

2010). Ainsi, la part du budget alimentaire est 1,6 fois plus importante chez les individus du 1er décile 

par rapport à ceux du dernier décile (Caillavet et al. 2005). Pour les ménages les plus pauvres (1er décile 

de revenus), certains postes de dépenses sont sous-représentés par rapport aux ménages les plus 

aisés : poissons et produits de la mer (3,0% contre 5,5%), fruits frais (6,8% contre 7,4%) et d’autres 

sont sur-représentés : produits céréaliers, biscuits et pâtisseries (16,3% contre 12,5%) ou les viandes 

(21,4% contre 20,0%) (Caillavet et al. 2009). Ce constat se retrouve chez les ouvriers ou les personnes 

ayant un niveau d’études faible par rapport aux cadres et aux individus les plus diplômés quant aux 

produits de la mer et aux fruits. Il est à noter que les valeurs unitaires (€/kg ou L) des produits achetés 

par les individus les plus pauvres ou chez les ouvriers sont inférieures à celle des individus les plus 

riches ou à celle des cadres, en particulier en ce qui concerne les produits de la mer, la viande et les 

fruits transformés (Caillavet et al. 2009). Cette part du budget se traduit également en quantité 

achetée : les cadres achètent en moyenne 30 kg de fruits par an contre 21kg chez les ouvriers. Les 

moins diplômés accordent cependant une part plus importante de leur budget alimentaire aux 

produits carnés. De plus, des variations de prix entrainent des reports et des substitutions d’achat : en 
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France, une variation du prix des légumes induit un report de la demande sur les produits transformés 

à base de viande, les produits céréaliers et le fromage (Combris et al. 2007). 

Alors que les disparités socio-économiques en nutrition ont été relativement bien documentées, 

notamment sur les consommations alimentaires, les mécanismes sous-jacents de ces disparités sont 

encore mal compris. Des facteurs médiateurs qui nous paraissent majeurs entre position socio-

économique et alimentation seront exposés dans la partie suivante, sans que toutefois cette liste soit 

exhaustive. 

4. Mécanismes sous-jacents 

a) Le coût de l’alimentation 

Du point de vue de l’alimentation, le niveau de revenus reflète l’accessibilité financière aux aliments, 

notamment les plus coûteux. Comme nous l’avons vu plus haut, la part du budget consacré à 

l’alimentation occupe jusqu’à 50% du budget des ménages les plus défavorisés. Le coût des aliments 

pourrait ainsi être un des médiateurs de l’association entre revenus et qualité du régime et contribue 

à expliquer les disparités sociales observées en nutrition (Monsivais et al. 2012). Le temps et le 

déplacement pour s’approvisionner sont aussi un coût pour certaines populations. L’impact de ce coût 

peut notamment contribuer à expliquer les disparités en termes de consommations de fruits et 

légumes ou de produits frais. 

Le prix des calories a baissé aux Etats-Unis comme en France grâce aux progrès technologiques qui ont 

favorisé le développement de beaucoup de produits transformés (Christian et al. 2009;Combris 

2006;Lakdawalla et al. 2005). Ces derniers sont devenus de plus en plus accessibles financièrement et 

contiennent souvent des graisses et sucres ajoutés peu chers qui augmentent leur palatabilité 

(Finkelstein et al. 2005). Il existe une relation inverse entre la densité énergétique et le coût des 

calories de ces mêmes aliments (Darmon et al. 2005;Drewnowski et al. 2004;Waterlander et al. 2010a). 

Les fruits et légumes ont un coût énergétique très important (1,35€/100kcal pour les tomates avec une 

densité énergétique de 20kcal/100g) alors que les produits plus denses énergétiquement ont un coût 

calorique beaucoup moins élevé (biscuits secs : 0,07€/100kcal pour une densité énergétique de 484 

kcal/100g) (données INSEE 2012). Les produits gras et sucrés, les féculents, ou les matières grasses 

ajoutées sont caloriques et contribuent ainsi peu au coût total de l’alimentation contrairement aux 

fruits et légumes (Maillot et al. 2007). Contrairement aux produits frais, les produits plus denses 

énergétiquement sont souvent plus faciles à stocker et donc entraînent moins de perte pour les 

personnes moins aisées. Des simulations en programmation linéaire ont montré que les contraintes 
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budgétaires peuvent avoir des effets négatifs sur les choix et donc les consommations alimentaires 

(Darmon et al. 2002;Darmon et al. 2003). Ainsi, un coût plus important induisait une diminution de la 

quantité de fruits, légumes et de poisson et une augmentation des produits céréaliers raffinés, des 

produits gras sucrés et donc de la qualité nutritionnelle globale (Darmon et al. 2002). Le coût est aussi 

associé à une augmentation de la densité énergétique qui est un potentiel facteur de risque d’une 

prise de poids (Bes-Rastrollo et al. 2008;Darmon et al. 2003;Monsivais et al. 2009). Il y a donc une 

association positive entre la qualité nutritionnelle de l’alimentation et son coût (Andrieu et al. 

2006;Darmon et al. 2004;Maillot et al. 2007). Dans les populations ayant un budget très limité, le prix 

est souvent le seul critère de choix (Waterlander et al. 2010b). Ainsi, des barrières économiques à 

l’adoption d’un régime sain existent mais des stratégies peuvent alors être mises en place par les 

individus (promotions, produits frais privilégiés en début de mois, etc.). 

b) Les normes alimentaires et l’influence du réseau social 

Le statut social rend compte de l’environnement de vie habituel, des rythmes et du réseau social qui 

entoure l’individu. En ce qui concerne l’alimentation, elle pourra ainsi traduire l’accès à la restauration 

collective par exemple, le besoin alimentaire lié au travail ou encore les habitudes entre collègues. Le 

réseau d’un individu influence ses habitudes alimentaires (Galobardes et al. 2001;Inserm 

2014;Marmot et al. 1997) et pourrait être médiateur des associations observées entre niveau socio-

économique et comportements alimentaires. Les différences de consommation entre groupes sociaux 

peuvent être le fait de plusieurs processus : stratégies de distinction de la part des classes dominantes 

(Marenco 1992) mais également de systèmes de règles, de conduites, ou de croyances et de valeurs 

propres à chaque sous-groupe (Bourdieu 1979;Fischler 1990;Fischler 2011;Poulain 2002). La 

perception de certains aliments varient ainsi d’un groupe à l’autre : c’est le cas de la viande qui serait 

associée à la force dans les milieux populaires et serait privilégiée (Wiig et al. 2009). En acheter 

représenterait donc une amélioration du niveau de vie (Escalon H. et al. 2009). 

De plus, la perception du lien entre alimentation et santé varie selon le milieu social en France (Regnier 

2009). Les milieux favorisés considèrent l’alimentation et la santé dans une logique plus préventive et 

les choix alimentaires sont faits dans une logique plus « diététique » qu’économique. En France, les 

individus de niveaux d’études et de revenus élevés sont ainsi plus nombreux à décrire une alimentation 

équilibrée comme une alimentation variée, sans excès, qui consiste à éviter certains aliments et à ne 

pas grignoter (Escalon H. et al. 2009). L’alimentation dans les milieux populaires est souvent plus 

pensée dans une logique de court terme et le lien avec santé apparaît moins dans les pratiques 

alimentaires. L’alimentation apparaît aussi comme un moyen de se faire plaisir face aux difficultés du 

quotidien dans les familles modestes (Inserm 2014;Regnier 2009). 
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c) Les connaissances nutritionnelles 

Il a été montré que le niveau de connaissances nutritionnelles peut avoir un effet modificateur ou 

médiateur entre la PSE et la qualité de l’alimentation (Beydoun et al. 2008a;McLeod et al. 2011). Les 

connaissances nutritionnelles seraient ainsi une composante essentielle de la « health literacy » et 

permettraient d’atteindre un meilleur état de santé (Spronk et al. 2014). Un niveau d’études plus élevé 

est associé à de meilleures connaissances nutritionnelles, à la compréhension et la capacité 

d’appropriation des messages nutritionnels de santé publique dans de nombreuses études (Beydoun 

et al. 2008a;De Vriendt T. et al. 2009;McKinnon et al. 2014;Parmenter et al. 2000;Wardle et al. 2000). 

Le niveau de connaissances en nutrition et la perception du lien entre alimentation et santé peuvent 

ensuite impacter la compréhension des étiquettes nutritionnelles sur les produits, influencer les 

consommations ou les achats et choix alimentaires (Parmenter et al. 2000;Wardle et al. 2000).  

En France, l’étude Baromètre Santé nutrition a montré que les individus ayant un niveau d’études 

supérieur au baccalauréat étaient plus susceptibles d’avoir un meilleur score de connaissances 

nutritionnelles (Escalon H. et al. 2009). Ces individus connaissaient mieux notamment l’effet des 

féculents sur le poids, la teneur en nutriments des légumes secs, les liens entre consommation de fruits 

et cancers ou la teneur en sel de certains produits. Un déficit de connaissances nutritionnelles peut 

être perçu comme un obstacle pour faire des choix alimentaires favorables à la santé (Fahlman et al. 

2010). L’utilisation des étiquetages nutritionnels, en particulier le tableau de composition 

nutritionnelle au dos des aliments emballés, est ainsi réalisée plus souvent chez les personnes ayant 

des niveaux d’études plus élevés (Cowburn et al. 2005;Escalon H. et al. 2009). Les individus moins 

diplômés et ceux qui ont des niveaux de connaissances nutritionnelles limités préfèrent ainsi des logos 

nutritionnels simples en face avant des produits permettant une évaluation rapide de la qualité 

nutritionnelle plutôt que des informations nutritionnelles plus complètes (Mejean et al. 2013b). 

En France, les individus ont comme principales sources d’information sur l’alimentation les médias, les 

professionnels de santé et l’entourage proche (Escalon H. et al. 2009). Parmi les médias, les individus 

de PSE moins favorisée privilégient la télévision alors que les individus les plus éduqués utilisent 

davantage les supports papiers. Les moins diplômés sont plus susceptibles de chercher des 

informations de santé et de nutrition sur internet (Fassier et al. 2016a). Une meilleure appropriation 

des messages de santé publique et des recommandations pour une alimentation plus favorable 

pourraient être mieux suivies par les individus les plus diplômés, ayant souvent déjà des 

comportements alimentaires plus favorables (Biltoft-Jensen et al. 2009;Etiévant et al. 2010). Ainsi, les 

cadres sont plus de 60% à citer le repère PNNS concernant les fruits et légumes contre 49% des ouvriers 
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et les individus avec un niveau d’études plus élevé connaissent mieux les repères de consommations 

de viande, poisson, œufs et de féculents (Escalon H. et al. 2009). 

Les différences de comportements alimentaires sont donc en partie la résultante de disparités des 

ressources économiques, d’appropriation des messages de santé, de connaissances nutritionnelles, de 

normes alimentaires, de perception du lien entre alimentation et santé. Ces disparités de 

l’alimentation concernent à la fois les consommations et apports alimentaires mais également toutes 

les autres dimensions plus comportementales des modes d’alimentation. 

d) Les parcours et événements de vie contribuent-ils à expliquer les disparités 

alimentaires ? 

Parmi les facteurs individuels contribuant à expliquer les disparités socio-économiques de 

l’alimentation, il existe peu de connaissances sur l’influence du parcours de vie des individus sur les 

comportements alimentaires alors que cette approche se développe de manière importante en 

épidémiologie des maladies chroniques (Castagne et al. 2016;Lynch et al. 2005;Stringhini et al. 

2013;Wethington 2005). La « life course epidemiology » est un concept qui inclut l’étude des 

trajectoires environnementales, biologiques et psychosociales affectant un individu au cours de sa vie 

et influençant sa santé et l’apparition de maladies (Parekh et al. 2013). Travailler selon une logique de 

parcours de vie et utiliser les concepts qui s’y rapportent pour évaluer les comportements nutritionnels 

à risque apparaît de plus en plus comme une perspective de recherche nécessaire (Herman et al. 2014). 

Au cours de leur vie, les individus sont confrontés à des combinaisons complexes et changeantes de 

facteurs influençant les comportements de santé. Concernant l’alimentation, quelques études 

disponibles se sont intéressées à l’approche des parcours de vie d’un point de vue des déterminants 

sociaux et individuels des comportements alimentaires au cours de la vie (Wethington 

2005;Wethington et al. 2009). Cependant, l’influence des parcours de vie sur les comportements 

alimentaires et leur contribution aux inégalités socio-économiques en nutrition ne sont pas assez 

documentées, alors que ces connaissances seraient utiles pour adapter les interventions en nutrition 

tout au long de la vie. En France, une réflexion récente concernant les inégalités de santé a été mise 

en œuvre dans la stratégie nationale en santé publique et en 2013, une expertise scientifique 

collective, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé et dirigée par l’Inserm, a mis en 

évidence le manque d'information sur l'impact du parcours de vie sur les comportements alimentaires 

et la nécessité de mener des études sur ce sujet (Inserm 2014). 
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Certains auteurs se sont intéressés à la théorie sous-jacente à l’influence des parcours de vie sur 

l’alimentation en se basant sur les résultats dans le domaine de la santé. Certains concepts importants 

liés aux choix alimentaires ont ainsi été identifiés dans le cadre de l’étude de l’influence des parcours 

de vie appliquée à la nutrition : concept de «vies liées», stratégies d’adaptation, trajectoires, 

transitions et tournants majeurs, etc. (Bessin et al. 2010;Wethington 2005). Au-delà de la théorie, peu 

d’études empiriques permettent de valider ces concepts (Figure 4). 

 

Figure 4 Trajectoires alimentaires : modèle conceptuel adapté de (Sobal et al. 2006) 

La notion de trajectoires (« pathways ») est un concept clé de l’approche des parcours de vie et peut 

être défini comme un modèle stable de comportement ou d’état de santé au cours du temps. Ce 

concept est donc lié à l’accumulation d’avantages biologiques ou sociaux, de facteurs protecteurs ou 

au contraire de facteurs de risque depuis ou avant la naissance (Blane 1999;Darnton-Hill et al. 

2004;Halfon et al. 2002). Un effet cumulatif des facteurs précoces, associé à des conditions 

défavorables dans l’enfance, l’adolescence et la vie adulte doit être pris en compte. Il est important de 

noter que les désavantages socio-économiques peuvent commencer dès l’enfance et influencer la 

santé et les comportements de santé (Luo et al. 2005;van de Mheen et al. 1998). Ainsi, la position 

sociale au cours de la vie, une PSE moins favorisée dans l’enfance et l’accumulation de circonstances 

et de comportements défavorables à la santé peuvent affecter l’apparition de maladies comme le 

diabète, les maladies cardiovasculaires, d’incapacités ; impacter la mortalité ; ou encore influencer le 

poids (Cirera et al. 2016;Galobardes et al. 2006a;Gustafsson et al. 2012;Kamphuis et al. 2013;Turrell et 

al. 2007;Yaogo et al. 2014). Le niveau de revenus ou d’études des parents apparaît souvent comme 

« causes des causes ». Indirectement, les conditions économiques de l’enfance constituent des 
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avantages (qualifications, acquis sociaux, ressources accumulées dès l’enfance, accès à l’éducation…) 

(Potvin 2010) qui influenceront le potentiel social et les ressources disponibles à l’âge adulte. Le niveau 

d’études des parents déterminera des comportements alimentaires et de santé (Haut Conseil de la 

Santé Publique 2010a). La position socio-économique de l’enfance peut ainsi être un prédicteur de la 

consommation de fruits et de légumes et du niveau d’activité physique à l’âge adulte (Watt et al. 2009). 

La santé se construit donc dans un mouvement dynamique des déterminants sociaux de la santé tout 

au long de la vie de l’individu et l’effet cumulatif des facteurs de risque et de la position socio-

économique est aussi bien transversal que longitudinal (Inserm 2014;McDonough et al. 2003;Shavers 

2007). La trajectoire d’un comportement, comme par exemple l’alimentation, peut être amenée à 

changer suite à certains événements de la vie familiale, professionnelle ou liés à la santé. Les individus 

développent donc des trajectoires alimentaires lorsque les situations familiales, professionnelles, etc. 

sont stables sur des périodes de temps conséquentes (Sobal et al. 2006). 

Etudier les trajectoires de vie et leur stabilité va de pair avec la compréhension des transitions 

(Wethington 2005), c’est-à-dire les changements progressifs qui influencent les choix alimentaires 

(maintiens ou changements) (Sobal et al. 2006). Des changements dans le développement ou dans la 

vie professionnelle ou émotionnelle (divorce, maternité, retraite, perte d’emploi, déménagements, 

etc.) peuvent ainsi constituer des transitions (Bessin et al. 2010). Par exemple, les transitions à l’âge 

adulte semblent influencer la santé et les comportements associés (Amato et al. 2011;Arnett 

1998;Christie-Mizell et al. 2009;Hasson et al. 2010;Pampel et al. 2014;Wolfe 2009). Entre autres, la 

consommation d’alcool, l’utilisation de drogues et les autres comportements à risque tendent à 

augmenter quand les jeunes adultes quittent le domicile parental et à diminuer quand ils deviennent 

à leur tour parents, époux ou ont un emploi à temps plein. Les transitions et les événements 

déterminants les comportements alimentaires chez les jeunes adultes ont peu été étudiés alors qu’il 

s’agit d’une période à risque dans le développement du surpoids (Burke et al. 2004;Gordon-Larsen et 

al. 2004;Larson et al. 2008a;Larson et al. 2008b). La création de la famille, la mise en couple ou le 

divorce sont des événements pouvant impacter la santé et les comportements de santé (O'Flaherty et 

al. 2016;Umberson 1992;Williams et al. 2004). Le veuvage semble avoir des conséquences sur la santé, 

notamment le bien-être mental (Hewitt et al. 2012). Du point de vue de l’alimentation, la naissance 

d’un enfant constitue une transition qui peut affecter les consommations alimentaires de la mère mais 

aussi celles du foyer, pendant et après la grossesse (Devine et al. 1999;Schäfer et al. 2012). La naissance 

d’un enfant, nécessitant des dépenses importantes, peut entrainer un réajustement des budgets et 

notamment du budget alimentaire, en particulier chez les personnes les moins aisées. 

Les transitions attendues comme par exemple la naissance d’un enfant ou une retraite volontaire sont 

souvent associées à des ajustements planifiés de la part des individus (Devine et al. 1999). Les 
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transitions non prévues, comme par exemple la perte subite d’un emploi ou le veuvage, peuvent 

entrainer des ressentis psychologiques, des problèmes de santé et des diminutions des ressources 

financières forçant à réorienter les pratiques alimentaires (Ferrie et al. 2005). Ces problèmes 

pourraient être vécus d’autant plus difficilement chez les individus de PSE moins favorisée, disposant 

de moins de ressources et pour qui ces événements pourraient créer une forte instabilité. Les 

transitions et les tournants majeurs, (c’est-à-dire les transitions ayant des impacts importants sur les 

comportements) changent les perceptions, les rôles familiaux, les ressources disponibles et peuvent 

influencer les achats et les consommations alimentaires.  

Les périodes critiques sont constituées par les événements et les expositions dans des périodes plus 

vulnérables, parfois plus particulièrement dans l’enfance, et qui peuvent avoir des conséquences 

importantes sur le développement d’un individu (Gunnell et al. 1998;Okasha et al. 2003). Les périodes 

critiques sont des fenêtres de temps au cours desquelles certains facteurs de risque sont susceptibles 

d’altérer durablement l’état de santé ou le développement social (Haut Conseil de la Santé Publique 

2010a;Inserm 2014). Ces périodes critiques peuvent être d’ordre biologique (périodes de dénutrition, 

etc.) ou social (transitions professionnelles, parentalité, etc.). Elles pourraient impacter fortement les 

individus les moins favorisés et ainsi renforcer les disparités existantes. 

Des stratégies d’adaptation sont définies comme des décisions conscientes en réponse à des 

événements sociaux ou économiques dans le but d’améliorer le bien-être personnel et familial (Moen 

et al. 1992;Wethington 2005;Wethington et al. 2009). Ce concept est à relier avec la volonté de 

surmonter des problèmes (de santé, financiers, etc.). Cependant, la persistance des effets de ces 

stratégies sur les consommations alimentaires une fois la « crise » passée n’est pas évidente si la 

famille avait auparavant des habitudes alimentaires stables (Wethington et al. 2009). 

L’influence du contexte et l’appartenance à des groupes sociaux se reflètent dans les comportements 

individuels, les habitudes et les pratiques alimentaires (Lhuissier et al. 2013;Regnier 2009;Tichit 2013). 

Le contexte représente les environnements dans lesquels les événements de vie ont lieu et inclut la 

structure sociale, les conditions économiques et historiques et l’environnement physique (Devine 

2005;Sobal et al. 2006). Par exemple, les individus ayant grandi pendant la guerre sans nourriture 

perçoivent une assiette complètement vidée par les enfants comme un signe de bonne santé. Le 

concept de « vies liées » est basé sur l’interaction sociale (Cohen 2004;Wethington 2005) et prend en 

compte l’interdépendance entre le développement individuel et l’environnement familial et social 

(Christakis et al. 2007). Dans le foyer, la famille apparaît comme un élément important qui influence 

notamment la consommation des enfants (Pearson et al. 2009;Pearson et al. 2017). Les repas et leurs 

structures, ainsi que les modalités de consommation varient fortement d’une culture à une autre et 
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même entre les différents groupes sociaux d’une même culture (Fischler 1990;Poulain 2002). En 

France, manger accompagné est très commun (Larmet 2002;Tavoularis et al. 2010) et a des 

conséquences sur les pratiques alimentaires (Cruwys et al. 2015;de Castro 1994;de Castro 

1995a;Marshall et al. 2002). De même, les conditions et le cadre de travail influencent les 

comportements des individus (Cruwys et al. 2015;Devine et al. 2009;Roos et al. 2004). Les individus de 

PSE moins favorisée sont plus susceptibles d’être dans des situations où les liens sociaux sont brisés  : 

chômage, précarité, maladie… 

Certains événements de vie ont été explorés en lien avec la santé et les comportements associés. Parmi 

eux, l’alimentation a été abordée dans une moindre mesure.  

 Grossesse et naissance d’un enfant 

Les parents, particulièrement les mères, sont plus intéressés par les informations sur la santé et les 

questions alimentaires pendant la grossesse et les premiers mois après la naissance (Bianchi et al. 

2016;Schäfer et al. 2010). La naissance d’un enfant peut encourager les mères à améliorer leurs 

propres choix alimentaires pour leur santé et celle de l’enfant (Devine et al. 2000) ou à changer leur 

rapport à l’alimentation et leurs comportements alimentaires (restriction alimentaire, origine des 

produits, consommations plus favorables, organisation des journées alimentaires) (Bianchi et al. 

2016;Clark et al. 1999). Cette amélioration du régime peut également être observée après la grossesse 

(Olson 2005). Parmi les femmes enceintes, il semble exister également des différences dans 

l’orientation du régime selon le niveau d’éducation, les femmes les plus éduquées modifiant plus 

favorablement leur régime (Doyle et al. 2017). La naissance d’un enfant et la présence d’enfants dans 

un foyer peuvent aussi entrainer des changements globaux dans le régime alimentaire de la famille 

dans le but d’offrir un environnement alimentaire favorable à ceux-ci. Les jeunes parents sont ainsi 

plus susceptibles d’acheter des produits bio, de saison ou frais ou de consommer des produits 

complets et des fruits et de réduire leurs habitudes alimentaires qu’ils considèrent comme moins 

saines (consommation de produits sucrés et gras, alcool) (Devine et al. 1999;Schäfer et al. 2012). 

 Diagnostic d’une maladie 

Le diagnostic d’une maladie peut apparaître comme une période critique dans la vie des individus où 

le pronostic vital peut être engagé. Dans ces moments, l’individu est susceptible de modifier ses 

comportements de santé pour une meilleure évolution de sa maladie et parce qu’il reçoit des conseils 

en ce sens des praticiens. Les patients atteints de cancer du sein cherchent ainsi plus d’informations 

sur les comportements nutritionnels à adopter dans le cadre de leur pathologie (Paisley et al. 2008b) 

et sont plus susceptibles d’arrêter de fumer (Wang et al. 2015). Après des diagnostics de maladies 



Introduction 

74 
 

(cardiovasculaires, cancers, diabètes, SIDA), les individus sont amenés à changer leurs pratiques 

alimentaires pour eux-mêmes ou leurs proches (Gregory 2005;Paisley et al. 2008a). Les diagnostics de 

cancers ont particulièrement été étudiés et entraînent des changements importants dans les 

consommations alimentaires (Fassier et al. 2017b;Paisley et al. 2008a;Shaharudin et al. 2013;Wayne 

et al. 2004). Cependant, des évolutions moins favorables sont également observées : on note par 

exemple une diminution de l’activité physique après des diagnostics de cancers (Fassier et al. 

2016b;Wang et al. 2015), une prise de poids après diagnostic de cancer chez les femmes et chez les 

individus les moins favorisés socio-économiquement (Fassier et al. 2017a) alors que ce sont des 

facteurs de risques de rechute d’un certain nombre de cancers. Ainsi, des diagnostics de maladies 

pourraient impacter plus fortement les individus de PSE moins favorisée et renforcer les inégalités 

existantes. 

 Le chômage 

Le parcours de vie professionnelle (évolution, (dis)continuité, fréquence des changements d’emploi, 

difficulté des conditions de travail) influence l’état de santé et la mortalité et les comportements de 

santé qui leur sont liés (Bahu et al. 2010;Shippee et al. 2012;Wickrama et al. 2005). Les effets 

potentiellement négatifs du chômage pourraient notamment amplifier les inégalités socio-

économiques existantes, puisque la perte d'emploi et le chômage sont davantage ressentis et plus 

fréquents dans les classes socio-économiques moins favorisées (niveau de diplôme faible, ouvriers, 

niveau de revenus faible). Les associations entre le chômage, l’inactivité professionnelle d’une part et 

des comportements de santé moins favorables, des risques plus élevés de maladies chroniques ou de 

mortalité précoce, de maladies mentales ou encore avec des prévalences plus élevées de surpoids et 

d’obésité d’autre part ont été mises en évidence dans de nombreuses études (Alavinia et al. 2008;Latif 

2014;Montgomery et al. 2013;Rasky et al. 1996;Ross et al. 1995;Sarlio-Lahteenkorva et al. 

2006;Schunck et al. 2010;Slack et al. 2014;Virtanen et al. 2003). Au sein de la cohorte EPIC, le chômage 

était associé à une prise de poids, à un bien-être moins important et à des problèmes de sommeil 

(Monsivais et al. 2015). En outre, les chômeurs semblent avoir des apports moins favorables que les 

individus actifs : moins de fruits, plus de produits à emporter, de pizzas ou encore des apports plus 

faibles en vitamines ou fibres (Bartoll et al. 2015;Bertin et al. 2016;Miller et al. 2016). Cependant, peu 

d’études ont évalué l’impact du chômage sur les consommations alimentaires dans une approche 

prospective et ont ainsi examiné la valeur prédictive de ce chômage sur l’alimentation. Parmi les 

études qui ont considéré un parcours professionnel, les résultats indiquent que le chômage était 

associé à une réduction de la consommation d’aliments favorables comme les légumes, les fruits ou 

les jus et dans une moindre mesure à une augmentation de la consommation de produits peu 

recommandés (produits de fast-food) (Dave et al. 2012;Ruhm 2000). De plus, les épisodes de chômage 
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sont susceptibles d’entraîner une réduction des budgets alimentaires des foyers (Herpin 1992;Nezosi 

2000). Le chômage est un événement qui est susceptible de rompre des liens sociaux et de créer de 

l’isolement social (Paugam 2006). Ces conséquences pourraient entrainer une dégradation des 

consommations alimentaires. Du point de vue de la littérature existante, il manque aujourd’hui de 

preuves quantitatives et d’études prospectives pour évaluer l’effet du chômage sur l’alimentation. En 

France, un projet récent, le projet CALICO au sein de la cohorte Constances, a pour but d’examiner le 

lien entre chômage et alimentation, en cherchant si certaines caractéristiques des individus et de leur 

situation sociale atténuent ou aggravent l’effet du chômage sur l’alimentation en utilisant à la fois une 

approche transversale et une approche longitudinale (collecte prévue en 2017). 

 Passage à la retraite 

Parmi les transitions de la vie professionnelle, la retraite représente un changement important dans la 

vie qui peut affecter les comportements de santé comme l’activité physique, le tabagisme, la 

consommation d’alcool ou les consommations alimentaires (Zantinge et al. 2014). De nombreuses 

études ont évalué l’impact de la retraite sur l’activité physique des individus. Par exemple, une 

augmentation du niveau d’activité physique après la retraite a été observée (Evenson et al. 

2002;Henkens et al. 2008;Koeneman et al. 2012;Menai et al. 2014;Touvier et al. 2010a). Cependant, le 

type de métier exercé avant la retraite semble influencer les changements observés au niveau de 

l’activité physique : elle diminue chez les individus ayant eu un travail physique et augmente chez ceux 

ayant eu un travail sédentaire (Chung et al. 2009). Concernant le tabagisme, les retraités pourraient 

être plus susceptibles d’arrêter de fumer (Ding et al. 2016;Tamers et al. 2015) mais dans le cas où la 

retraite est involontaire, le risque de fumer serait plus grand (Henkens et al. 2008). Les consommations 

d’alcool augmentent suite à la retraite (Bacharach et al. 2004;Perreira et al. 2001;Wang et al. 

2014b;Zins et al. 2011) mais le statut du passage à la retraite (volontaire ou involontaire) semble 

encore une fois moduler ce résultat (Bacharach et al. 2008). De plus, une étude réalisée en France 

montre que la proportion de grands buveurs augmentait le plus fortement dans la période la plus 

proche de la retraite et que les consommations d’alcool tendent à se rapprocher des consommations 

avant retraite dans les années qui suivent (Zins et al. 2011).  

La retraite semble donc avoir un impact important sur les comportements de santé mais son 

association avec les consommations alimentaires a peu été explorée de manière prospective. Une 

revue de la littérature a mis en évidence que les impacts de la retraite sur les consommations 

alimentaires étaient variés et n’a pas souligné de consensus pour les différentes composantes du 

régime alimentaire (Conklin et al. 2013). De plus, la plupart des études a étudié des groupes 

alimentaires et des nutriments spécifiques et n’a pas abordé le régime alimentaire de façon globale. 
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Une étude a utilisé un score basé sur huit recommandations scandinaves et a montré que la retraite 

était associée à des habitudes alimentaires plus favorables chez les femmes (Helldan et al. 2012). 

Concernant les groupes alimentaires, une étude française a montré que la transition de la retraite était 

associée à une augmentation de la consommation de légumes (Plessz et al. 2015). Cependant, dans 

une autre étude aux Pays-Bas, cette augmentation n’était observée que chez les individus retraités 

d’un travail de bureau (Nooyens et al. 2005). Concernant les fruits, aucune association avec la retraite 

n’était observée (Ding et al. 2016;Nooyens et al. 2005). Les résultats concernant les nutriments ne sont 

pas homogènes : augmentation et diminution des apports en fibres ont toutes deux été reportées 

(Davies et al. 1986;Nooyens et al. 2005) ; diminution des apports en énergie et de la plupart des 

nutriments dans une étude (Steen et al. 1988) alors qu’aucune différence n’était observée dans une 

autre (Lauque et al. 1998). Des différences importantes de schéma d’étude (longueur du suivi, type de 

collecte de données alimentaires, etc.) et de politiques de retraite entre pays pourraient expliquer 

cette diversité de résultats. Les dimensions comportementales de l’alimentation sont également 

susceptibles d’évoluer avec le passage à la retraite : c’est le cas de l’alimentation hors domicile dont le 

budget pourrait diminuer (Chung et al. 2007) ou encore des pratiques d’approvisionnement, 

notamment des fruits et légumes (Cardon 2009). L’effet de la retraite sur ces comportements semble 

différents en fonction du sexe mais également du statut social avant la retraite (Cardon 2009;Chung et 

al. 2007). Cela souligne la nécessité de mieux connaitre l’impact de la retraite sur les consommations 

alimentaires et d’évaluer plus en détails l’influence de certains facteurs socio-économiques et 

démographiques comme le niveau de revenus, le type de métier exercé avant la retraite, l’effet de la 

trajectoire professionnelle du conjoint ou encore l’aspect volontaire ou involontaire du passage à la 

retraite. 

Les effets du statut face à l’emploi au long de la vie et des conditions changeantes de travail 

(irrégularité, périodes et fréquences du chômage, retraite, entrée dans le monde professionnel, etc.) 

sont autant de pistes à explorer pour mieux comprendre comment ces événements professionnels 

influencent les inégalités de nutrition. Cela permettrait d’identifier des leviers potentiels, dans le 

domaine professionnel par exemple, pour mettre en œuvre des interventions nutritionnelles ciblées 

et plus efficaces. 
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Objectifs 

 

Les disparités sociales en nutrition sont l’objet général de cette thèse. Cette dernière a pour objectif 

principal d’étudier les influences de la position socio-économique et de certains événements de vie 

professionnelle sur les comportements alimentaires des adultes français. 

Plusieurs objectifs secondaires ont été abordés : 

 Caractériser les journées alimentaires et les épisodes alimentaires en dehors des repas 

principaux en termes de types de prises, de proportions d’individus ayant ces prises, 

de créneaux horaires, de qualité nutritionnelle et d’apports alimentaires. 

 

 Etudier les associations entre les trois indicateurs socio-économiques majeurs (niveau 

de revenus, d’études et PCS) et l’alimentation, considérée à la fois en termes d’apports 

en nutriments et de dimensions plus comportementales comme la structure des 

journées alimentaires et les types de prises alimentaires. 

 

 Etudier les associations entre le passage à la retraite ou le chômage et les 

comportements alimentaires, par une approche prospective. 
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Méthodes 

I. Population d ’étude  : la cohorte NutriNet-Santé 

1. Présentation 

L’ensemble des travaux présentés dans cette thèse s’appuie sur les données issues de la cohorte 

NutriNet-Santé. L’étude NutriNet-Santé est une cohorte prospective d’observation sur internet 

portant sur une large population d‘adultes, « les Nutrinautes », suivis pour une période d’au moins dix 

ans, afin d’étudier les relations entre la nutrition et la santé ainsi que les déterminants des 

comportements alimentaires (Hercberg et al. 2010). 

Elle a été lancée en Mai 2009, lors d’une vaste campagne multimédia grand public (télévision, radio, 

presse écrite, Internet) relayée par de multiples canaux professionnels (médecins, pharmaciens) 

permettant d’initier le recrutement des participants volontaires, avec pour objectif 300 000 sujets 

inclus. Les participants sont suivis grâce à un site internet développé à cet usage : www.etude-nutrinet-

sante.fr.  

Les objectifs de l’étude NutriNet-Santé sont : 

 Etudier les relations entre les apports en nutriments et aliments, les comportements 

alimentaires et l’incidence de pathologies chroniques telles que les cancers, les maladies 

cardiovasculaires, l’obésité, le diabète de type 2, l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, le 

syndrome métabolique et la mortalité ; 

 Etudier les comportements alimentaires et leurs déterminants ; 

 Evaluer l’impact de campagnes ou d’actions de santé publique. 

Une fois les volontaires recrutés, leur maintien dans l’étude sur le long terme représente un enjeu 

majeur. Afin de fidéliser les participants, des nouvelles régulières sur l’étude sont diffusées via les 

réseaux sociaux (Facebook, Twitter), via la newsletter et sur le site de l’étude dans les rubriques 

« Actualités » (www.etude-nutrinet-sante.fr). Plus récemment, le site de l’association des Nutrinautes 

a été développé et propose aux adhérents des interviews des chercheurs, des informations sur les 

études en cours, etc. (www.nutrinautes-asso.fr). Pour les participants considérés comme « perdus de 

vue », c’est-à-dire ceux dont la date de dernière réponse à un questionnaire est supérieure à 6 mois, 

une procédure de relance est menée. Un premier mail de relance est envoyé. En fonction de la réponse 

(ou de l’absence de réponse) du Nutrinaute, des personnels de secrétariat sont chargés de se mettre 

http://www.etude-nutrinet-sante.fr/
http://www.etude-nutrinet-sante.fr/
http://www.etude-nutrinet-sante.fr/
http://www.nutrinautes-asso.fr/
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en contact par téléphone avec cette personne afin de l’inciter à poursuivre l’étude NutriNet-Santé et 

de connaître sa décision quant à sa participation. Dans le cas où le « perdu de vue » souhaite consacrer 

moins de temps à l’étude, différents types de suivi lui sont proposés, incluant par exemple uniquement 

les questionnaires alimentaires et les kits anniversaires. Ces types de suivi à la carte ont été instaurés 

depuis novembre 2013. 

L’étude a été reconnue comme garantissant la sécurité informatique et physique des données. Elle a 

reçu les avis favorables du Comité de Qualification Institutionnelle (IRB) de l’INSERM (IRB Inserm 

n°0000388FWA00005831, du CCTIRS (n°08.301) et de la Commission Nationale Informatique et 

Libertés (CNIL n°908450 et n°909216). 

2. Données collectées 

Tous les questionnaires sont conçus pour être directement remplis sur le site internet, à l’aide d’une 

interface HTML sécurisée. Lors de leur inscription, les participants remplissent un formulaire de 

consentement électronique confirmant leur volonté de participer à l’étude et un questionnaire 

d’inscription comprenant leur civilité (nom, prénom, sexe, date et lieu de naissance) ainsi que leur 

adresse et informations du médecin traitant. Un numéro unique d’identification est ensuite attribué 

dans les bases de données à chacun des participants afin de garantir leur anonymat. 

L’inclusion du volontaire dans la cohorte est dépendante du remplissage du « kit d’inclusion » initial. Il 

comprend cinq types de questionnaire : 

 questionnaires alimentaires constitués de trois enregistrements de 24h non consécutifs sur 

deux semaines ; 

 questionnaire sur l’activité physique ; 

 questionnaire sur les données anthropométriques et l’histoire pondérale ; 

 questionnaire sur les données démographiques et socio-économiques et les modes de vie ; 

 questionnaire sur l’état de santé. 

Lors de l’inscription, les participants ont trois mois pour remplir le « kit d’inclusion », à l’exception des 

questionnaires alimentaires. Pour ces derniers, les volontaires ont 90 jours pour le tirage au sort des 

trois dates d’enregistrement puis 42 jours après la date correspondante pour les compléter. Lors de 

leur suivi, les participants reçoivent un « kit anniversaire » chaque année, à la date de leur inclusion, 

comprenant ces mêmes questionnaires, afin de mettre leurs données à jour. Le non remplissage des 

« kits anniversaire » n’entraine pas l’exclusion de l’étude. 
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Régulièrement, les Nutrinautes sont invités par e-mail à remplir des questionnaires « optionnels ». 

Parmi eux, on distingue les questionnaires sur les nouveaux événements de santé éventuels (tous les 

trois mois), les questionnaires alimentaires semestriels mis en place depuis 2012 et les questionnaires 

plus spécifiques abordant différents déterminants des comportements alimentaires et du statut 

nutritionnel (exemples : pratiques culinaires, approvisionnement alimentaire, alimentation intuitive, 

préférences sensorielles, etc.). C’est dans ce cadre que le questionnaire « Parcours de vie », évaluant 

les événements de vie en lien avec l’alimentation et pour lequel j’ai participé au développement et à 

l’administration (cf. Données « parcours de vie et alimentation »), a été lancé en février 2017. 

a) Données démographiques et socio-économiques 

Le questionnaire sociodémographique est administré à l’inclusion puis une fois par an pour 

l’actualisation des données personnelles. Il est présenté dans son intégralité en Annexe 2. 

 Données démographiques 

La date de naissance et le sexe sont demandés dans le questionnaire d’inscription. Dans le 

questionnaire sociodémographique, des questions concernent la situation du foyer et le volontaire 

doit remplir des informations concernant : 

 sa situation matrimoniale ; 

 la composition de son foyer (nombre total de personnes dans le foyer, nombre d’individus de 

moins de 13 ans, de personnes entre 14 et 17 ans et nombre d’adultes âgé d’au moins 18 ans). 

 Données socio-économiques 

Concernant la situation professionnelle, le volontaire renseigne : 

 son statut face à l’emploi et celui de son conjoint ; 

 l’âge auquel il a débuté sa vie professionnelle (ou « vie active ») ; 

 s’il a connu des périodes de chômage ; 

 sa catégorie socio-professionnelle et celle de son conjoint. 

Une autre partie du questionnaire sociodémographique vise à collecter le niveau d’études en utilisant 

le plus haut diplôme obtenu. Le niveau d’études du conjoint est également collecté. 

 

En ce qui concerne les revenus, l’individu peut renseigner les revenus nets du foyer par mois ou par 

an. Il peut également choisir de ne pas répondre ou de répondre qu’il ne connait pas le montant des 
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revenus du foyer. Il s’agit ici de renseigner les revenus totaux du foyer (ensemble des salaires, 

prestations sociales, allocations, revenus locatifs, etc.) après cotisations sociales et avant impôts. 

Enfin, la dernière partie vise à collecter des informations sur le statut tabagique, la consommation 

d’alcool ainsi que la consommation hebdomadaire de poisson. 

b) Données alimentaires 

 Enregistrements de 24 heures 

Le recueil des données alimentaires se fait par le biais de 3 enregistrements de 24 heures non 

consécutifs dont les dates sont tirées au sort par les participants (2 jours de semaine et 1 jour de week-

end sur une période de 15 jours) (Touvier et al. 2011a).  

Pour chaque enregistrement, le participant doit préciser toutes les prises alimentaires comprenant des 

aliments et/ou des boissons qu’il a eues de minuit à minuit. Il doit préciser dans un premier temps le 

cadre spatio-temporel de la prise alimentaire et indiquer : 

1) s’il s’agit d’un des repas « principaux » (petit-déjeuner, déjeuner ou dîner) ou s’il s’agit 

d’une prise « autre ». Chaque repas principal ne peut être renseigné qu’une seule fois au 

maximum alors que les prises « autre » peuvent être multiples ; 

2) l’heure et le lieu de la prise alimentaire (à la maison, chez des amis/de la famille, au 

restaurant, etc.) ; 

3) si cette prise alimentaire a été réalisée seul ou en compagnie d’autres personnes et/ou si 

elle a eu lieu devant un écran. 

Ensuite, le participant saisit tous les aliments et boissons consommés lors de chaque prise qu’il 

sélectionne à partir d’une liste de 2400 références, regroupées par catégories sous forme 

d’arborescence. Un moteur de recherche autorisant les fautes d’orthographe et une saisie incomplète 

permet également de rechercher l’aliment consommé. Si le participant ne trouve pas l’aliment 

consommé, il peut le saisir manuellement dans un champ de saisie libre prévu à cet effet, et l’aliment 

sera ensuite incrémenté dans la base. Pour chaque aliment saisi, l’outil propose la liste des aliments 

habituellement associés à l’aliment sélectionné (« accompagnements » tels que le sucre pour le café, 

le beurre pour le pain, etc.). Il est également demandé de spécifier s’il s’agit d’un aliment de la 

restauration collective, du commerce ou s’il est fait maison. Le participant peut alors renseigner la 

marque ou la recette du produit. Dans le « module recette », le participant peut indiquer tous les 

ingrédients utilisés pour la recette et il peut aussi sauvegarder ses recettes afin de les réutiliser par la 

suite. Une fois l’ensemble des aliments et boissons saisis, l’outil réalise un appariement avec les 
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aliments habituellement associés à ceux renseignés et des aliments très courants type eau, pain, 

matières grasses, etc. Il propose ainsi à l’utilisateur la liste de groupes d’aliments correspondants et 

non saisis pour vérifier qu’il n’y a eu aucun oubli. 

 

Figure 5 Exemple de saisie des aliments et boissons dans l’outil d’enregistrement alimentaire de 

24h, NutriNet-Santé 

Enfin, le participant est invité à renseigner les quantités consommées pour chaque item. Il évalue la 

taille des portions à l’aide de photographies validées issues du portionnaire utilisé dans l’étude 

SU.VI.MAX (Le Moullec et al. 1996). Trois photographies représentant trois portions sont proposées, 

ainsi que les portions intermédiaires et extrêmes, soit 7 portions possibles au total (Figure 6). Il a 

également la possibilité d’indiquer directement la quantité consommée en grammes, millilitres ou 

fraction ou multiple d’une portion classique (par exemple, 2 pots de yaourt de 125 g). 

 

Figure 6 Photographie issue de l’outil d’enregistrement de 24h visant à estimer les portions  
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A la fin de l’enregistrement, le participant précise s’il s’agit d’une journée typique par rapport à son 

alimentation. Le cas échéant, le Nutrinaute doit préciser s’il a mangé plus ou moins que d’habitude, ou 

en quantité habituelle mais différemment en qualité. Il précise alors les raisons de cette alimentation 

inhabituelle. 

Des études ont montré la validité de cet outil de récolte des données alimentaires, en comparaison 

avec des biomarqueurs sanguins et urinaires (Lassale et al. 2015;Lassale et al. 2016). Les apports 

déclarés en poisson, fruits et légumes, protéines et d’autres micronutriments montraient ainsi une 

bonne corrélation avec les biomarqueurs. La comparaison de ces données avec celles recueillies lors 

d’un entretien avec une diététicienne a montré une bonne concordance (Touvier et al. 2011a). 

La consommation d’alcool ainsi que la consommation hebdomadaire de poisson, souvent difficile à 

évaluer à partir des enregistrements de 24h puisqu’il s’agit de produits peu fréquemment consommés, 

sont aussi évaluées par certaines questions du questionnaire socio-démographique (cf. Annexe 2). 

 Traitement des données pour évaluer les consommations alimentaires  

 Aliments saisis en clair 

Les aliments saisis en clair sont reclassés à l’aide d’un logiciel de « text mining » qui permet 

d’automatiser et d’optimiser la reconnaissance lexicale. Les aliments reconnus sont alors rattachés à 

un aliment connu dans la table de composition, et les non-reconnus par le logiciel sont ajoutés à la 

base des aliments par les diététiciens de l’équipe. La table de composition est ainsi mise à jour et 

incrémentée régulièrement. 

 Quantités réellement consommées 

Pour certains aliments, comme par exemple une pomme dont on ne mange pas le trognon, les 

quantités réellement consommées sont calculées en appliquant un coefficient déterminant la portion 

comestible de l’aliment. Lorsque les participants ont renseigné la recette, un coefficient est appliqué 

aux ingrédients cuits afin de prendre en compte les pertes ou gains liés au processus de cuisson. 

 Estimations des apports en nutriments et des groupes alimentaires 

Les apports nutritionnels pour l'énergie, les macronutriments et principaux micronutriments sont 

estimés en utilisant la table de composition nutritionnelle « NutriNet Santé » publiée et complétée 

régulièrement. La table de composition nutritionnelle « NutriNet Santé » publiée en 2013 (Arnault et 

al. 2013) comprend plus de 2100 aliments et recense les valeurs nutritionnelles pour plus de 3500 

références et est actualisée régulièrement par les diététiciens (recettes du marché, etc.). Dans nos 

analyses, les données alimentaires ont été utilisées sous la forme de groupes d’aliments, de nutriments 
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et de l’apport énergétique journalier. Parfois, certains indicateurs nutritionnels ont été créés pour les 

besoins des analyses et seront détaillés dans la suite du manuscrit. 

 Consommations aberrantes 

Pour chaque aliment de la table de composition NutriNet-Santé, un seuil maximum et une valeur 

standard de consommation ont été définis pour chaque aliment. Les étapes d’identification, de 

correction ou de suppression de l’enquête alimentaire sont décrites dans la Figure 7. Si le participant 

déclare avoir eu une alimentation différente de son alimentation habituelle et que des écarts sont 

constatés par rapport aux seuils de consommation maximum, différentes corrections sont appliquées. 

Un second niveau de contrôle est également effectué au niveau des groupes d’aliments pour lesquels 

le nombre de prises maximums et des seuils maximaux journaliers de consommations ont été définis. 

Les enregistrements de 24h présentant des données aberrantes au regard de ces valeurs critiques sont 

supprimés. 

 

Figure 7 Etapes d’identification des surconsommations  

 Identification des individus sous-déclarants 

La méthode de Black a été utilisée afin d’identifier les sous-déclarants (Black 2000). Elle estime que, 

pour un individu dont le poids est stable, l’apport énergétique (AE) et la dépense énergétique (DE) sont 

égaux. Le métabolisme de base (basal metabolic rate BMR) d’un individu est calculé à partir des 

équations de Schofield qui prennent en compte le sexe, l’âge, le poids et la taille (Schofield 1985). 

L’apport énergétique moyen est calculé à partir de la moyenne journalière des apports énergétiques 
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calculée sur les enquêtes validées (avec prise en considération de la pondération). Ainsi, le ratio entre 

l’apport énergétique et BMR est égal à un coefficient d’activité physique (Physical Activity Level, PAL). 

Il existe un seuil de PAL minimum en-dessous duquel il est impossible de rester en poids stable et une 

perte de poids devrait par conséquent être observée (Goldberg et al. 1991). On définit alors les sous-

déclarants comme étant les participants déclarant un apport énergétique moyen de telle sorte que le 

ratio AE/BMR est inférieur à ce seuil. Ce PAL minimal doit être modulé selon la variabilité des apports 

et le niveau d’activité physique réel de l’individu s’il est connu. Deux seuils de PAL sont considérés : un 

seuil égal à 0,88 permettant d’identifier les sous-déclarants « extrêmes » qui sont systématiquement 

exclus et un seuil fixé à 1,55 pour les sous-déclarants restants. Parmi ces derniers, certains sujets 

identifiés comme sous-déclarants ne sont pas considérés comme tels dans les cas suivants : 

 consommations inhabituelles : le participant a déclaré manger moins que ses 

consommations habituelles ; 

 régime actuel pour perdre du poids ; 

 perte de poids récente (>5kg). 

Une pondération étant réalisée pour prendre en compte la variabilité intra-individuelle (entre les jours 

de semaine et de weekend), ce calcul n’est réalisable qu’avec un minimum de deux enregistrements 

de 24 heures. Les sous-déclarants restants sont ensuite exclus des analyses. 

c) Données « parcours de vie et alimentation » 

Afin de compléter l'information biographique des données sociodémographiques et économiques 

recueillies de façon prospective grâce aux questionnaires annuels (cf. Méthodes §2 a) ci-dessus) et de 

mieux comprendre leurs effets sur les comportements alimentaires, nous avons donc développé un 

outil rétrospectif permettant d’évaluer les événements de vie et leurs liens avec l’alimentation 

(données alimentaires préalablement collectées lors du suivi, cf. Méthodes §2 b). L'outil et son contenu 

ont bénéficié de l'expertise de différents partenaires (sociologues, géographes, démographes, 

épidémiologistes) participant au projet « Contribution of life course to socioeconomic inequalities in 

dietary behaviors » financé par l’IRESP, sur les méthodes de mesure d’événements biographiques, 

l’évaluation de la mobilité spatiale et l'application aux questions nutritionnelles. 

L’outil rétrospectif (Annexe 3) a été administré en février 2017 à un échantillon spécifique de 

participants de NutriNet Santé. Puisque nous voulions étudier les associations entre les parcours de 

vie et les changements de comportements alimentaires, nous avons sélectionné un échantillon de 

volontaires inclus dans l’étude NutriNet Santé la première année après le lancement de la cohorte, qui 
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disposaient de données démographiques et socio-économiques et alimentaires sur 4 ans de suivi. Plus 

précisément, il s’agit de 12 549 participants inclus entre mai 2009 et avril 2010, ayant validé leur 

questionnaire sociodémographique à l’inclusion et 4 ans plus tard (2013 ou 2014 selon la date 

d’inclusion), ayant 3 enregistrements alimentaires de 24h sans données aberrantes et considérés 

comme non sous-déclarants pour la mesure de l’alimentation à l’inclusion comme 4 ans plus tard. 

Ainsi, nous disposions au minimum de 2 points de collecte des informations démographiques, socio-

économiques et alimentaires du fait des critères de sélection et au maximum de 5 points de collecte. 

Les données démographiques et socio-économiques et les données alimentaires disponibles pour les 

années intermédiaires ont également été collectées pour ces individus. 

Différentes thématiques sur les parcours de vie sont explorées dans ce questionnaire :  

 parcours professionnel (statut d’emploi/chômage/retraite, etc.) ; 

 parcours familial (changement de composition du foyer : mise en couple/séparation/arrivée 

d’un enfant/départ d’un enfant du domicile/veuvage, etc.) ; 

 parcours géographique (déménagement et caractérisation des différents lieux de vie). 

Nous abordons aussi la combinaison de ces sujets en relation avec l’alimentation (changement de lieux 

d’approvisionnement, changement de pratiques culinaires, etc.).  

Grâce aux données prospectives, les événements professionnels, tels que le passage à la retraite, ont 

été identifiés grâce à la comparaison des données socio-économiques répétées entre les années. 

Cependant les données issues des questionnaires annuels ne sont pas assez précises en termes de 

dates et durée, étant posés à date fixe anniversaire de la date d’inclusion. Ainsi le questionnaire 

rétrospectif intitulé « Parcours de vie et alimentation » a permis notamment de préciser les dates des 

événements professionnels et leurs conditions (raisons de la retraite, conditions et durée des périodes 

de chômage…). 

En ce qui concerne les événements de foyer, les comparaisons entre années à partir des informations 

des questionnaires sociodémographiques permettaient seulement d’évaluer des changements 

annuels de composition dans la structure du foyer. En effet, le questionnaire sociodémographique 

permet de collecter le nombre d’individus de chaque tranche d’âge vivants dans le foyer mais ne 

permet pas de comprendre de manière exhaustive les liens de parenté ou de proximité qui unissent 

ces personnes. Ainsi, le questionnaire « Parcours de vie et alimentation », avait pour finalité de 

permettre de collecter les liens qui unissaient les individus dans le foyer ainsi que leur sexe et leur date 

de naissance. De plus, nous avons permis aux volontaires de renseigner différents événements 

familiaux parmi une liste relativement exhaustive et leur date (Annexe 3). 
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Le questionnaire est dynamique et comporte : 

 Une frise temporelle réactive situant les différents événements déclarés en prospectif. La frise 

recense ainsi les informations rapportées par le Nutrinaute sur sa situation professionnelle, la 

composition de son foyer et son lieu de résidence. Sur cette frise, les participants peuvent 

compléter plus spécifiquement les informations en lien avec ces situations mais également 

ajouter de nouveaux événements ou en supprimer s’ils ont fait une erreur dans le passé. La 

frise contient trois « sous frises » sur la vie familiale, professionnelle et lieu de résidence. 

 

Figure 8 Capture d’écran de la frise temporelle  

Les informations à l’inclusion ne peuvent pas être supprimées mais peuvent être modifiées si le 

volontaire se rend compte d’une erreur. 

Il peut ajouter des nouveaux événements familiaux parmi la liste suivante : 

 Je me suis mis(e) en couple 

 J’ai pris en charge mon parent ou beau parent 

 Mon enfant est revenu à la maison 

 Mon enfant est né/arrivé dans le foyer 

 Arrivée d’un adulte suite à une recomposition familiale 

 Mon parent s’est mis en couple 

 Je me suis séparé(e) de mon conjoint 

 Je suis devenu(e) veuf(ve) 
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 Mon enfant majeur a quitté le foyer 

 Mon enfant mineur a quitté le foyer 

 Mon enfant est décédé 

 Arrivée d’un enfant suite à une recomposition familiale 

 Autre 

Le volontaire peut renseigner autant d’événements familiaux qu’il le souhaite. Pour chaque 

événement, il doit préciser la date de l’événement (jour/mois/année ; s’il ne se rappelle plus du jour 

exact, on lui demande de remplir le 15 du mois) et la date de naissance et le sexe de la personne 

concernée par cet événement familial. Par exemple, pour la mise en couple, il doit donner ces 

informations pour son conjoint. Des contrôles sur les dates de naissance ont été mis en place pour 

vérifier la cohérence avec la nouvelle situation choisie. 

Le volontaire peut aussi ajouter de nouveaux événements professionnels. Il choisit alors un statut 

d’emploi parmi les propositions suivantes :  

 Actif 

 Chômeur 

 Retraité 

 Etudiant 

 Au foyer 

 En invalidité 

 En formation 

 Inactif 

De la même manière, après avoir fait son choix, le participant remplit la date du changement de 

situation d’emploi (jour/mois/année ; s’il ne se rappelle plus du jour exact, on lui demande de remplir 

le 15 du mois). 

Pour le lieu de résidence, les sujets peuvent ajouter autant d’adresses qu’ils le souhaitent et doivent 

préciser le numéro de la voie, le type et nom de la voie, le code postal (et mettre 99999 s’ils habitent 

à l’étranger), la commune et la date du déménagement. 

En cas d’erreur, chaque nouvel événement peut être modifié ou supprimé jusqu’à la validation de la 

frise.  

Une fois la frise validée, les participants répondent à d’autres questions conditionnelles aux 

événements déclarés sur la frise :  
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 Un volet professionnel permettant de collecter des informations supplémentaires sur les 

événements/périodes déclarés dans la frise professionnelle : 

o conditions de la retraite : date exacte, départ volontaire ou non, quotité travaillée 

avant la retraite ; 

o  sur le chômage à l’inclusion : durée de ce chômage, difficultés financières rencontrées 

lors de cette période de chômage (oui/non), quotité travaillée du dernier emploi, 

circonstances du passage au chômage (fin d’études, après CDD, licenciement 

économique, autre licenciement, rupture conventionnelle, démission, etc.) ; 

o sur le chômage durant le suivi : difficultés financières rencontrées lors de cette période 

de chômage (oui/non), quotité travaillée du dernier emploi, circonstances du passage 

au chômage (fin d’études, après CDD, licenciement économique, autre licenciement, 

rupture conventionnelle, démission, etc.) ; 

o sur l’emploi du volontaire à l’inclusion quand il a déclaré être actif à ce moment-là : 

quotité travaillée, perturbation par des déménagements, changement de PCS qui sera 

précisée en cas de changement. 

 

 Un volet concernant le foyer : il est demandé le nombre de personnes présentes dans foyer, 

leur âge et les liens qui unissent ces personnes à différents temps selon les cas. Si un 

événement familial est déclaré sur la frise, ces questions sont posées à la fois pour la 

composition du foyer à l’inclusion et pour la situation actuelle. Si aucun événement familial 

n’apparait sur la frise, on ne pose ces questions qu’une seule fois, pour la situation actuelle. 

On demande au participant pour chaque adulte et chaque enfant (individu de moins de 18 ans) 

la date de naissance et le lien qui les unit. Pour les adultes, 10 choix sont possibles : mon 

conjoint, mon père (ou conjoint de ma mère), ma mère (ou conjoint de mon père), mon enfant, 

de plus de 18 ans, mon beau-père, ma belle-mère, un autre membre de ma famille, un ami, 

l’enfant de mon conjoint de plus de 18 ans ou une solution « autre ». Pour les enfants, le sujet 

dispose de 4 choix : mon enfant, l’enfant de mon conjoint, mon frère/ma sœur, « autre ». 

 

 Un volet en lien avec le lieu de résidence : ces questions concernent les différents lieux de 

résidence déclarés dans la frise et les espaces des activités (travail, loisirs, école, courses 

alimentaires,etc.). On s’intéresse aux lieux et modes de déplacements utilisés pour ces 

activités. 

o On collecte pour chaque adresse : 

 la localisation géographique la plus commune 1) du travail 2) des loisirs 3) pour 

rendre visite à des amis ou à de la famille 4) pour accompagner les enfants 
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dans leurs différents déplacements 5) pour faire les courses alimentaires. Les 

modalités de cette situation géographique vont de « dans votre logement » à 

« dans des communes éloignées de celle de votre logement » ; 

 le mode de déplacement principal pour ces activités : à pied, vélo, voiture, 

transports en commun, 2 roues motorisées ; 

 les raisons du choix de résidence (foncier (oui/non), distance au travail 

(oui/non) etc.) ; 

o Pour les adresses différentes de celle collectée à l’inclusion, on demande si les 

l’individu a déménagé pour raison professionnelle et/ou pour raison familiale. 

 

 Un volet sur les comportements alimentaires en lien avec les événements de vie : Les 

questions se rapportent à des périodes définies par la présence ou non d’événements présents 

et déclarés précédemment sur la frise et ont pour but de mesurer l’impact des événements 

familiaux, professionnels et des déménagements sur les comportements alimentaires. 

o le participant, dans le cas où il a indiqué qu’il faisait les courses alimentaires, doit 

indiquer si un certain nombre de lieux d’approvisionnement et de consommation 

alimentaires sont présents dans ses espaces d’activité (oui /non /je ne sais pas) et s’ils 

les utilisent quand ils sont présents (oui/non). On lui demande ensuite les raisons 

d’utilisation ou de non utilisation pour la situation actuelle. Les lieux 

d’approvisionnement sont les suivants : 

 Hypermarchés, supermarchés 

 Hard discount  

 Magasin de produits surgelés 

 Epicerie, supérette 

 Snack et fast-food, ambulants ou non 

 Restaurant 

 Marché  

 Panier de producteur/AMAP 

 Centre de distribution alimentaire 

 Boulangerie, pâtisserie et commerces de proximité type boucherie, 

poissonnerie, etc. 

 Magasin bio  

 Jardin, potager, verger, chasse pêche ou cueillette ; 

o le participant doit renseigner les lieux d’approvisionnement pour les principaux 

groupes alimentaires (fruits et légumes, poisson, viande, fromage) ; 
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o des questions sur les modes de consommation se trouvent également dans ce volet : 

cantine ou restaurant d’entreprise, restaurant, restauration rapide sur place, vente à 

emporter, livraison à domicile, autre (pouvant être précisé). Le participant doit ainsi 

préciser pour chaque période les fréquences de visite de ces lieux de consommation 

(tous les jours, 4-6 fois par semaine, 1-3 fois par semaine, 1-3 fois par mois, moins 

d’une fois par mois, jamais et la modalité « je ne me rappelle pas quand il s’agissait de 

périodes passées); 

o pratiques culinaires : les individus doivent préciser pour chaque période de collecte de 

données qui était le cuisinier principal dans le foyer (propositions : moi-même, mon 

conjoint/ma conjointe, ma mère, mon père, mon enfant, un autre membre de ma 

famille, un colocataire, un auxiliaire de vie, un voisin ou un ami, autre) et à quelle 

fréquence le participant cuisinait au cours d’une semaine ordinaire (tous les jours 

(deux fois par jour ou plus), tous les jours (une fois par jour), plusieurs fois par semaine 

mais pas tous les jours, une fois par semaine, moins d’une fois par semaine, je ne me 

rappelle pas, jamais). 
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II.Méthodes d’analyses  et de traitement des données 

1. Critères de sélection des échantillons 

Tous les échantillons considérés lors des analyses présentent les caractéristiques communes suivantes: 

 être inclus dans l’étude NutriNet Santé ; 

 résider en France métropolitaine ; 

 avoir répondu au questionnaire sociodémographique au moins à l’inclusion ; 

 disposer de deux ou trois enregistrements de 24h complets à l’inclusion ; 

 ne pas être sous déclarant pour les enregistrements alimentaires et ne pas avoir de données 

aberrantes. 

Pour chaque analyse spécifique, des critères de sélection supplémentaires ont été définis dans cette 

thèse. 

2. Traitement de données 

a) Traitement des données socio-économiques 

Les classifications des diplômes et PCS utilisées dans nos études se basent sur celles de l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE).  

Nous avons ensuite effectué des regroupements de catégories pour le niveau de diplôme dans nos 

études de la manière suivante :  

 niveau primaire : les individus n’ayant aucun diplôme ou un certificat d’études primaires 

(d’après les catégories de l’INSEE, la catégorie « aucun diplôme » comprend les individus qui 

n’ont pas effectué de scolarité ou dont la scolarité a été achevée avant la fin de l’école primaire 

ou bien avant la fin du collège ou jusqu’à la fin du collège ou au-delà mais sans l’obtention 

d’aucun diplôme) ; 

 niveau secondaire : BEPC, brevet élémentaire, brevet des collèges, CAP, BEP ou diplôme de 

niveau équivalent ou baccalauréat et brevet professionnel. Les brevets professionnels et les 

baccalauréats comprennent le baccalauréat général ou technologique, brevet supérieur, 

capacité en droit, DAEU, ESEU, le baccalauréat professionnel, brevet professionnel, de 

technicien ou d’enseignement et les diplômes équivalents ; 
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 niveau ≤ Bac +2 : BTS, DUT, Deug, Deust, diplôme de la santé ou du social de niveau bac+2, 

diplôme équivalent ; 

 niveau > Bac +2 : Licence, licence professionnelle, maîtrise, diplôme équivalent de niveau 

bac+3 ou bac+4 ; Master, DEA, DESS, diplôme de grande école de niveau bac+5, doctorat de 

santé ; doctorat de recherche (hors santé). 

L’INSEE définit 8 catégories de PCS agrégées et utilisées pour les recensements et autres enquêtes 

réalisées par cet institut (INSEE 2016g) : 

 catégorie 1 : les agriculteurs exploitants.  

Ce groupe socioprofessionnel est exclusivement consacré au classement des personnes qui 

exercent à titre professionnel une activité agricole, soit en qualité de chef d'exploitation, soit 

en qualité d'associé d'exploitation ou d'aide familiale non salariée. Par conséquent, cette 

activité ne comprend que des indépendants. 

 catégorie 2 : les artisans, commerçants et chef d’entreprise. 

Ces catégories ont pour but de regrouper les actifs qui mettent en valeur un capital 

économique en tant que chef de leur propre entreprise, mais travaillant seul ou n'employant 

qu'un petit nombre de salariés, dans un domaine où l'aspect « travail manuel » est important, 

en dehors de l'agriculture. 

 catégorie 3 : les cadres et professions intellectuelles supérieures. 

Cette catégorie regroupe des professeurs et professions scientifiques salariés qui appliquent 

directement des connaissances très approfondies dans les domaines des sciences exactes ou 

humaines, ont des activités d'intérêt général de recherche, d'enseignement ou de santé mais 

également des professionnels de l'information des arts et des spectacles. Elle comprend des 

cadres administratifs et commerciaux d'entreprise, salariés qui ont des responsabilités 

importantes dans la gestion des entreprises mais aussi des ingénieurs et cadres techniques 

d'entreprise, salariés exerçant des fonctions de responsabilité qui nécessitent des 

connaissances scientifiques approfondies. 

 catégorie 4 : les professions intermédiaires. 

Une partie des membres de ce groupe occupent une position intermédiaire entre les cadres 

et les agents d'exécution, ouvriers ou employés. Les autres sont intermédiaires dans un sens 

plus figuré. Ils travaillent dans l'enseignement, la santé et le travail social. Parmi eux, on 

retrouve par exemple les instituteurs, les infirmières, les assistantes sociales. 
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 catégorie 5 : les employés. 

Le groupe des "employés" rassemble des professions très variées et souvent mal définies. On 

y trouve les secrétaires et les agents de bureau, mais aussi les agents hospitaliers, les vendeurs, 

les pompiers ou les gens de maison. 

 catégorie 6 : les ouvriers. 

Il existe une gradation dans le groupe des ouvriers qui est constitué de trois sous-groupes selon 

la formation, le salaire et la qualification : les ouvriers qualifiés (de type industriel ou artisanal), 

les ouvriers non qualifiés (de type industriel ou artisanal) et les ouvriers agricoles. Les ouvriers 

non qualifiés effectuent un travail essentiellement manuel (dans l’industrie, il peut s’agir de 

travail des métaux de type soudure, de montage mécanique, etc. ; dans le type artisanal, il 

peut s’agir de réaliser l’entretien général ou le gros œuvre des bâtiments ou de la réparation 

automobile, entre autres). Parmi les ouvriers qualifiés on peut compter les menuisiers qualifiés 

du bâtiment, des électroniciens de maintenance, les boulangers, etc. 

 catégorie 7 : les retraités. 

Ce groupe comprend les personnes âgées de 53 ans ou plus qui n'ont pas d'emploi et ne sont 

pas au chômage, mais qui ont eu autrefois (éventuellement pendant une durée minimale 

spécifiée) une activité professionnelle. 

 catégorie 8 : autres sans activité professionnelle. 

Ce groupe inclut les gens n’ayant jamais eu d’activité professionnelle : chômeurs n’ayant 

jamais travaillé et les inactifs divers (élèves et étudiants, personnes sans activité 

professionnelle hors retraités).  

Dans nos études, nous avons choisi de regrouper les agriculteurs avec les artisans, commerçants et 

chefs d’entreprise car ils étaient très peu nombreux et que les caractéristiques de gestion d’une 

propriété agricole se rapprochaient davantage des tâches réalisées par les individus de cette catégorie. 

En dehors de l’étude de la retraite, les chômeurs et les retraités ayant déjà travaillé sont, eux, reclassés 

en fonction de leur PCS antérieure. 

Dans le cas de la situation professionnelle et du diplôme, les participants ont la possibilité de choisir la 

modalité « autre » et de saisir en clair leur situation. Ces données sont ensuite, quand cela est possible, 

reclassées selon les informations du ministère de l’éducation et de l’INSEE. Cependant, certaines 

données, par manque de clarté, sont impossibles à catégoriser et sont alors considérées comme 

manquantes. 
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Afin de comparer le niveau de vie de ménages de tailles et de compositions différentes, le nombre de 

personnes est ramené à un nombre d’unités de consommation (UC). L’échelle la plus utilisée 

actuellement est celle de l’OCDE : 1 UC attribuée pour le premier adulte du ménage, 0,5 pour les autres 

personnes de 14 ans et plus, 0,3 pour les enfants de moins de 14 ans (INSEE 2016h). Dans nos analyses, 

les catégories suivantes ont été majoritairement utilisées : inférieur à 1 200 euros, 1 200-1 800 euros, 

1 800-2 700 euros et supérieur à 2 700 euros par mois et par UC. Dans les analyses sur la retraite, les 

deux premières catégories ont été regroupées car la taille de l’échantillon était restreinte. 

b) Identification du passage à la retraite et des épisodes de chômage 

L’identification d’événements professionnels, concernant l’emploi, a été réalisée par comparaison des 

données collectées entre années. La comparaison se faisait avec l’année précédente. Quand les 

données de l’année précédente n’étaient pas disponibles, l’année passée la plus proche avec des 

données disponibles était utilisée. 

Des exemples concernant la situation professionnelle dans le cas du chômage et de la retraite sont 

présentés dans le Tableau 2.  

Tableau 2 Exemples d’identifications d’événements professionnels à partir des données 

sociodémographiques annuelles 

 

 Retraite 

Un individu ayant une situation professionnelle autre que « Retraité » à l’inclusion et ayant une 

situation professionnelle « Retraité » 4 ans plus tard était considéré comme un individu passant à la 

retraite (individus 1&2). Pour tous les individus passant à la retraite pendant le suivi, l’année de 

passage à la retraite était déterminée par une logique de comparaison entre années à partir du statut 

de la dernière année de suivi (N5). Ainsi, si la situation professionnelle était différente de « Retraité » 

en N4 et n’était pas une donnée manquante, l’année de passage était l’année N5. Si le statut était « 

Retraité » en N4 et N5 mais différent en année N3 (pas une donnée manquante), l’année de passage 

était N4, etc. L’individu 1 passait donc à la retraite en N4. Cependant, l’année de retraite pour l’individu 
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2 était N3 car il semblait plus prudent de ne pas présager de la nature des données manquantes en 

N2. 

 Chômage 

Pour l’individu 3 du Tableau 2, toutes les situations professionnelles sont « Chômeur » sauf pour 

l’année 3 où l’information est manquante, nous avons alors considéré ce parcours comme un parcours 

stable intitulé « Chômeur stable ». L’individu 4, quant à lui, avait un parcours avec plusieurs 

événements : un passage à l’activité en année 2 et deux épisodes de chômage en N1 et N4. Ainsi, des 

parcours différents sont identifiés par rapport au chômage : chômage stable où épisodes répétés 

entrecoupés par d’autres situation d’emploi. 

Les données du questionnaire rétrospectif ont ensuite permis de compléter ces informations 

prospectives peu précises sur la retraite et le chômage. 

c) Caractérisation des prises alimentaires (repas principaux et prises de snacking) 

Les caractérisations des prises alimentaires ont été réalisées à partir des données alimentaires dites 

« brutes » des enregistrements de 24h. Ces dernières listent l’ensemble des aliments reportés pour 

une prise par le participant avant classification en groupes d’aliments. Ainsi, si une prise alimentaire 

contient 6 aliments, une ligne sera associée à un aliment et seront renseignés sur cette ligne le type 

d’aliment, la quantité comestible de cet aliment ainsi que l’heure et le type de prise. Il est important 

de rappeler qu’initialement, sur l’interface internet, le participant peut renseigner 4 types de prises 

alimentaires (les repas « principaux » incluant petit-déjeuner, déjeuner ou dîner ou une prise « autre 

»). Chaque repas principal ne peut être renseigné qu’une seule fois au maximum alors que les prises « 

autre » peuvent être multiples. Puisque les prises alimentaires du weekend sont plus susceptibles de 

ne pas représenter les habitudes des participants, les jours de semaine ont été choisis pour cette 

analyse.  

 Requalification des prises déclarées dans les enregistrements de 24h 

Pour requalifier les prises à partir des données alimentaires brutes des enregistrements de 24h, 

l’algorithme détaillé dans les figures suivantes a été appliqué. Brièvement, la première étape consistait 

à supprimer les prises contenant uniquement de l’eau ou des matières grasses ajoutées, des sauces ou 

des condiments. En effet, pour les trois derniers types d’aliments, la déclaration de ces prises relève a 

priori plus d’un oubli du report de ces condiments lors d’une autre prise de la journée que d’une prise 

en soi. La deuxième étape était d’évaluer les prises déclarées comme « repas principaux » et de 

maintenir ou non cette qualification en analysant leurs contenus alimentaires et de les catégoriser 



Méthodes 

98 
 

ensuite selon le créneau horaire auquel ils ont été pris (Figure 10). Enfin, dans une troisième étape, les 

prises alimentaires déclarées comme « autres » étaient évaluées et classées selon leurs contenus 

nutritionnels et leurs créneaux horaires (Figure 11). 

 

 

Figure 9 Etapes de requalification des données alimentaires brutes 

 

Figure 10 Requalification des prises déclarées comme des repas principaux  (Etape 2)
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Figure 11 Requalification des prises alimentaires déclarées comme autres occasions que les repas principaux (Etape 3) 
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Ces trois étapes ont abouti à la création de 13 types de prises alimentaires. Après comparaison de leurs 

contenus alimentaires, certains regroupements ont été effectués pour faciliter les analyses et sont 

présentés dans le Tableau 3. Finalement, huit catégories de prises alimentaires ont été utilisées dans 

les analyses. Le snacking est défini comme une prise différente des repas principaux, pouvant avoir 

lieu à tout moment de la journée. 

Tableau 3 Regroupement des catégories de prises alimentaires initialement créées 

Catégories initiales Catégories finales 

• Petit déjeuner « classique » 
• Petit déjeuner « décalé » 

Petit déjeuner 

• Déjeuner « classique » 
• Déjeuner « décalé » 

Déjeuner  

• Dîner « classique » 
• Dîner « décalé » 

Diner 

• « Autre prise » lors créneau petit déjeuner « classique » 
• Prise matinale tardive (« Autre prise » lors du créneau 

10h-11h) 
Snacking de matinée 

• « Autre prise » lors du créneau du déjeuner « classique » 
Snacking sur le créneau du 
déjeuner 

• Prise d’après-midi (« Autre prise » lors du créneau 14h-
18h) 

Snacking d’après-midi 

• Prise sur le créneau du diner « classique» Snacking de soirée 

• Prise matinale tôt (« Autre prise » lors du créneau 2h-5h) 
• Prise soirée tardive (« Autre prise » lors du créneau 22h-

2h) 
Snacking tardif 

 

Nous avons défini le snacking global comme le regroupement des différentes prises de snacking 

pouvant avoir lieu lors de l’enregistrement renseigné, quelle que soit la tranche horaire concernée, 

pendant ou en dehors des créneaux « classiques » des repas principaux. L’occurrence du snacking était 

définie par la présence d’au moins une prise de snacking durant l’enregistrement de 24h. 
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 Indicateurs nutritionnels et alimentaires pour les différentes prises alimentaires  

 Apport énergétique total de la prise 

Pour chaque prise, l’apport énergétique (en kcal) associé à chaque aliment/boisson a été calculé en 

utilisant la table de composition des aliments. L’apport énergétique total (en kcal) de la prise 

correspondait ainsi à la somme des apports énergétiques (AE) des différents aliments et boissons de 

la prise. Ainsi, l’apport énergétique du snacking global correspondait à la somme des AE des différentes 

prises de snacking de la journée. 

 Contribution énergétique des différents groupes alimentaires à l’apport énergétique total 
de la prise 

Pour chaque prise alimentaire, l’AE associé à chaque groupe alimentaire a été calculé en sommant les 

AE de chacun des aliments appartenant à ce groupe alimentaire. Après avoir calculé l’AE de chaque 

groupe pour une prise, il était divisé par l’AE total de la prise et multiplié par 100 pour connaitre la 

contribution (en %) de ce groupe à l’apport calorique total de la prise. De la même façon, pour le 

snacking global, nous avons calculé ces contributions en considérant les différents apports des 

différentes prises constituant le snacking global. 

 Densité énergétique de la prise  

La quantité (en g) consommée lors de chaque prise pouvait être calculée en sommant les quantités 

consommées pour chacun des aliments de la prise. Nous avons ensuite défini la densité énergétique 

de la prise comme le rapport de l’apport énergétique de la prise (kcal) par la quantité totale 

consommée (en g). Ce calcul a été réalisé en excluant les boissons les moins énergétiques (1er décile) 

puisque celles-ci peuvent contribuer fortement au poids (en g) et biaiser le calcul de la densité 

énergétique. 

 Densité en nutriments 

La densité en nutriments d’une prise a été calculée en utilisant le score NRF9.3100kcal défini par Fulgoni 

et al (Fulgoni, III et al. 2009). Brièvement, ce score permet de classer les aliments selon leur 

composition en nutriments. Chaque aliment se voit donc attribuer un score qui reflète la qualité 

nutritionnelle. Ce score repose sur l’utilisation de 9 nutriments « favorables à la santé » (protéines, 

fibres, vitamines A, C, E et les minéraux : calcium, fer, magnésium et potassium) et trois nutriments 

dont les apports sont à limiter (sodium, sucres ajoutés et acides gras saturés). Pour chaque prise 

alimentaire et pour le snacking global, la somme des apports pour chaque nutriment a été calculée en 

utilisant la table de composition nutritionnelle des aliments (Arnault et al. 2013). Ce total a ensuite été 

ramené à l’apport pour 100 kcal pour cette même prise. Les apports nutritionnels recommandés (ANR) 



Méthodes 

102 
 

et les apports maximaux tolérables (AMT) utilisés pour le calcul du score sont ceux de la Food and Drug 

Administration (FDA). Un score positif reflète un apport alimentaire qui contient des quantités 

importantes de nutriments favorables à la santé. 

Algorithme de calcul : NRF9.3100 kcal=∑i=1-9(Nutrimenti/ANRi)*100 - ∑i=1-3(Nutrimenti/AMTi)*100 

ANR= apports nutritionnels recommandés ; AMT= apports maximaux tolérables 
 

 Calcul du score « Programme National Nutrition Santé-Guideline Score » (PNNS GS) 

Le score PNNS GS est un score a priori validé basé sur 9 recommandations nutritionnelles nationales 

du Programme National Nutrition Santé (Estaquio et al. 2009). Il comprend 13 composantes : 8 font 

référence à des recommandations de consommations (portions, fréquence, etc.), 4 à des apports à 

limiter et une sur l’activité physique. Ainsi, pour la consommation de féculents et de légumes secs, de 

lait et de produits laitiers, de viandes, de volaille, de produits de la mer et d’œufs, des minima et 

maxima de consommation sont établis pour établir le score. Pour la consommation de fruits et légumes 

et pour l’activité physique, seuls des seuils minimaux sont établis pour définir ces composantes du 

score. Les consommations à limiter sont celles de matières grasses ajoutées, de sel, de produits sucrés 

et de boissons alcoolisées alors que l’eau peut être consommée à volonté. Une pénalité sur l’apport 

énergétique était calculée : si l’apport énergétique était >5% au besoin estimé en énergie, le score 

était pénalisé dans la même proportion. 
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Tableau 4 Composantes du score PNNS GS 

Composante 
concernée 

Recommandations 
nationales 

Critères de score Score associé 

1. Fruits et légumes 
Au moins 5 portions de 80 
g par jour 

[0-3,5[  0 

[3,5-5[  0,5 

[5-7,5[  1 

≥7,5  2 

2. Féculents 
À tous les repas, selon 
l’appétit 

[0-1[ 0 

[1-3[ 0,5 

[3-6[ 1 

≥6 0,5 

3. Produits complets 
En manger plus 
fréquemment 

[0-1/3[ 0 

[1/3-2/3[ 0,5 

≥2/3 1 

4. Lait et produits 
laitiers 

3 par jour  
[0-1[  0 
[1-2,5[  0,5 

(individus âgés de plus de 
55 ans: 3 à 4 par jour) 

[2,5-3,5] ; + 55 ans: [2,5-4,5] 1 

>3,5 ; + 55 ans : >4,5  0 

5. Viande, volaille, 
produits de la mer et 
œufs 

Une à deux fois par jour 

0 0 
]0-1[ 0,5 

[1-2[ 1 

>2 0,5 

6. Produits de la mer 
Au moins deux fois par 
semaine. 

< 2/semaine 0 

> 2/semaine 1 

7. Matières grasses 
ajoutées (MGA) 

A limiter 
Lipides provenant des MGA > 16% AE/jour 0 

Lipides provenant des MGA ≤ 16% AE/jour 1 

8. Matières grasses 
ajoutées végétales 

A privilégier 

Pas de MGA végétales ou ratio MGA végétales/MGA 

totales ≤ 0,5 0 

Pas de MGA ou ratio MGA végétales/MGA totales>0,5 1 

9. Produits sucrés Limiter la consommation 

Sucres ajoutés ≥ 17,5% AE/j -0,5 

Sucres ajoutés 12,5-17,5% AE/j 0 

Sucres ajoutés sucrés <12,5% AE/j 1 

10. Boissons non 
alcoolisées 

Eau à volonté, limiter les 
boissons sucrées (pas plus 
d’un verre par jour) 

<1L d’eau et >250 mL de boissons sucrées /j 0 

≥1L d’eau et > 250mL de boissons sucrées/j 0,5 

<1L d’eau et ≤250mL de boissons sucrées/j 0,75 

≥1L d’eau et ≤ 250mL de boissons sucrées/j 1 

11. Boissons 
alcoolisées 

Femmes: 2 verres /j 
(20g/j)et Hommes: 3 
verres /j 

>20g femmes et >30g hommes 0 

≤20g femmes et ≤30g hommes 0,8 

Non consommateurs ou consommateurs 
occasionnels (moins d’une fois/semaine) 

1 

12. Sel Limiter la consommation 

>12g/j -0,5 

]10-12] g/j 0 

]8-10] g/j 0,5 

]6-8] g/d 1 

≤6g/j 1,5 

13. Activité physique  
Au moins 30 min de 
marche rapide. 

[0-30[ min/j 0 

[30-60[ min/j 1 

≥60 min/j 1,5 
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Figure 12 Calcul du score PNNS GS 

Dans nos analyses, nous avons utilisé une version modifiée du PNNS qui ne prend pas en compte la 

composante d’activité physique, le m-PNNSGS. Son score maximum est de 13,5 et des scores élevés 

reflètent donc de fortes adéquations aux recommandations du PNNS. 

3. Méthodes statistiques 

a) Caractérisation des prises de snacking 

L’objectif de cette étude était de caractériser les prises de snacking d’un point de vue nutritionnel mais 

également de décrire à quel moment de la journée ces prises avaient lieu et quelles proportions des 

individus avaient ce type de prises. Cette étude étant descriptive, nous avons choisi de redresser en 

utilisant une méthode de « calage sur marge ». La méthode de calage sur marges est une des 

techniques de redressement et consiste à pondérer l’échantillon, c’est-à-dire à modifier les poids 

d’échantillonnage de manière à ce que les estimations de certaines variables connues se rapprochent 

ou coïncident avec celles d’un échantillon d’intérêt. Dans notre cas, il s’agit des caractéristiques de la 

population française issues du recensement de la France métropolitaine 2009 de l’INSEE. Pour calculer 

les pondérations pour chaque individu de l’échantillon, nous avons donc utilisé des variables de 

« calage sur marges »(INSEE 2016d). Ces dernières regroupent l’âge (5 classes), la PCS (9 classes), le 

diplôme (7 classes), la situation matrimoniale (5 classes), la présence ou non d’enfant (2 classes) dans 

le foyer et la ZEAT (Zone d’Etudes et d’Aménagement du Territoire) du domicile (8 classes). Les 

pondérations obtenues permettent ensuite d’obtenir des effectifs pondérés se rapprochant de ceux 

de la population française de 2009 pour ces modalités de « calage ».  

L’échantillon était composé d’individus inclus dans la cohorte entre mai 2009 et janvier 2015, ayant au 

moins deux enregistrements de 24h disponibles et sans données manquantes pour les variables 

nécessaires au redressement. Cette analyse s’est portée sur les prises alimentaires de semaine puisque 

les individus sont plus susceptibles d’avoir des comportements inhabituels le weekend. Un des jours 

de semaine était tiré aléatoirement pour les individus disposant de 2 enregistrements de semaine. 
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Des estimations pondérées du nombre d’adultes prenant les différentes prises alimentaires ont été 

réalisées. Des comparaisons de la densité en nutriments, de la densité énergétique et de l’apport 

énergétique ont été effectuées en utilisant des analyses de la variance. Ces comparaisons ont été 

réalisées entre les repas principaux, entre les prises de snacking ainsi qu’entre le snacking global et les 

repas principaux. 

b) Associations entre les facteurs démographiques, les indicateurs socio-économiques et 

l’occurrence de prises de « snacking » et leur qualité nutritionnelle  

Comme pour le travail précédent, cette analyse s’est portée sur les prises alimentaires de semaine et 

l’échantillon était composé d’individus inclus dans la cohorte entre mai 2009 et janvier 2015, ayant au 

moins deux enregistrements de 24h disponibles et sans données manquantes pour les facteurs 

sociodémographiques et économiques explicatifs. 

Les comparaisons à l’inclusion des caractéristiques démographiques et socio-économiques (âge, 

présence d’un enfant dans le foyer, niveau d’études, niveau de revenus du foyer, PCS) entre les 

hommes et les femmes de notre échantillon ont été réalisées grâce à l’utilisation de tests de Chi 2 ou 

de Fischer. Les comparaisons entre les caractéristiques principales du snacking (avoir ou non au moins 

une prise de snacking durant l’enregistrement, nombre de prises de snacking chez les personnes qui 

ont ces prises, apport énergétique, densité en nutriments et densité énergétique du snacking global) 

à l’inclusion entre les hommes et les femmes ont été réalisées grâce à l’utilisation de tests du Chi 2 ou 

de tests de Student selon les variables. Les analyses ont été conduites séparément chez les hommes 

et chez les femmes puisque des différences importantes notamment dans l’occurrence du snacking et 

sur la répartition des facteurs démographiques et socio-économiques ont été observées lors 

d’analyses préliminaires. 

Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour évaluer les facteurs associés à l’occurrence 

du snacking pendant la journée. Les facteurs démographiques (âge, présence d’un enfant dans le foyer) 

et les indicateurs socio-économiques (niveau d’études, niveau de revenus et PCS) étant tous 

significativement associés à l’occurrence dans les analyses logistiques univariables, ils ont été intégrés 

simultanément dans les modèles logistiques chez les hommes et chez les femmes. Les modèles étaient 

ajustés sur l’apport énergétique total de la journée alimentaire. La littérature mettant en évidence des 

associations entre le fait de prendre ou non les repas principaux et à la fois la PSE et la prise de 

snacking, les modèles ont été ajustés sur le fait de prendre les repas principaux (3 variables binaires 

pour le petit-déjeuner, le déjeuner et le diner). Il convenait de définir des modalités de références pour 

chacune des variables considérées. Pour l’âge, il s’agissait de la catégorie des moins de 31 ans ; pour 



Méthodes 

106 
 

les variables socio-économiques, il s’agissait des plus hautes catégories (niveau Master ou plus, 

revenus du foyer par UC > 2,700 euros par mois ainsi que les cadres) ; pour la présence ou non d’un 

enfant dans le foyer, le fait de ne pas avoir d’enfant présent dans le foyer a été choisi comme référence. 

Le fait de prendre le repas considéré a été sélectionné comme modalité de référence pour les variables 

de prise des repas principaux. 

Afin d’évaluer les associations entre les facteurs démographiques et socio-économiques et les 

indicateurs de la qualité nutritionnelle du snacking et la contribution de différents groupes 

alimentaires à l’apport énergétique du snacking (%), des modèles d’analyses de la covariance ajustés 

sur l’apport énergétique total ont été utilisés. Les facteurs démographiques et socio-économiques ont 

été intégrés simultanément dans les modèles. Ces modèles ont été réalisés après vérification de la 

normalité des variables d’intérêt (apport calorique du snacking, densités en nutriments et 

énergétique). Une P-value de 0,05 était considérée comme significative pour chacun des modèles 

présentés. 

c) Associations indépendantes entre la prise des repas principaux et facteurs 

sociodémographiques et les indicateurs de position socio-économique 

Des études précédentes ont suggéré que les individus de faible PSE étaient plus susceptibles de ne pas 

prendre les repas principaux. Ainsi des analyses additionnelles à la prise de snacking ont été réalisées 

pour évaluer les associations indépendantes entre les facteurs démographiques et socio-économiques 

et la prise des repas principaux caractérisés comme définis précédemment. Ces analyses seront 

présentées dans la partie V des résultats (Résultats additionnels). Trois indicateurs binaires (oui/non) 

ont été utilisés pour définir la prise ou non de chacun des trois repas principaux (petit-déjeuner, 

déjeuner, diner). La catégorie « oui », indiquant que l’individu prenait le repas correspondant était 

utilisé comme modalité de référence. Des modèles de régression logistique ont été utilisés pour 

évaluer les facteurs associés au fait de sauter les repas principaux. Les facteurs démographiques (âge, 

présence d’un enfant dans le foyer) et les facteurs socio-économiques (niveau d’études, niveau de 

revenus et PCS) ont été intégrés simultanément dans les modèles logistiques chez les hommes et chez 

les femmes. Les modèles étaient ajustés sur l’apport énergétique total de l’enregistrement. Une p-

value inférieure à 0,05 était considérée comme significative. 
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d) Associations indépendantes entre les indicateurs socio-économiques et les apports en 

nutriments 

Les analyses ont été conduites séparément chez les hommes et chez les femmes puisque des 

interactions significatives ont été observées. Les comparaisons à l’inclusion des caractéristiques 

démographiques et socio-économiques (âge, niveau d’études, niveau de revenus du foyer, PCS) entre 

les hommes et les femmes de notre échantillon ont été réalisées grâce à l’utilisation de tests de Chi 2. 

La littérature suggérant un effet différentiel des trois indicateurs majeurs de la PSE sur les 

consommations alimentaires, nous les avons intégrés simultanément dans les modèles. Cependant, il 

convenait au préalable de tester leur colinéarité afin d’éviter un sur-ajustement. Pour cela, nous avons 

calculé pour chacun des facteurs socio-économiques considérés les VIF (facteur d’inflation de la 

variance) qui permet de détecter la multi colinéarité des variables. Le VIF d’une variable indépendante 

est calculé en considérant cette variable comme dépendante dans une analyse de régression multiple 

où les autres variables sont considérées comme indépendantes. Si cette variable est colinéaire des 

autres alors le coefficient de corrélation sera élevé. La tolérance est la part de la variance d'une variable 

qui n’est pas expliquée par les autres variables. Idéalement, elle doit être le plus élevée possible. Le 

VIF est son inverse et donc doit être, lui, le plus petit possible. Si le VIF est supérieur à une valeur 

critique de 4 (ou 5 ou 10 selon les sources), on peut conclure à une colinéarité des variables (Miles 

2009). 

Nous avons ensuite vérifié la normalité des variables des apports en nutriments, condition nécessaire 

aux analyses de covariance, et nous avons évalué les associations entre les apports en nutriments et 

chacune des variables socio-économiques par des analyses univariables chez les hommes et chez les 

femmes. Nous avons ensuite réalisé des analyses de covariance ajustées sur l’apport énergétique total 

et sur l’âge pour évaluer les associations indépendantes entre niveau d’études, niveau de revenus, PCS 

et les apports en nutriments. Les trois indicateurs et leurs interactions étaient inclus simultanément 

dans les modèles. Une p-value de 0,05 a été retenue comme significative pour l’étude des interactions 

car la taille de notre échantillon augmentait la survenue d’interactions significatives. Quand les 

interactions entre le niveau de revenus et le niveau d’études ou la PCS étaient significatives, nous avons 

réalisé des analyses stratifiées sur le niveau d’études ou la PCS pour évaluer les associations entre 

apports en nutriments et niveau de revenus selon les catégories de ces variables.  

Afin d’évaluer les associations significatives, plusieurs critères ont été sélectionnés. Tout d’abord, une 

P-value de 0,05 a été considérée mais celle-ci a été recalculée par la méthode de Bonferroni afin de 

prendre en compte la multiplicité des tests. Dans les modèles non stratifiés, nous avons donc utilisé 

une valeur de p-value inférieure à 0,002. Dans les modèles stratifiés sur le niveau d’études cette valeur 
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était de 0,01 et de 0,008 pour les modèles stratifiés sur la PCS. Enfin, la taille importante de notre 

échantillon entrainait des différences statistiquement significatives même quand celles-ci étaient très 

faibles. Nous avons donc utilisé comme critère supplémentaire de significativité la différence relative 

(DR). Un seuil de DR de 5% a donc été choisi pour l’interprétation des résultats. En effet, la plupart des 

différences observées entre 5 et 10% seraient susceptibles d’avoir des conséquences à long terme sur 

la santé. Par exemple, chez les femmes une différence de 6% de l’apport énergétique entre les 

catégories représentaient un peu plus de 100 kcal par jour ce qui pourrait avoir des conséquences sur 

la santé, notamment en termes de prise de poids. 

Nous avons calculé la différence relative (DR) des apports entre les catégories par la formule suivante : 

DR= (
apport moyen de la catégorie de PSE la plus haute - apport moyen de la catégorie de PSE considérée

apport moyen de la catégorie de PSE la plus haute
) ∗ 100  

Une différence relative positive montre des apports plus élevés du nutriment considéré chez les 

individus de la classe de PSE la plus élevée alors qu’une DR négative indique des apports plus faibles 

dans la catégorie de PSE la plus haute. 

e) Associations entre le passage à la retraite et les consommations alimentaires, influence 

des revenus avant retraite et du statut du conjoint face à la retraite 

Pour cet article, l’échantillon sélectionné présentait les caractéristiques suivantes : 

 individus inclus entre mai 2009 et avril 2010 ; 

 individus ayant des données alimentaires (3 enregistrements de 24h) et 

sociodémographiques complètes à l’inclusion et 4 ans plus tard (2013 ou 2014 selon la date 

d’inclusion) ; 

 individus en activité professionnelle à l’inclusion ; 

 individus passant à la retraite au cours du suivi à l’exception de la dernière année. 

Nous disposions également de données alimentaires pour les années intermédiaires du suivi. 

Les comparaisons à l’inclusion des caractéristiques démographiques et socio-économiques (âge, 

situation matrimoniale, niveau d’études, niveau de revenus du foyer, PCS, retraite ou non du conjoint) 

entre les hommes et les femmes de notre échantillon ont été réalisées grâce à l’utilisation de tests de 

Chi 2 ou de Fischer. Les comparaisons entre les apports alimentaires et nutritionnels à l’inclusion entre 

les hommes et les femmes ont été réalisées grâce à l’utilisation de tests de Student. Puisque la 

littérature suggère un impact différentiel de la retraite sur les comportements alimentaires des 

hommes et des femmes (Chung et al. 2007;Conklin et al. 2013), nous avons évalué les interactions avec 
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le sexe et puisque celles-ci étaient significatives, nous avons conduit des analyses séparées chez les 

hommes et les femmes. 

Un indicateur binaire permet de qualifier les années incluses dans la période avant retraite (année de 

la retraite incluse) et après le passage à la retraite. Une variable de temps a aussi été créée pour 

associer les différentes années de suivi à des temps de suivi. Dans un premier temps, nous avons vérifié 

la normalité des résidus. Les associations entre le passage à la retraite et les apports alimentaires et 

nutritionnels, la qualité du régime ont été évaluées grâce à des modèles mixtes à effets aléatoires de 

l’indicateur binaire de période et du temps, avec intercept aléatoire. Les indicateurs de temps et de 

périodes ont été considérés ensemble pour prendre en compte l’effet indépendant du passage à la 

retraite sur les consommations alimentaires. Le niveau de revenus et le fait que le conjoint passait ou 

non à la retraite en même temps que l’individu peuvent être des facteurs modificateurs de l’effet du 

passage à la retraite sur les comportements alimentaires de l’individu. Ainsi, quand les interactions 

entre la période et le niveau de revenus à l’inclusion ou le statut du conjoint face à la retraite étaient 

significatives (P-value <0,2), des analyses stratifiées sur ces variables ont été réalisées. Une valeur de 

p-value de 0,05 a d’abord été retenue pour évaluer les associations significatives mais a ensuite été 

fixée à 0,01 pour prendre en compte la multiplicité des tests. 

f) Associations entre la durée du chômage et les consommations alimentaires 

Pour ces analyses présentées dans la partie V des résultats (Résultats additionnels), l’échantillon 

sélectionné présentait les caractéristiques suivantes : 

 individus inclus entre mai 2009 et avril 2010 ; 

  individus ayant des données alimentaires (3 enregistrements de 24h) et 

sociodémographiques complètes à l’inclusion et 4 ans plus tard (2013 ou 2014 selon la date 

d’inclusion) ; 

 individus ayant complété le questionnaire rétrospectif « Parcours ». 

Nous disposions également de données alimentaires pour les années intermédiaires du suivi. 

Afin de distinguer les différents profils de chômeurs, le pourcentage de temps de suivi passé au 

chômage sur la durée du suivi (4 ans) a été calculé grâce aux précisions obtenues sur les dates des 

événements dans le questionnaire rétrospectif et un seuil de 30% de temps passé au chômage sur le 

suivi a été identifié à partir de la distribution de cet indicateur pour créer les groupes d’individus ayant 

connu des périodes de chômage « courtes » ou « longues ». 
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Trois groupes ont été créés pour les besoins des analyses :  

 groupe 1 : les personnes actives pendant toute la durée du suivi (c'est-à-dire 4 ans) ; 

 groupe 2 : les personnes ayant eu au moins une période de chômage et une durée de chômage 

inférieure à 30% (<14,4 mois) ; 

 groupe 3 : les personnes ayant eu au moins une période de chômage et une durée de chômage 

supérieure ou égale à 30%. 

Nos variables dépendantes sont les mesures répétées des indicateurs de comportements alimentaires 

(consommations de fruits et légumes, de « viande, poisson, œuf », score PNNS d’adéquation aux 

recommandations nutritionnelles, apport énergétique), calculées aux différents temps de suivis. 

Dans un premier temps, nous avons vérifié la normalité des résidus. Les associations entre la durée du 

chômage et apports alimentaires ont été évaluées grâce à des modèles mixtes intégrant le temps et 

les individus comme effets aléatoires, le groupe, l’interaction entre le groupe et le temps, un intercept 

aléatoire ainsi que l'âge, le sexe, le diplôme et l’apport énergétique total. Afin d’évaluer l’évolution 

différentielle des consommations dans le temps selon le groupe de statut d’emploi et leurs effets 

indépendants, les groupes, le temps et l’interaction entre les groupes et le temps ont été intégrés 

simultanément dans les modèles. 

Ont été utilisées comme références dans les modèles :  

 le groupe d’individus actifs tout le long du suivi ; 

 les femmes ; 

 les individus de niveau > bac +2 
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Résultats 

Cette thèse a fait l’objet de quatre articles, dont deux publiés et deux soumis et en révision, ainsi que 

de plusieurs communications orales et affichées lors de congrès en France et à l’international.  

Le premier article a pour but de caractériser la prévalence du snacking et de décrire son contenu 

nutritionnel au sein d’une large population d’adultes. Les deux articles suivants s’intéressent aux 

associations existantes entre la position socio-économique, d’une part, et plusieurs aspects des 

comportements alimentaires, d’autre part : l’occurrence du snacking et sa qualité nutritionnelle et les 

apports journaliers en micro- et macronutriments. Des résultats additionnels sur la contribution des 

principaux groupes d’aliments à l’énergie globale apportée par le snacking en fonction des 

caractéristiques démographiques et économiques seront présentés. Nous aborderons également en 

tant qu’analyses supplémentaires les disparités sociodémographiques et économiques observées 

quant au fait de sauter les repas principaux. L’effet du passage à la retraite sur la qualité globale du 

régime alimentaire et sur les apports alimentaires a fait l’objet d’un quatrième article. Enfin, nous 

présenterons des résultats préliminaires sur les associations entre la durée du chômage et les 

consommations alimentaires.  
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I. Caractérisation des prises de snacking  

Le snacking, défini comme prise alimentaire différente des repas principaux, est un comportement 

fréquent dans les pays industrialisés, comme les Etats-Unis ou le Royaume-Uni. Malgré des résultats 

contradictoires sur l’impact du snacking sur la santé et la qualité du régime alimentaire, il est suggéré 

dans la littérature que cette pratique pourrait mener à des apports énergétiques en excès et à des 

apports élevés en nutriments à limiter. Le contenu nutritionnel des prises de snacking a été peu 

évalué : très peu d’indicateurs nutritionnels différents ont été utilisés et la répartition de ces prises de 

snacking lors de la journée alimentaire est très peu évoquée. 

L’objectif de notre étude était de caractériser les prises de snacking au sein d’une large population 

d’adultes français en estimant d’une part, la proportion de la population ayant des prises de snacking 

et à quel moment de la journée celles-ci avaient lieu et d’autre part, en évaluant l’apport énergétique, 

les densités en nutriments et énergétique associés à ces prises de snacking ainsi que la contribution 

énergétique de différents groupes alimentaires. 

Cette étude transversale a été menée auprès de 104 265 adultes français, inclus dans l’étude NutriNet-

Santé entre 2009 et 2015 ayant au moins 2 enregistrements de 24h. Les comportements alimentaires 

étant plus susceptibles d’être modifiés le weekend, seuls les enregistrements alimentaires en semaine 

ont été sélectionnés dans cette analyse. Toutes les analyses de fréquences et de moyennes ont été 

redressées en utilisant une méthode de calage sur marges. Les prises alimentaires déclarées ont été 

regroupées en 8 catégories : petit-déjeuner, déjeuner, dîner, snacking de matinée, snacking sur le 

créneau du déjeuner, snacking d’après-midi, snacking sur le créneau du diner et snacking tardif. Avoir 

au moins une prise de snacking dans la journée, indépendamment du créneau horaire, permettait de 

définir l’occurrence du snacking. La densité en nutriments a été calculée pour chaque prise alimentaire 

en utilisant le score « Nutrient Rich Food 9.3 » (NRF9.3100kcal). L’apport énergétique (kcal) et la densité 

énergétique (kcal/100g) (rapport de l’apport énergétique de la prise (kcal) par la quantité totale (en 

g), exceptées les boissons les moins énergétiques) ont également été calculés pour chaque type de 

prise alimentaire. 

Ainsi, 86% de notre échantillon prenaient un petit déjeuner et 96% prenaient un déjeuner et 96% un 

diner. De plus, 68% des individus avaient au moins une prise de snacking dans la journée, toutes heures 

confondues. Plus précisément, 28% des participants ont déclaré des prises de matinée, 8% des prises 

sur le créneau du déjeuner, 45% des prises d’après-midi, 18% prenaient des prises sur le créneau du 

dîner et 10% des prises de snacking tardif. La densité nutritionnelle du snacking global était plus faible 

que celles des repas principaux (NRF9.3100kcal médian: 22,8 (SD=278,3) contre 25,8 (36,9) pour le petit-
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déjeuner ; 30,0 (30,4) pour le déjeuner ; 25,9 (29,4) pour le dîner) et la densité énergétique était plus 

élevée (moyenne : 222,2 (163,3) kcal/100g contre 133,9 (57,3) à 175,9 (99,6) kcal/100g pour les repas 

principaux). Les densités énergétiques et en nutriments ainsi que les groupes consommés variaient en 

fonction des créneaux horaires des prises. Le snacking de matinée était la prise de snacking avec la 

densité énergétique (211 kcal/100g) et l’apport énergétique les plus faibles (kcal) et la densité en 

nutriments la plus élevée (NRF 9.3 100kcal=60,1). Les prises d’après-midi et de soirée étaient les épisodes 

de snacking les plus énergétiques (192,4 kcal et 207,6 kcal) et avaient de plus faibles densités en 

nutriments (16 et 13, respectivement). Les groupes contribuant le plus à l’apport énergétique du 

snacking étaient les produits gras et sucrés, les produits sucrés, les fruits, les boissons chaudes et le 

pain.  

Cette étude a mis en évidence une pratique fréquente du snacking chez les adultes français dont le 

contenu nutritionnel varie fortement en fonction des moments de la journée. Elle indique également 

que les adultes français prennent majoritairement les trois repas principaux. Le snacking de matinée 

semble « plus favorable à la santé » que les prises de l’après-midi et du soir, relativement fréquentes. 

La pratique du snacking est associée à la consommation d’aliments moins favorables à la santé, comme 

les produits gras et sucrés, mais également d’aliments sains, comme les fruits. Cette caractérisation 

chez les adultes français représente une étape importante dans la connaissance de l’impact du 

snacking sur la santé (qualité du régime, poids, etc.) 
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Abstract 1 

Background: Snacking, defined as one eating occasion different that main meals, raises concern since 2 

it may lead to an additional energy intake and poor nutrient quality. We described the frequency of 3 

snacking occasions according to daily timing in French adults, and compared them between each other, 4 

and with the main meals, in terms of energy intake, energy and nutrient density, and food content. 5 

Methods: This cross-sectional analysis included 104,265 adults from the NutriNet-Santé cohort. Food 6 

intake was estimated using 24-h records of weekdays. For each eating occasion, nutrient density and 7 

energy content and density were computed. Results: Overall, 68% of participants ate at least one snack 8 

during the reported record, mainly in the morning or afternoon. Overall snack had a lower nutrient 9 

density (22.8 (SD=278.3)) than main meals (25.8 (36.9) to 30.0 (30.4)); but higher energy density (222.2 10 

(163.3) kcal/100g) than meals (133.9 (57.3) to 175.9 (99.6) kcal/100g). Morning snack was the snacking 11 

occasion with the lowest energy density (211 kcal/100g), the lowest energy intake (104.1 kcal) and the 12 

highest nutrient density (60.1). Afternoon and evening snacks had the highest energy loads (192.4 kcal 13 

and 207.6 kcal), but low nutrient scores (16 and 13, respectively). The main food groups contributing 14 

to energy intake from snacks were fatty-sweet and sugary foods, fruit, hot beverages, and bread. 15 

Conclusions: Our findings highlight the frequency of snacking and the varying nutritional quality of 16 

snacks over the day. The morning snack was shown to be healthier than afternoon and evening snacks. 17 

Trial registration: This study was conducted according to guidelines laid down in the Declaration of 18 

Helsinki, and all procedures were approved by the Institutional Review Board of the French Institute 19 

for Health and Medical Research (IRB Inserm No. 0000388FWA00005831) and the French Data 20 

Protection Authority (Commission Nationale Informatique et Libertés No. 908450 and No. 909216). 21 

Electronic informed consent was obtained from all participants. 22 

Keywords: snack, meal, eating patterns, eating occasions, nutritional content 23 
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Background  24 

Snacking behavior, defined as one eating occasion different that the main meals [1], is a common 25 

practice in Western countries [2-6]. Although the pattern of eating three main meals, characterized by 26 

structure and conviviality, continues to prevail in France [7-10], previous studies had shown that 27 

snacking is frequent among French adults and children [5;11]. The effects of snacking and eating 28 

frequency on dietary quality, nutrient intake and health are ambiguous [1;12]. In some studies, 29 

snacking or eating frequency were associated with better dietary quality and higher intake of vitamins, 30 

potassium or magnesium, but also carbohydrates [13-17]; others found inconsistent associations with 31 

intake of protein and fat [13;16]. One Finnish study showed that when daily energy intake came mainly 32 

from snacking, daily dietary intake had lower nutrient quality, associated with higher intake of fructose 33 

and lower intake of micronutrients such as potassium and vitamin C [18]. Most studies have focused 34 

on the nutrient content of snacking. Previous works reported that the main foods consumed during 35 

snacking varied, i.e. desserts, sweet and fat products, juice and fruits, sweetened beverages, salty 36 

snacks, coffee, milk, nuts, etc. [3;19;20]. However, little is known about the contribution of foods to 37 

snacking in terms of energy and dietary quality [21;22]. In an American study conducted among 38 

working adults in 2010-2013[21], energy intake from snacks came mainly from desserts and sweets, 39 

chips, crackers and fruits, while the major contributors to energy intake in Finnish adults in 2002 were 40 

sweet bakery goods, bread and milk products [18]. Such differences highlight the importance of social 41 

and cultural contexts in snacking practices. Differences in nutritional content may also vary according 42 

to the daily timing of snacking in the two countries. However, up until now, no study has explored 43 

together the nutrient content, energy density and food group intake associated with snacking 44 

according to time of day.  45 

Snacking may represent a large percentage of the daily energy intake and may contribute to a positive 46 

energy balance [2;19;23] that could consequently lead to weight gain [24;25]. The contribution of 47 

snacking to energy and food intake thus needs to be further elucidated. Our objectives were to 48 
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describe the frequency of snacking occasions according to daily timing in French adults, and to 49 

compare them between each other, and with the main meals, in terms of energy intake, energy and 50 

nutrient density, and food content. 51 

Methods 52 

Population and design  53 

Subjects were participants in the NutriNet-Santé study, a large web-based prospective 54 

observational cohort launched in France in May 2009. The study was implemented in the French 55 

general population targeting internet-using volunteers aged ≥18 years. The design, methods and 56 

rationale have been described previously [26]. Briefly, participants were included in the cohort once 57 

they had completed a baseline set of questionnaires assessing dietary intake, physical activity, 58 

socioeconomic and health status. As part of their follow-up, the participants completed the same set 59 

of questionnaires every year. This study was conducted according to guidelines laid down in the 60 

Declaration of Helsinki, and all procedures were approved by the Institutional Review Board of the 61 

French Institute for Health and Medical Research (IRB Inserm No. 0000388FWA00005831) and the 62 

French Data Protection Authority (Commission Nationale Informatique et Libertés No. 908450 and No. 63 

909216). Electronic informed consent was obtained from all participants. The present analysis focused 64 

on participants included between May 2009 and January 2015 in the NutriNet-Santé cohort study. 65 

 66 

Data collection 67 

Assessment of dietary behaviors 68 

At baseline, participants were invited to fill in 3 non-consecutive web-based 24-h dietary records, 69 

randomly assigned over a 2-week period (2 weekdays and 1 weekend day) [26-28]. The dietary record 70 

was completed via a validated interactive interface and designed for self-administration on the Internet 71 

[29]. The web-based dietary assessment method relies on an event-based approach, recording all 72 

foods and beverages (type and quantity) consumed at all eating occasions. On the web-based 73 
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interface, only 4 initial categories of eating occasions are suggested and named as follows: breakfast, 74 

lunch, dinner, and “other eating occasion”. Participants were also asked to indicate time of each eating 75 

occasion. The participants estimated portion sizes for each reported food and beverage according to 76 

standard measurements (e.g., home containers, grams indicated on the package) or using validated 77 

photographs [30]. Values for energy, macronutrients and micronutrients were estimated using 78 

published nutrient databases and completed for recent market foods and recipes [31].  79 

 80 

We categorized the eating occasions according to their nutritional content and self-reported time. Our 81 

first step was to associate all eating occasions with time periods. After noticing that almost all self-82 

reported main meals (breakfast, lunch, and dinner) were occurring during specific time slots, we chose 83 

to define the following time periods: early morning slot (2AM to 5AM), breakfast slot (5AM to 10AM), 84 

late morning slot (10AM to 11AM), midday or lunch slot (11AM to 2PM), afternoon slot (2PM to 6PM), 85 

dinner slot (6PM to 10PM) and late night slot (10PM to 2AM).  86 

Then, we analyzed the content of the self-reported main meals (breakfast, lunch and dinner): reported 87 

main meals which contain only a beverage or seasoning or only contain one food item which quantity 88 

consumed was lower than 20 g for breakfast or 50g for lunch or dinner, were recoded as “other eating 89 

occasion”. When one or several other eating occasions and a main meal were reported in the same 90 

time slot, we compared the energy content of the other occasions to that of the main meal. The eating 91 

occasion with the highest energy value was considered as the main meal and the remaining ones were 92 

recoded as “other eating occasions”. 93 

Finally, 8 categories of eating occasions were used: 3 main meals (breakfast, lunch, dinner) and 5 94 

snacks (morning, midday, afternoon, evening and night snacks). Morning snacks include all other 95 

eating occasions than main meals occurring during the breakfast and late morning time slots. Midday 96 

snacks include all other eating occasions than main meal occurring during the midday slot. Afternoon 97 

snacks include all other eating occasions than main meals occurring during the afternoon time slot. 98 

Evening snacks include all eating occasions other than main meals occurring during the dinner time 99 
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slot. Night snacks include all eating occasions other than main meals occurring during the late night 100 

and early morning time slots.  101 

Daily overall snacking was defined by the occurrence of at least one snacking occasion during the 24h 102 

record. All snacking occasions occurring at different times during a 24h record were then pooled to 103 

define the content and quality of overall daily snacking. 104 

Statistical analysis and data computation 105 

This cross-sectional study focused on 104,265 participants included in the NutriNet-Santé cohort study 106 

between May 2009 and January 2015, living in the French metropolitan area, who had completed at 107 

least two 24-h dietary records at baseline and with no missing data for the weighting procedure. Data 108 

were weighted according to the French population socio-demographic distribution. Weighting was 109 

calculated separately for each sex using an iterative proportional fitting procedure and national census 110 

data on age, educational level, employment status, marital status, area of residence and presence of 111 

any children in the household [32]. Because of variable and unusual eating behaviors on the weekend, 112 

we focused our analysis on weekdays. 113 

Energy intake and energy density  114 

The total energy intake of each eating occasion was calculated by summing the energy intake of all 115 

food items ingested on that occasion. Energy density was defined as the ratio of energy intake by the 116 

weight of the eating occasion*100 [33]. Low-calorie beverages (first decile of energy per 100 g) were 117 

excluded from computation. 118 

Nutrient density 119 

To assess the nutrient density of eating occasions, the NRF9.3 index proposed by Fulgoni et al. [34] 120 

was used. The NRF9.3 is a score based on nine beneficial nutrients (protein, fibre, vitamins A, C and E) 121 

and minerals (magnesium, potassium, iron and calcium), and three nutrients that should be limited 122 

(saturated fat, added sugars and sodium). For each eating occasion, the total amount of each 123 

considered nutrient per 100 kcal was calculated using a published nutrient database [31] (without 124 

inclusion of dietary supplement intake); daily values defined by the Food and Drug Administration [35] 125 
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were used to score each eating occasion using the NRF9.3 algorithm. A high positive score reflects 126 

dietary intake that provides large amounts of beneficial nutrients.  127 

Algorithm: NRF9.3100 kcal= ∑i=1-9(Nutrienti/RDVi)*100 - ∑i=1-3(Nutrienti/MDVi)*100 128 

RDV= recommended daily values; MDV: maximum daily values 129 

 130 

Contribution of food groups to total energy intake  131 

We also computed the contribution of the food groups to energy intake by summing up the energy 132 

intake of each food item. Contribution in percent of food groups to energy intake on an eating occasion 133 

was assessed by calculating the amount of energy from each food group and dividing by the total 134 

energy intake of the eating occasion.  135 

Comparisons of energy intake, energy and nutrient densities between main meals, between snacks 136 

and between overall snack and main meals were performed using analysis of variance. Data pre-137 

treatment and statistical analyses were performed using SAS (version 9.3; SAS Institute, Inc., Cary, NC, 138 

USA). 139 

 140 

Results 141 

Among 144,746 individuals with available dietary data at baseline, we excluded individuals who were 142 

pregnant and those who did not provide at least two 24-h dietary records (n=19,987; 13.8%), 143 

underreporting subjects (n=15,785; 10.9%) and individuals with missing data for the weighting 144 

procedure (n=4,709; 3.3%), leaving 104,265 individuals for analysis. Among 104,265 individuals, 47.6% 145 

were men and 52.4% were women; 20.6% of participants were ≤ 30 years and 26.4% were > 60 years; 146 

27.7 % had a primary school education level, while 13.0% had a postgraduate level. 147 

Snacking occasions 148 

Around 28% of participants snacked in the morning, 8% at midday, 45% during the afternoon, 18% in 149 

the evening and 10% at night. The highest values for energy intake from snacks and the lowest scores 150 



Résultats 

121 
 

for nutrient density were found for afternoon, evening and late-night snacks while the morning snack 151 

showed the lowest mean energy load, the lowest mean energy density and the highest nutrient density 152 

score (Table 1). Hot beverages contributed most to the energy load of the morning snack (33%), 153 

followed by fatty-sweet and sugary products (13.6% and 15%) and fruits (8%) (Table 2). Fatty-sweet 154 

products contributed most to the energy intake of afternoon snacks (33%), followed by fruits (16%), 155 

hot beverages (11.4%) and sweet foods (8%) (Table 2). The main contributors to the energy content of 156 

the evening snack were fatty-sweet products (26%), fruits (11%), alcoholic beverages (9%) and sweet 157 

foods (8%) (Table 2). The highest contribution of sweetened drinks to energy intake from beverages 158 

was observed in the afternoon snack (34%) and the highest contribution of alcoholic beverages to 159 

energy intake from beverages was observed for the evening snack (27%) (Table 3). 160 

Overall snack and main meals 161 

Overall, 68% of subjects snacked on at least one occasion while 86% of participants ate breakfast and 162 

around 96% ate lunch and 96% dinner (Table 1).  163 

Total energy intake from overall daily snacks (around 260 kcal) was lower than these from main meals 164 

(Table 1). Overall snack had a lower nutrient density score (22.8) than main meals (breakfast: 25.8 to 165 

lunch: 30.0); the mean energy density of overall daily snacks (222.2kcal/100g) was higher than main 166 

meals (dinner: 133.9 (57.3) to breakfast: 175.9 (99.6) kcal/100g).  167 

Mean energy intake at breakfast was around 414 kcal, and 734 kcal for both lunch and dinner. Median 168 

nutrient density score was higher for lunch compared to breakfast and dinner, while energy density 169 

was higher for breakfast than for lunch and dinner (Table 1). 170 

Overall, fatty-sweet products (30%), fruits (13.1%), water and hot beverages (11.3%), sweet foods (9%) 171 

and bread (6%) contributed most to the energy intake from snacks (Table 2). Hot or sweetened 172 

beverages and milk were the main contributors to the total energy intake of beverages for overall 173 

snack (Table 3).  174 
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Regarding breakfast, food groups that contributed most to energy intake were bread, fatty-sweet 175 

products, sweet foods, butter, milk and breakfast cereals (Supplement table 1). The major contributors 176 

to total energy intake from beverages were hot beverages, milk and juices (Supplement Table 2). For 177 

lunch and dinner, fish, meat, poultry and eggs contributed most to the energy intake of for these meals 178 

(24 and 18%) (Supplement Table 1). The other main food groups were starches and bread, followed by 179 

vegetables, fruits, cheese, sauces, fats and fatty-sweet products (Supplement Table 1). During lunch 180 

and dinner, hot beverages, sweetened and “diet” drinks and alcoholic beverages were the main 181 

sources of energy intake from beverages. (Supplement Table 2) 182 

 183 

Discussion 184 

Our study showed that almost all adults ate the traditional three main meals (breakfast, lunch and 185 

dinner), while more than two-thirds of them also snacked at least once during the day, especially in 186 

the afternoon and, to a lesser extent, in the morning. Overall snack had lower nutrient density but 187 

higher energy density than main meals. Energy density, nutrient density and food groups eaten 188 

strongly varied according to snack time. The morning snack represented the snacking occasion with 189 

the lowest energy density and the highest nutrient density, with high intake of hot beverages, fatty-190 

sweet products and sweet foods while afternoon and evening snacks had the highest energy load, with 191 

high intake of fatty-sweet products and fruits. In addition, sweetened beverages strongly contributed 192 

to energy intake from beverages in afternoon and evening snacks. Alcoholic beverages were also an 193 

important contributor to energy intake from beverages in the evening snack. 194 

Our findings confirm that snacking is a very frequent behavior among French adults; indeed, 68% 195 

snacked at least once a day. This high percentage of individuals who snacked attained levels observed 196 

in previous work in the US [3]. Contrary to other countries, the French daily eating pattern is fairly 197 

synchronized [36], with three main meals per day [8], generally at set times and based on social eating 198 

habits [37]. Compared to a French representative survey, percentages of individuals eating a morning 199 
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or an afternoon snack were higher in our study (28% and 45% vs. 10% and 35%) [38]. Such differences 200 

could be explained by important variations in data collection methods. The earlier study was based on 201 

a telephone interview and pre-defined questions. Moreover, some inherent biases in studies based on 202 

interviews, such as social desirability may be different in a web-based study. In particular, judgement 203 

bias due to higher perceived anonymity is probably lower in web-based studies and may encourage 204 

individuals to report more food items [29]. 205 

Contributions of fruits, sweetened beverages and fatty-sweet products to energy intake for overall 206 

snacking were higher in our study than in previous American and Finnish studies in adults, whereas the 207 

contribution of dairy products and bread was lower [18;21]. In agreement with previous studies in 208 

adults in Finland and the United States [22;39], our findings highlighted that energy intake and nutrient 209 

density are lower for most snacking occasions than for main meals, while energy density is higher. 210 

These results suggest that snacking is associated with less healthy choices. In addition, the fact that 211 

overall snack represented around 13% of total daily energy intake shows the importance of a better 212 

characterization of snacking occasions. The main food groups contributing to energy intake varied 213 

greatly between main meals and snacks. The major contribution of fatty-sweet products and sweet 214 

foods to the energy intake of snacking leads to intake of added sugars, lipids, saturated fatty acids and 215 

sodium, explaining the higher energy density and lower nutrient density of snacking compared to main 216 

meals. This important contribution of foods rich in nutrients that should be limited, along with high 217 

energy density during snacking, raise concern about the effect of snacking on weight and health status 218 

[40-44]. Mixed results, however, have been observed for associations between snacking and body 219 

mass index [12;17;19;39;45]. Further prospective analyses could help to define whether snacking 220 

involving high energy density is a risk factor of weight gain. 221 

Snacking occasions had lower nutrient density (<17) than main meals, except for morning and midday 222 

snacks. Evening and afternoon snacks only weakly contributed to the intake of recommended nutrients 223 

(fibre, vitamins, proteins and minerals), but provided nutrients the consumption of which should be 224 



Résultats 

124 
 

limited based on dietary recommendations, such as saturated fatty acids, added sugars and sodium. 225 

This finding is related to the foods consumed on these eating occasions: fatty-sweet products, but also 226 

sweet foods and alcoholic beverages. Since percentages of individuals snacking in the evening and 227 

afternoon were relatively high in our sample, the associations between such behaviors and health 228 

events should be investigated to assess potential adverse effects. In contrast, fruits strongly contribute 229 

to the energy intake of snacks and may be beneficial [46]. In addition, snacking could help to reduce 230 

hunger and improve satiety, consequently helping to avoid overconsumption or to reduce energy 231 

intake during the subsequent meal [12;47-49]. Targeting both snacking and meal behaviors in public 232 

health messages is thus important. Since snacking appears to be a common behavior, appropriate 233 

action to promote consumption of healthy foods on these occasions is needed [1;50].  234 

The finding that most participants reported eating the main meals in a French population is concordant 235 

with previous studies conducted in French adults, which showed that the three-meal pattern continues 236 

to prevail among adults [9;38;51]. In our study, lunch was the main meal with the highest nutrient 237 

density. The higher contribution of cheese, alcoholic beverages and fast foods explains the lower 238 

nutrient density of dinner compared with lunch. As expected, food groups that contributed most to 239 

energy intake during lunch and dinner are animal foods (fish, meat, poultry and eggs) and cereals 240 

(starches and bread), followed by vegetables, fruits, cheese, sauces/added fats and fatty-sweet 241 

products. Our findings are concordant with previous studies regarding fish, meat and starches [5;18], 242 

but differ in the contributions of fruits, vegetables and bread, which were higher in our population, 243 

while the contribution of milk was lower [18]. In France, main meals are generally structured into two 244 

or three courses, which could explain the wider variety of foods during a meal [38].  245 

Strengths and limitations 246 

A major strength of our study lies in its assessment of eating habits of French adults, taking into account 247 

both meals and snacks. Characterizing eating occasions on their daily timing allowed us to describe 248 

snacks more precisely. The different parameters used to assess the nutritional content of such eating 249 
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occasions (contribution of different food groups to snacking energy, nutrient and energy densities) 250 

constitute an original contribution; indeed, previous works had mainly focused on content of specific 251 

nutrients and energy. Since the NRF9.3100kcal has been validated and can be applied to individual food, 252 

meals, menus and even the daily diet, this nutrient index enabled us to assess the nutrient density of 253 

the different eating occasions [34;52]. The strength of this score lies in the fact that it includes both 254 

positive and negative components. Since the NutriNet-Santé cohort includes volunteers, subjects had 255 

a healthier lifestyle and were probably more interested in nutrition than the general population. Thus, 256 

caution is needed when interpreting and generalizing results. Analyses, however, were weighted 257 

according to French population socio-demographic distribution, which allows bias to be limited. A web-258 

based design may affect internal validity by inducing misreporting. However, studies investigating the 259 

validity of our web-based, self-reported dietary record tool against biomarkers showed that our tool 260 

performs well at estimating several nutrients and food intakes [27;28]. Because of the lack of a 261 

consensual definition of snacking, our definition based on time of day, along with our analytical 262 

choices, is subject to caution. Contrary to previous work, the definition of snacking was not based on 263 

consumed food items or the participant’s definition of snacking. In addition, the fact that the 264 

volunteers did not declare snacking occasions as such (but only eating occasions in general) may have 265 

reduced the desirability bias, since snacking is often viewed as unhealthy behavior. 266 

Conclusions 267 

This study highlights the common practice of snacking among French adults, but indicates that most 268 

individuals still eats the three main meals. Snack content varies greatly according to timing. The 269 

morning snack appears to be heathier than afternoon and evening snacks. The high prevalence of 270 

energy-dense, low-nutrient snacks raises concern, as it may be a risk factor in weight gain [43]. 271 

Snacking was associated with intake of foods and nutrients whose consumption should be limited, but 272 

also foods recommended for a healthy diet, such as fruits. Better knowledge of the effect of snacking 273 
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behavior on weight and health status is crucial for defining public action in promoting healthy eating 274 

habits.  275 
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Table 1: Nutritional characterization of meals and snacks of weekdays (N=104,265) 

Eating 
occasion 

Subjects 
reporting 
the eating 
occasion 

(%) 

Mean energy (SD) 
kcal 

Median 
NRF9.3 score 

(SD) 

Mean energy density 
without low-calorie 

beveragesa (kcal/100g) (SD) 

Meals     

Breakfast 86.0 414.0b, d (233.8) 25.8b, d (36.9) 175.9b, d (99.6) 

Lunch 95.6 734.6b, d (350.6) 30.0b, d (30.4) 137.9b, d (52.5) 

Dinner 96.3 734.0b, d (390.3) 25.9b, d (29.4) 133.9b, d (57.3) 

Snacks     

Overall  68.0 260.8d (284.6) 22.8 (278.3) d 222.2 (163.3) d 

Morning  27.8 104.1c (155.0) 60.1 c (385.1) 211.3 c (170.2) 

Midday  8.3 117.9 c (173.1) 53.1c (328.8) 227.7 c (159.7) 

Afternoon  44.5 192.4 c (203.5) 16.36c (269.3) 223.9 c (156.3) 

Evening  17.8 207.6c (231.3) 12.8c (595.2) 220.1 c (164.0) 

Night  9.8 161.8c (226.3) 11.1c (1218.5) 223.9 c (179.1) 

a 10% lowest caloric beverages 
b P-value <0.001 (comparisons between main meals using analysis of variance) 
c P-value <0.001 (comparisons between snacks using analysis of variance) 
d P-value <0.001 (comparisons between overall snack and main meals using analysis of 
variance) 
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Table 2: Contribution (%) of food groups to energy intake on snacking occasions of weekdays 

 
Morning % 

(SD) 
Midday % 

(SD) 
Afternoon 

% (SD) 
Evening  
% (SD) 

 
 Night time 

% (SD) 
Overall  
% (SD) 

Fruit 8.5 (26.5) 11.7 (27.7) 15.9 (32.0) 11.1 (26.9)  11.0 (29.5) 13.1 (28.0) 

Bread 4.7 (16.6) 3.8 (14.1) 5.6 (16.8) 5.4 (16.0)  2.9 (12.6) 6.0 (16.4) 

Milk and milk 
substitutes 

7.2 (22.0) 2.1 (11.3) 2.7 (12.2) 2.1 (11.6)  4.8 (19.2) 3.9 (14.7) 

Fatty-sweet products 
(pastry, cookies, 
chocolate, etc.) 

13.6 (31.8) 15.2 (30.9) 33.3 (41.1) 25.9 (38.8)  27.3 (41.9) 29.6 (38.2) 

Sweet foods (honey, 
candy, jam, etc.) 

15.0 (32.0) 13.5 (29.1) 8.9 (23.8) 8.1 (23.7)  12.6 (30.5) 9.0 (22.5) 

Hot beverages 
(coffee, tea, 
cappuccino, etc.) 

32.9 (44.7) 24.7 (38.0) 11.4 (29.3) 5.9 (21.7)  7.1 (24.3) 11.3 (28.5) 

Juices (fruit or 
vegetable) 

5.3 (19.9) 4.3 (17.5) 2.3 (12.4) 3.1 (15.3)  4.0 (18.8) 3.5 (14.8) 

Sweetened and light 
beverages (non- 
alcoholic) 

3.4 (16.7) 5.1 (19.1) 4.6 (18.0) 5.0 (19.0)  7.1 (24.6) 4.4 (16.6) 

Alchoholic beverages 0.1 (2.8) 2.6 (13.5) 1.9 (12.1) 9.2 (24.5)  6.0 (22.3) 3.2 (14.2) 

Oleagineous seeds, 
appetizer 

0.9 (8.7) 3.0 (13.9) 1.8 (11.1) 5.4 (18.4)  1.8 (12.1) 2.6 (12.6) 

 

Table 3: Contribution of beverages to total energy intake of beverages (%) on snacking occasions of 

weekdays 

 

Morning snack 
% (SD) 

Midday 
snack 
% (SD) 

Afternoo
n snack 
% (SD) 

Evening 
snack 
% (SD) 

Night 
time 
snack 
% (SD) 

Overall 
snack 
% (SD) 

Milk and milk substitutes 
22.9 (44.1) 7.3 (24.2) 

13.3 
(32.0) 

8.2 (26.8) 
18.8 

(46.8) 
13.0 (31.1) 

Sweetened and light 
beverages (non-alcoholic) 

6.0 (25.8) 26.9 (41.7) 
34.2 

(45.0) 
29.8 

(45.0) 
26.4 

(53.0) 
13.1 (31.7) 

Hot beverages (coffee, 
tea, cappuccino, etc.) 

58.0 (52.9) 53.6 (46.7) 
35.6 

(45.4) 
27.3 

(43.8) 
15.3 

(41.2) 
55.3 (47.3) 

Juice (fruit or vegetable) 
13.1 (35.5) 11.5 (30.1) 

12.9 
(31.6) 

8.0 (26.7) 
17.7 

(44.7) 
9.8 (27.7) 

Alcoholic beverages 
0.1 (3.3) 0.7 (7.7) 4.0 (18.8) 

26.7 
(43.5) 

21.7 
(50.3) 

8.8 (26.8) 
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Supplemental table 1: Contribution of food groups to energy intake of main meals of weekdays 

 Contribution to energy intake % (SD) 

 Breakfast Lunch Dinner 

Fruits 4.8 (12.4) 5,5 (9.8 ) 5.2 (9.5) 

Vegetables 0.2 (2.42) 7,6 (12.3 ) 9.0 (14.3) 

Starches (rice, pasta, etc.) 0.3 (2.93) 15,9 (19.2 ) 12.1 (18.4) 

Bread 30.4 (25.05) 10,4 (12.7 ) 10.9 (13.0) 

Fish, meat, poultry, eggs 1.1 (6.60) 24,1 (20.0 ) 18.1 (20.0) 

Milk and milk substitutes 7 (12.72) 0,2 (2.1 ) 0.3 (2.7) 

Cheese 1.5 (7.46) 5,3 (9.5 ) 7.0 (11.8) 

Yogurts 4.2 (12.30) 2,9 (6.8 ) 4.0 (8.8) 

Dairy desserts 1.1 (6.83) 3,1 (9.1 ) 3.2 (9.2) 

Breakfast cereals 6.5 (17.96) 0,2 (3.1 ) 0.3 (3.8) 

Fatty-sweet products (pastry, cookies, chocolate, etc.) 13.9 (27.82) 5,6 (13.7 ) 6.4 (15.7) 

Sweet foods (honey, candy, jam, etc.) 9 (12.08) 1,2 (4.0 ) 1.5 (5.0) 

Hot beverages (coffee, tea, cappuccino, etc.) 3.6 (10.06) 0,2 (1.4 ) 0.1 (1.7) 

Juice (fruit or vegetable) 4.3 (8.94) 0,2 (2.1 ) 0.2 (2.0) 

Sweetened and light beverages (non-alcoholic) 1.3 (5.61) 0,8 (4.0 ) 0.9 (4.0) 

Alcoholic beverages 0 (0.48) 2,1 (5.8 ) 4.1 (9.0) 

Oleaginous seeds, appetizer 1 (6.21) 0,8 (5.0 ) 1.7 (7.3) 

Fast food (pizza, burgers, etc.) 0.1 (2.43) 3,8 (14.7 ) 6.7 (19.2) 

Butter and margarine 8.7 (12.38) 1,5 (4.4 ) 1.4 (4.3) 

Oil, sauces and other fats 0.2 (2.19) 5,9 (9.5 ) 5.9 (9.9) 
 

Supplemental table 2: Contribution of beverages to total beverage consumption at main meals of 

weekdays  

 

Breakfast 
% (SD) 

Lunch 
% (SD) 

Dinner 
% (SD) 

 
Contribution of beverage group to total energy 

intake of beverages 

Milk and milk substitutes 28.4 (40.5) 4.3 (21.4) 3.4 (19.6) 

Sweetened and light beverages (non-alcoholic) 5.3 (20.2) 24.7 (46.5) 26.5 (48.2) 

Water and hot beverages (coffee, tea, cappuccino, 
etc.) 

46.8 (46.6) 35.9 (51.6) 12.7 (36.6) 

Juice (fruit or vegetable) 19.3 (35.1) 5.6 (24.8) 4.8 (23.3) 

Alcoholic beverages 0.2 (3.7) 29.4 (49.3) 52.6 (54.6) 
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II.Associations entre les facteurs démographiques, les indicateurs 

socio-économiques et l’occurrence de prises de « snacking » et leur 

qualité nutritionnelle  

D’après nos résultats précédents, 68% des adultes Français ont des prises alimentaires des repas 

principaux. Il est établi qu’il existe des différences socio-économiques et démographiques des apports 

alimentaires mais peu d’études ont été menées sur ces caractéristiques en lien avec le comportement 

de snacking. Le niveau d’études, les revenus et la PCS ont été utilisés comme marqueurs de la position 

socio-économique dans les études précédentes et ces dernières ont montré des résultats contrastés 

pour le niveau d’études alors que le niveau de revenus semble positivement associé à la fréquence de 

snacking. Parmi les facteurs démographiques, la présence d’enfant(s) dans le foyer et l’âge 

apparaissent comme des déterminants potentiels du snacking. De plus, peu d’études ont évalué la 

qualité nutritionnelle des snacks en fonction des profils démographiques et socio-économiques. 

L’objectif de cette étude était d’examiner les associations indépendantes des facteurs 

démographiques et socio-économiques avec la pratique et le contenu nutritionnel des prises de 

snacking. 

Cette analyse transversale a été réalisée dans un échantillon de 84 692 femmes et 23 491 hommes 

inclus dans l’étude NutriNet Santé entre mai 2009 et janvier 2015. L’occurrence du snacking, le contenu 

énergétique (kcal), la densité en nutriments (score NRF9.3 100kcal) et en énergie (kcal/100g) ont été 

calculés grâce aux enregistrements de 24h renseignés par les volontaires à l’inclusion. Les associations 

entre les facteurs socio-économiques et démographiques (âge, présence d’enfant(s) dans le foyer, 

niveau d’études, niveau de revenus, PCS) et le snacking ont été évaluées grâce à des modèles de 

régression logistique et d’analyse de la covariance, stratifiés sur le sexe et ajustés sur l’apport 

énergétique total de la journée. 

Chez les hommes et les femmes, les individus plus âgés étaient plus susceptibles d’avoir une prise de 

snacking pendant la journée alimentaire que les individus âgés de moins de 30 ans. Les individus ayant 

des professions intermédiaires (RC=1,06 (1,01 ; 1,11) chez les femmes et RC=1,11 (1,03 ; 1,21) chez les 

hommes) étaient plus susceptibles de snacker que les cadres. Les individus avec un niveau d’études 

primaire (RC=0,79 (0,71 ; 0,87) chez les femmes et RC=0,71 (0,60 ; 0,83) chez les hommes), les femmes 

employées (RC=0,94 (0,89 ; 0,99), et les femmes de professions indépendantes (RC=0,89 (0,82 ; 0,98)) 

étaient moins susceptibles d’avoir une prise de snacking durant la journée que les individus avec un 
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niveau master et les cadres. La présence d’enfant(s) et le niveau de revenus dans le foyer n’étaient pas 

significativement associés à l’occurrence de snacking. 

Les individus plus âgés, en particulier dans les tranches 31-45 ans et 46-60 ans, avaient un snacking de 

meilleure densité nutritionnelle (score NRF9.3 100kcal : 103 à 122 chez ces individus contre 73 à 97 chez 

les moins de 30 ans), de plus faible densité énergétique (223 kcal/100g pour les femmes de 46-60 vs. 

238 kcal/100g chez les moins de 30 ans) et de plus faible contenu énergétique, comparativement aux 

personnes de moins de 30 ans. Dans les deux sexes, on observe en effet un gradient inverse entre 

l’apport énergétique et les classes d’âges (chez les femmes, 266 kcal pour les moins de 30 ans à 220 

kcal pour les plus de 60 ans ; chez les hommes de 341 kcal à 257 pour les mêmes catégories). La 

présence d’enfant(s) dans le foyer était associée à une densité énergétique plus élevée des prises de 

snacking pour les deux sexes (  ̴20 kcal/100g de différence), à une plus faible densité en nutriments 

chez les femmes (score NRF9.3 100kcal : 90 vs 100 chez les femmes sans enfant dans le foyer) et à un plus 

faible apport énergétique chez les hommes. 

Chez les individus ayant de faibles revenus et les ouvriers, les prises de snacking avaient une plus faible 

densité en nutriments (autour de 90 chez les ouvriers et contre 110 à 130 chez les cadres ; même ordre 

de grande entre les individus aux faibles et hauts revenus) et constituaient des apports énergétiques 

plus élevés que chez les cadres (ouvriers : + 30 kcal chez les femmes et 55 kcal chez les hommes) ou 

que chez les individus ayant des revenus élevés (+ 40 kcal chez les femmes et + 53 kcal chez les hommes 

aux faibles revenus). Les prises de snacking des femmes avec un faible niveau d’études contenaient 

plus de calories que celles des femmes ayant un niveau Master ou plus (258 kcal vs 229 kcal). De plus, 

chez les individus de faible niveau d’études (hommes et femmes) et de revenus (femmes seulement), 

la densité énergétique des prises de snacking était plus faible que les chez les individus de niveau 

d’études master ou plus et chez les individus ayant des revenus élevés. 

Bien que le snacking semble être une pratique moins courante chez les individus de faible PSE et chez 

les jeunes adultes, le contenu nutritionnel de leurs prises de snacking est moins favorable (apport 

énergétique plus important, densité en nutriments plus faible). Les différences observées peuvent être 

reliées avec certains aspects de l’activité professionnelle (convivialité ou la capacité à organiser sa 

journée de travail) ou encore la disponibilité de certains produits alimentaires à la maison à destination 

des enfants. De tels résultats permettent d’améliorer les connaissances des mécanismes menant aux 

disparités alimentaires. 

Si Hassen W., Castetbon K., Péneau S., Nechba A., Lampuré A., Bellisle F., Hercberg S., Méjean C. Socio-

economic and demographic factors associated with snacking behaviour in a large sample of French 

adults. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity (Under review)  
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Abstract 1 

Background: Only few studies have specifically focused on demographic and socioeconomic 2 

characteristics associated with snacking in adults, whereas their identification could be useful for 3 

defining effective public health measures. The aim of our study was to assess the associations of these 4 

factors with daily snacking behavior and its dietary quality. 5 

Methods: This cross-sectional study included 84,692 women and 23,491 men from the NutriNet-Santé 6 

cohort study. Occurrence of snacking, energy content of snack, snack nutrient, and energy densities 7 

were assessed using 24-h dietary records of weekdays at baseline. Associations between socio-8 

economic and demographic factors (age, presence of children in the household, education, income, 9 

occupation), and snacking behavior were examined using multivariable logistic regression and analysis 10 

of covariance, stratified by sex and adjusted for total daily energy intake.  11 

Results: Older individuals were more likely to snack during the day in both sexes while individuals with 12 

primary education (OR=0.79(0.71;0.87) in women; OR=0.71(0.60;0.83) in men), female employees 13 

(OR=0.94(0.89;0.99), and self-employed women were less likely to snack during the day. Older 14 

individuals, in particular middle-aged subjects, had higher snack nutrient density, and lower energy 15 

content and density from snack compared with younger adults. Presence of a child in the household 16 

was associated with higher energy density, lower nutrient density (in women), and lower energy 17 

content of snack (in men), compared with those who lived without a child in household. In low income 18 

individuals and manual workers, snacks had lower nutrient density and contributed more to energy 19 

intake than in higher socioeconomic categories. At last, women with low education level had higher 20 

overall energy content of snacks.  21 

Conclusions: Although snacking was less prevalent in low socioeconomic categories and young adults, 22 

their snacks had higher energy content and were of poorer nutrient density. Such findings provide 23 

useful information on mechanisms of social disparities in dietary behavior. Trial registration: This study 24 

was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki. All procedures 25 

were approved by the Institutional Review Board of the French Institute for Health and Medical 26 

Research (IRB Inserm No0000388FWA00005831) and the French Data Protection Authority 27 

(Commission Nationale Informatique et Libertés No.908450 and No.909216). 28 

Keywords: snack, snacking, socioeconomic position, demographic factors, nutritional content, dietary 29 

behavior, eating behavior.  30 
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Background 31 

Snacking appears to be common in Western countries [1-3]. The effects of snacking and eating 32 

frequency on dietary quality, nutrient intake, and weight status are unclear [4-7]. In some studies, 33 

snacking or high eating frequency are associated with better dietary quality and higher intake of 34 

vitamins, potassium or magnesium [4;8-11]. In contrast, one Scandinavian study showed that, when 35 

snacks contribute to most of the daily energy, the nutrient quality of diet is lower compared to the diet 36 

of individuals for which energy intake from snacks is lower [12]. Other studies have shown that 37 

snacking may represent a high percentage of daily energy intake (up to 30-35%) [5] and may contribute 38 

to a positive energy balance [7;13;14] that could consequently lead to weight gain [15;16].  39 

Identification of population subgroups with frequent and unhealthy snacking behavior may help public 40 

health policymakers to target the dietary behavior of populations in a more focused and efficient 41 

manner. Some studies have assessed demographic and socioeconomic differences for snacking 42 

[8;12;13;17-20] but they have mostly focused on snacking frequency [8;13;18]. These studies found 43 

that age was inversely associated with snack frequency and snacking behaviors [8;12;18;20]. Sex 44 

differences in snacking behavior in adults have been reported but are contradictory [8;13;17-19]. 45 

Results on the associations between the presence of a child in the household and snacking behavior 46 

remain scarce and unclear: one study found that having a child in the household was inversely 47 

associated with a “snacker pattern” in women [20] while another study found no significant association 48 

between snack frequency and having children [18]. Regarding socioeconomic position, previous works 49 

on education showed equivocal results [8;12;18;19] while income seems to be positively associated 50 

with snacking frequency [8;19]. Regarding occupation, male manual workers were more likely to have 51 

a diet in which snacks contribute to most of the daily energy, than non-manual workers [12].  52 

However, little is known about relationships between the nutritional quality of snacks and 53 

socioeconomic and demographic profiles [18;19]. The few studies that investigated nutritional quality 54 

of snacks among these subgroups focused only on energy content of snacks or main groups consumed 55 

during these occasions. The aims of our study was therefore to assess associations between 56 

demographic and socioeconomic factors and prevalence of snacking, on one hand, and nutritional 57 

quality of snacks (energy content and nutrient and energy densities), on the other hand, in a large 58 

sample of French adults. 59 

 60 

 61 

 62 



Résultats 

142 
 

Methods 63 

Population and design  64 

Subjects were participants in the NutriNet-Santé study, a large web-based prospective observational 65 

cohort launched in France in May 2009. The study was implemented in the French general population 66 

targeting internet-using volunteers aged ≥18 years. The design, methods and rationale have been 67 

described previously [21]. Briefly, participants were included in the cohort once they had completed a 68 

baseline set of questionnaires assessing dietary intake, physical activity, socioeconomic, and health 69 

status. As part of their follow-up, the participants completed the same set of questionnaires every 70 

year. This study was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki, 71 

and all procedures were approved by the Institutional Review Board of the French Institute for Health 72 

and Medical Research (IRB Inserm No. 0000388FWA00005831) and the French Data Protection 73 

Authority (Commission Nationale Informatique et Libertés No. 908450 and No. 909216). Electronic 74 

informed consent was obtained from all participants.  75 

Data collection 76 

Demographic and Socioeconomic data 77 

Socioeconomic and demographic data were collected at baseline using a web-based self-completed 78 

questionnaire, using categories consistent with the French National Institute of Statistics definitions 79 

[22-24]. Age and presence of children in the household (Yes/No) were collected. Four categories of age 80 

were used: <30 y, 31-45y, and 46-60y and >60y. The highest attained diploma defined the educational 81 

level [22] and four categories were used in the analysis: primary education, secondary education, 82 

undergraduate (corresponding to up to 3 years after high school diploma), and postgraduate (>3 years 83 

after high school diploma). Occupation was coded into 6 classes: never employed (homemakers, 84 

students, and disabled), manual workers, employees, intermediate professions (e.g., technicians, 85 

skilled employees, teachers, nurses), self-employed (craftsman, shopkeeper, company manager, and 86 

farmer), and managerial staff. When subjects were unemployed or retired, the occupational category 87 

of their last job was recorded. Participants reported their monthly household income including salary, 88 

social benefits, family allowance, and rental income. The reported monthly household income was 89 

then divided by the number of household units (HU): 1 HU is attributed for the first adult in the 90 

household, 0.5 HU for other persons aged ≥14 years, and 0.3 HU for children <14 years[25]. The 91 

following four categories of monthly income were used: <1,200€, 1200-1,800€, 1,800–2,700€, and 92 

>2,700€ per HU plus a category for individuals who were unwilling to answer.  93 

 94 
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Assessment of dietary behaviors 95 

At baseline, participants were invited to fill in 3 non-consecutive web-based 24-h dietary records, 96 

randomly assigned over a 2-week period (2 weekdays and 1 weekend day) [21;26;27]. The dietary 97 

record was completed via a validated interactive interface and designed for self-administration on the 98 

Internet [28]. The web-based dietary assessment method relies on an event-based approach, 99 

recording all foods and beverages (type and quantity) consumed at breakfast, lunch, dinner, and all 100 

other eating occasions, thus leading to 4 initial categories of eating occasions. They estimated portion 101 

sizes for each reported food and beverage according to standard measurements (e.g., home 102 

containers, grams indicated on the package) or using validated photographs [29]. Values for energy, 103 

macronutrients, and micronutrients were estimated using published nutrient databases and 104 

completed for recent market foods and recipes [30]. 105 

Because of variable and unusual eating behaviors on the weekends, we focused our analysis on 106 

weekdays. We categorized the eating occasions according to their nutritional content and self-107 

reported time. 8 categories of eating occasions were used: 3 main meals (breakfast, lunch, dinner) and 108 

5 snacks (morning, midday, afternoon, evening and night snacks). Daily overall snacking was defined 109 

by the occurrence of at least one snacking occasion during the 24h record. All snacking occasions 110 

occurring at different times during a 24h record were then pooled to define the nutritional content of 111 

overall daily snacking. A binary variable (Yes/No) indicating whether the individual had snacked at least 112 

once during the day was computed. 113 

 114 

Statistical analysis and data computation 115 

This cross-sectional study focused on participants included in the NutriNet-Santé cohort study 116 

between May 2009 and January 2015 living in the mainland France, who had completed at least two 117 

24-h dietary records at baseline, and with no missing data on socioeconomic and demographic factors. 118 

Energy content and energy density  119 

Daily global snacking energy content was calculated by summing the energy content of all food items 120 

ingested during all snacking occasions. Energy density was defined as the ratio of total energy (in kcal) 121 

by the weight (in g) of daily snack*100 [31]. Low-calorie beverages (first decile of energy per 100 g) 122 

were excluded of the computation. 123 

 124 
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Nutrient density 125 

To assess daily nutrient density of snacks, the NRF9.3 index [32] was used. The NRF9.3 is a score based 126 

on nine beneficial nutrients (protein, fibre, vitamins A, C, and E) and minerals (magnesium, potassium, 127 

iron, and calcium), and three nutrients that should be limited (saturated fat, added sugars, and 128 

sodium). Daily values defined by the Food and Drug Administration [33] were used to score each eating 129 

occasion using the NRF9.3 algorithm. A high positive score reflects dietary intake that provides large 130 

amounts of beneficial nutrients.  131 

Algorithm: NRF9.3100 kcal 
[32]

 = ∑i=1-9(Nutrienti/RDVi)*100 - ∑i=1-3(Nutrienti/MDVi)*100 132 

RDV= recommended daily values; MDV: maximum daily values 133 

Statistical analyses 134 

Independent associations between socioeconomic and demographic factors and snacking behaviors 135 

were examined using multivariable logistic regression for occurrence of snacking (at least one snacking 136 

occasion), and analysis of covariance for quantitative variables (nutrient and energy densities, and 137 

daily energy content of snack). The highest educated group, the highest income group, the managerial 138 

staff group, the lowest age class group, and the absence of children in the household were used as 139 

references in logistic regressions. The demographic and socio-economic factors were included 140 

simultaneously in the models. Models were adjusted for total daily energy intake. As snacking 141 

occurrence and socioeconomic and demographic indicators have been associated with skipping meals 142 

[34-37], we considered the three binary variables (having breakfast (Yes/No), having lunch (Yes/No), 143 

and having dinner (Yes/No)) as confounding variables. These variables were therefore included in 144 

model of snacking occurrence. All analyses were performed separately in men and women since 145 

interactions were found. Data treatment and statistical analyses were performed using SAS (version 146 

9.3; SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA). 147 

Results 148 

Description of the sample 149 

Among 144,746 individuals with available dietary data at baseline, we excluded individuals who were 150 

pregnant, those who did not provide at least two 24-h dietary records (n=19,987; 13.8%), 151 

underreporting subjects (n=15,785; 10.9%), and individuals with missing data for sociodemographic 152 

and economic variables (n=791; 0.7%) - leaving 108,183 individuals for analysis (84,692 women and 153 

23,491 men). For all factors considered, differences between men and women were found (Table 1). 154 

In women, percentages of younger respondents (18-30 years), those with undergraduate education, 155 
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employees, and never-employed, those with the lowest income, and those living in household with at 156 

least one child were higher than in men; conversely, higher percentages of older adults (>60 years), 157 

those with post-graduate education, managerial professions and self-employed persons, and those 158 

with the highest income level were observed in men compared with women (Table 1). 159 

Snacking behaviors 160 

Higher occurrence of snacking was observed in women compared to men; among men and women 161 

who snacked, more than 80% had one or two daily snacks (Table 2). Total energy content and nutrient 162 

density of snacks in women were lower than in men while energy density was higher (Table 2). 163 

Age 164 

In both sexes, we observed an bell-shape association between age and occurrence of snacking or 165 

nutrient density of snacks (Tables 3 & 4). Middle-aged subjects, in particular those aged 31-45y and 166 

46-60y were more likely to have at least one snacking occasion during the day (Table 3), for which 167 

nutrient density was higher (Table 4) compared with younger adults. In both sexes, energy content of 168 

snacks and energy density of snacks decreased with age (Table 4).  169 

Presence of children in the household  170 

In both sexes, no significant association between the presence of children in the household and 171 

snacking occurrence during the day was found (Table 3). In women only, daily nutrient density of 172 

snacks was lower in individuals living in a household with children compared to those living with no 173 

children (Table 4). In both sexes, daily energy density of snacks was higher when at least one child was 174 

present in the household (Table 4). In men only, daily energy content of snack was lower in men who 175 

lived with a child than in those living with no children (Table 4). 176 

Socioeconomic position (SEP) 177 

Education  178 

Low education was associated with lower occurrence snacking in both sexes (Table 3). In both sexes, 179 

energy density of snacks was lower in low education groups compared to the postgraduate level (Table 180 

4). In women only, energy content of snacks decreased with education level (Table 4). 181 

 182 

 183 

 184 
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Occupation  185 

In both sexes, individuals with intermediate professions were more likely to snack during the day than 186 

managerial staff participants (Table 3). In women, employees and self-employed individuals were less 187 

likely to snack than women with managerial positions (Table 3). Daily nutrient density of snacks was 188 

lower and energy content of snacks was higher in manual workers and employees compared to those 189 

belonging to the managerial category (Table 4). 190 

Income 191 

No significant difference in snacking occurrence was found according to income levels (Table 3). Daily 192 

nutrient density of snacks was lower and energy content of snacks was higher in low income individuals 193 

compared to those with higher income (Table 4). In women only, energy density increased with income 194 

(Table 3).  195 

Discussion 196 

This study presents an original assessment of differences in both occurrence and nutritional quality of 197 

snacking according to socioeconomic and demographic factors in adults. Compared to younger adults, 198 

older individuals were more likely to snack and the nutritional quality of their snack was higher. 199 

Presence of children in the household was associated with higher energy density of snacks in both 200 

sexes and lower nutrient density of snacks in women. Snacking behavior was less prevalent in low 201 

educated individuals and varied according to occupation levels. However, compared with those from 202 

the highest socioeconomic groups, nutritional quality of snacks in low socioeconomic groups was lower 203 

(lower nutrient density and higher energy content of snack). 204 

Age 205 

In our study, middle aged individuals were more likely to snack during the day. A previous work has 206 

shown that age was inversely associated with snack frequency while another study showed that the 207 

higher snack frequency was found among individuals aged 40-59y [8]. Individuals aged 30y and more 208 

are more likely to be in the workforce compared with younger adults or individuals aged 60y or more 209 

and the workplace has been associated with snacking [38]. Indeed, self-control imposed by work, 210 

emotional affects, daily hassles, and working hours along with social context of eating and availability 211 

of foods at work could lead working adults to snack during the day, even in the absence of physiological 212 

hunger [39-42]. Higher nutritional quality of snacks of middle-aged individuals are linked to higher 213 

contribution of fruits, hot beverages, and lower contribution of fatty and sweet products to the energy 214 

content of snacks in these age classes (data not shown). Nutrient density of men aged 60 y or more 215 
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was lower than that of the youngest male individuals because alcohol contribution to snack energy 216 

content is higher in men aged 60y and more (data not shown). 217 

Presence of children in the household 218 

Presence of at least one child in the household was not significantly associated with snacking while it 219 

was associated with lower nutritional quality of snacks, particularly in women. Along with increased 220 

availability at home [43-47], adults may consume products usually eaten by children during snacks 221 

such as biscuits, bread, pastries, cereals or chocolate [48], contributing to the lower nutritional quality. 222 

In further analyses (data not shown), we observed in women that having children in the household 223 

was associated with a lower contribution of fruits and with a higher contribution of sugary products 224 

and fatty sweet foods to total energy intake from snack. In addition, in our cohort, women who had at 225 

least one child were more likely to have a strong liking for the fat-and-sweet sensation compared with 226 

those without children [49].  227 

Socioeconomic position 228 

In contrast with previous studies [12;18], our findings showed that individuals belonging to low SEP 229 

(education and occupation) were less likely to snack. Such differences could be explained by 230 

heterogeneity in study design. Indeed, our study did not investigate snacking frequency but occurrence 231 

of snacking and the definition of snacking was not based on the participant’s self-declaration of 232 

“snacks” in contrast to previous works. In addition, contribution of snacking to total energy intake 233 

seems to be considerably higher in countries such as the USA, the Netherlands or Scandinavian 234 

countries (up to 35% of daily energy) [5;50] than in France (around 13% in our sample, 18% in another 235 

French study [1]). Snacking behaviors are thus more anchored in those countries than in France, where 236 

the “three main meals” pattern remains important [51]. In line with previous studies showing that low 237 

socioeconomic status is associated with poorer nutrient intakes and food intakes [52-54], low SEP 238 

individuals had overall lower nutritional quality of snacks. As snacks of low SEP individuals had higher 239 

energy content than those of high SEP, snacking of low SEP might lead particularly to excess daily 240 

energy intake and consequently, to positive energy balance which is a risk factor of weight gain [15]. 241 

However, the snacks of high SEP individuals had higher energy density compared with those of the 242 

lower SEP categories. These data suggest that high SEP individuals consume more energy dense 243 

products but in a small amount.  244 

Employees and self-employed individuals were less likely to snack in our study compared with 245 

managerial staff individuals. Managerial individuals may have extensive discretion in organising their 246 

work, leaving them more occasions to snack. In addition, they are more likely to have more conviviality 247 
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eating occasions (meeting, cocktail and farewell parties, conference break…) in the professional 248 

environment [55;56].  249 

An important body of literature has concluded that a high education level is associated with healthy 250 

dietary patterns including a greater consumption of fruits, vegetables, and whole-grain foods 251 

[53;54;57]. However, our results regarding nutritional quality of snacking are more mixed. Individuals 252 

with lower education levels had snacks with lower energy density compared to those of higher 253 

education levels. In further analyses (data not shown), we observed that fatty sweet products had a 254 

lower contribution to energy content of snacks in individuals with lower education levels than in highly 255 

educated persons. Our web-based design and our method of assessment of dietary behaviors may 256 

have reduced desirability bias in high educated individuals, leading them to report more accurately 257 

their consumption of energy-dense products, even if these individuals are aware of its health impact 258 

[58;59]. 259 

We found that lower income was associated with lower nutrient density of snacks. The higher cost of 260 

nutrient-dense products may lead individuals with low income to choose foods with lower nutritional 261 

value and may explain the differences in nutritional quality of snack according to income classes [60]. 262 

In addition, the perception of the association between nutrition and health can vary according to 263 

income level. Compared to low income individuals, high income individuals are more exposed to 264 

nutrition knowledge and therefore more likely to make food choices that take health consideration 265 

into account [61-63].  266 

Strengths and limitations 267 

Since the NutriNet-Santé cohort includes volunteers, more subjects were women, belonged to high 268 

education group and had a healthier lifestyle [64;65], and were probably more interested in nutrition 269 

than the general population. Thus, caution is needed when interpreting and generalizing results. A 270 

web-based design may affect internal validity by inducing misreporting. However, studies investigating 271 

the validity of our web-based, self-reported dietary record tool against biomarkers showed that our 272 

tool performs well at estimating several nutrient and food intakes [26;27]. The issue of accuracy of 273 

web-based self-reported data also arises for repeated 24-h dietary records compared to interviews by 274 

trained dietitians but previous work showed high agreement between the two methods in the case of 275 

our study [28]. 276 

Contrary to previous work, the definition of snacking was not based on food items consumed or the 277 

participant’s self-definition of snacking. The fact that the volunteers did not declare snacking occasions 278 

as such (but only eating occasions in general) may have reduced the desirability bias, since snacking is 279 
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often viewed as unhealthy behavior. Regarding socioeconomic data, a previous study showed that the 280 

quality of information provided by the web-based socio-demographic questionnaires used in the study 281 

was equal to or better than that of the paper-based questionnaire [23]. In addition, the large size of 282 

our sample may have been a constraint since significant results were found even when the difference 283 

between groups was small. However, the sample size and the diversity of collected data about 284 

demographic and socioeconomic factors enabled a highly accurate estimate and adjustment for 285 

several confounders. A major strength of our study lies in its reliance on several demographic factors 286 

and the use of the three major indicators of SEP. The use of demographic and socioeconomic indicators 287 

simultaneously allowed specific relationships to be highlighted which provide useful information to a 288 

better understanding of the mechanisms leading to social inequalities in health. The different 289 

parameters used to assess the nutritional quality of snack (energy content, nutrient and energy 290 

densities) constitute an original contribution. Since the NRF9.3100kcal has been validated and can be 291 

applied to individual food, meals, menus, and even the daily diet, this nutrient index enabled us to 292 

assess the nutrient density of snacking occasions [32;66]. The strength of this score lies in the fact that 293 

it includes both positive and negative components.  294 

Conclusions 295 

Our study highlights that snacking practices vary depending on demographic and socioeconomic 296 

factors. Age, education, and occupation appear to be predictors of occurrence of snacking. Having 297 

children in the household and low socioeconomic status seem to be associated with less healthy 298 

snacking behaviors. Better knowledge of the social disparities in snacking could help implementing 299 

public health policies, particularly in at risk populations. Further work assessing the mediating effect 300 

of snacking behaviors in the associations between socioeconomic position and weight and health 301 

status would be useful. 302 
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NRF9.3 100kcal: nutrient-rich food index 9.3 per 100 kcal 304 

RDV: recommended daily values 305 

MDV: maximum daily values 306 

SEP: socioeconomic position 307 

Declarations  308 

Ethics approval and consent to participate 309 



Résultats 

150 
 

This study was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration of Helsinki, and all 310 

procedures were approved by the Institutional Review Board of the French Institute for Health and 311 

Medical Research (IRB Inserm No. 0000388FWA00005831) and the French Data Protection Authority 312 

(Commission Nationale Informatique et Libertés No. 908450 and No. 909216). Electronic informed 313 

consent was obtained from all participants. 314 

Consent for publication 315 

Consent form available upon request. 316 

Availability of data 317 

Not applicable 318 

Competing interests 319 

The authors declare that they have no competing interests 320 

Funding 321 

Wendy Si Hassen was funded by a PhD grant from the Université Paris 13. The NutriNet-Santé study is 322 

supported by the following public institutions : Ministère de la Santé, Santé Publique France, Fondation 323 

pour la Recherche Médicale (FRM), Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), 324 

Institut National de la Recherche Agronomique (INRA), Conservatoire National des Arts et Métiers 325 

(CNAM), and Université Paris 13. This research benefits from the joint assistance of the French National 326 

Health Insurance Fund for Employees (CNAMTS), the French Directorate General of Health (DGS), the 327 

Arc Foundation for Cancer Research, the French National Cancer Institute (INCA), Santé Publique 328 

France, the French National Institute of Health and Medical Research (INSERM), the French Inter-329 

Departmental Agency for the Fight against Drugs and Addictive Behaviors (Mildeca), and the French 330 

Social Security Scheme for Liberal Professionals (RSI) as part of the “Primary Prevention” call for 331 

proposals issued by IReSP and INCA in 2013. The funders had no role in study design, data collection 332 

and analysis, decision to publish or preparation of the manuscript.  333 

Author Contributions 334 

 W.S.H. designed the study, performed statistical analysis, interpreted data and wrote the manuscript. 335 

K.C. was involved in the design of the study, interpretation of data, and helped to draft the manuscript. 336 

A.N. was involved in the statistical analysis. C.T., F.B. S.P., P.D. and A.L were involved in interpretation 337 

of data, and helped to draft the manuscript. S.H. designed and coordinated the cohort study and 338 



Résultats 

151 
 

supervised the study. C.M. was involved in the conception and design of the study, supervision of 339 

statistical analysis and interpretation of data, and helped to draft the manuscript. 340 

Acknowledgments 341 

The authors thank the scientists, dietitians, technicians, and assistants who helped carry out the 342 

NutriNet-Santé Study. We especially thank Younes Esseddik, Thi Duong Van, Frédéric Coffinieres, Mac 343 

Rakotondrazafy, Régis Gatibelza, Paul Flanzy, Mohand Ait Oufella, and Yasmina Chelghoum (computer 344 

scientists), Nathalie Arnault, Véronique Gourlet, Fabien Szabo, Charlie Menard, Laurent Bourhis (data-345 

manager/biostatisticians), and the dieteticians Cédric Agaesse and Claudia Chahine, for their technical 346 

contribution to the NutriNet-Santé study. We thank all the volunteers of the NutriNet-Santé cohort. 347 

We are grateful to Valentin Partula for English editing of the manuscript. 348 

  349 



Résultats 

152 
 

Reference List 350 

 1.  Bellisle F.; Dalix A.M.; Mennen L.; Galan P.; Hercberg S.; de Castro J.M.; Gausseres N. 351 
Contribution of snacks and meals in the diet of French adults: a diet-diary study. Physiol Behav 2003, 352 
79, 183-189. 353 

 2.  Piernas C.; Popkin B.M. Snacking increased among U.S. adults between 1977 and 2006. 354 
J Nutr 2010, 140, 325-332. 355 

 3.  Zizza C.; Siega-Riz A.M.; Popkin B.M. Significant increase in young adults' snacking 356 
between 1977-1978 and 1994-1996 represents a cause for concern! Prev Med 2001, 32, 303-310. 357 

 4.  Kerver J.M.; Yang E.J.; Obayashi S.; Bianchi L.; Song W.O. Meal and snack patterns are 358 
associated with dietary intake of energy and nutrients in US adults. J Am Diet Assoc 2006, 106, 46-53. 359 

 5.  Miller R.; Benelam B.; Stanner S.A.; Buttriss J.L. Is snacking good or bad for health: An 360 
overview. Nutrition Bulletin 2013, 38, 302-322. 361 

 6.  Hess J.M.; Jonnalagadda S.S.; Slavin J.L. What Is a Snack, Why Do We Snack, and How 362 
Can We Choose Better Snacks? A Review of the Definitions of Snacking, Motivations to Snack, 363 
Contributions to Dietary Intake, and Recommendations for Improvement. Adv Nutr 2016, 7, 466-475. 364 

 7.  Bellisle F. Meals and snacking, diet quality and energy balance. Physiol Behav 2014, 365 
134, 38-43. 366 

 8.  Murakami K.; Livingstone M.B. Associations between Meal and Snack Frequency and 367 
Diet Quality in US Adults: National Health and Nutrition Examination Survey 2003-2012. J Acad Nutr 368 
Diet 2016, 369 

 9.  Zizza C.A.; Arsiwalla D.D.; Ellison K.J. Contribution of snacking to older adults' vitamin, 370 
carotenoid, and mineral intakes. J Am Diet Assoc 2010, 110, 768-772. 371 

 10.  Zizza C.A.; Tayie F.A.; Lino M. Benefits of snacking in older Americans. J Am Diet Assoc 372 
2007, 107, 800-806. 373 

 11.  Drummond S.E.; Crombie N.E.; Cursiter M.C.; Kirk T.R. Evidence that eating frequency 374 
is inversely related to body weight status in male, but not female, non-obese adults reporting valid 375 
dietary intakes. Int J Obes Relat Metab Disord 1998, 22, 105-112. 376 

 12.  Ovaskainen M.L.; Reinivuo H.; Tapanainen H.; Hannila M.L.; Korhonen T.; Pakkala H. 377 
Snacks as an element of energy intake and food consumption. Eur J Clin Nutr 2006, 60, 494-501. 378 

 13.  Hampl J.S.; Heaton C.L.; Taylor C.A. Snacking patterns influence energy and nutrient 379 
intakes but not body mass index. J Hum Nutr Diet 2003, 16, 3-11. 380 

 14.  de G.C. Effects of snacks on energy intake: an evolutionary perspective. Appetite 2006, 381 
47, 18-23. 382 

 15.  Prentice A.; Jebb S. Energy intake/physical activity interactions in the homeostasis of 383 
body weight regulation. Nutr Rev 2004, 62, S98-104. 384 

 16.  Plachta-Danielzik S.; Landsberg B.; Bosy-Westphal A.; Johannsen M.; Lange D.; Muller 385 
J. Energy gain and energy gap in normal-weight children: longitudinal data of the KOPS. Obesity (Silver 386 
Spring) 2008, 16, 777-783. 387 



Résultats 

153 
 

 17.  Escalon H., Bossard C., Beck F., and dir. Baromètre santé nutrition. Baromètre santé, 388 
2009 : 424 p. 2009. Saint-Denis, coll.  389 

 18.  Hartmann C.; Siegrist M.; van der Horst K. Snack frequency: associations with healthy 390 
and unhealthy food choices. Public Health Nutr 2013, 16, 1487-1496. 391 

 19.  Duffey K.J.; Pereira R.A.; Popkin B.M. Prevalence and energy intake from snacking in 392 
Brazil: analysis of the first nationwide individual survey. Eur J Clin Nutr 2013, 67, 868-874. 393 

 20.  Gazan R.; Bechaux C.; Crepet A.; Sirot V.; Drouillet-Pinard P.; Dubuisson C.; Havard S. 394 
Dietary patterns in the French adult population: a study from the second French national cross-395 
sectional dietary survey (INCA2) (2006-2007). Br J Nutr 2016, 116, 300-315. 396 

 21.  Hercberg S.; Castetbon K.; Czernichow S.; Malon A.; Mejean C.; Kesse E.; Touvier M.; 397 
Galan P. The Nutrinet-Sante Study: a web-based prospective study on the relationship between 398 
nutrition and health and determinants of dietary patterns and nutritional status. BMC Public Health 399 
2010, 10, 242. 400 

 22.  INSEE (French National Institute of Statistics) Definition of qualification level. Available 401 
online: http://www.insee.fr/en/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-diplome.htm.  402 

 23.  Vergnaud A.C.; Touvier M.; Mejean C.; Kesse-Guyot E.; Pollet C.; Malon A.; Castetbon 403 
K.; Hercberg S. Agreement between web-based and paper versions of a socio-demographic 404 
questionnaire in the NutriNet-Sante study. Int J Public Health 2011, 56, 407-417. 405 

 24.  INSEE (French National Institute of Statistics) Definition of occupational categories. 406 
Available online: 407 
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=nomenclatures/pcs2003/liste_n1.htm. 408 
(accessed on 28-6-2016). 409 

 25.  INSEE (French National Institute of Statistics) Definition of consumption unit. Available 410 
online: http://www.insee.fr/en/methodes/default.asp?page=definitions/unite-consommation.htm. 411 
(accessed on 12-2-2015). 412 

 26.  Lassale C.; Castetbon K.; Laporte F.; Camilleri G.M.; Deschamps V.; Vernay M.; Faure 413 
P.; Hercberg S.; Galan P.; Kesse-Guyot E. Validation of a Web-based, self-administered, non-414 
consecutive-day dietary record tool against urinary biomarkers. Br J Nutr 2015, 113, 953-962. 415 

 27.  Lassale C.; Castetbon K.; Laporte F.; Deschamps V.; Vernay M.; Camilleri G.M.; Faure 416 
P.; Hercberg S.; Galan P.; Kesse-Guyot E. Correlations between Fruit, Vegetables, Fish, Vitamins, and 417 
Fatty Acids Estimated by Web-Based Nonconsecutive Dietary Records and Respective Biomarkers of 418 
Nutritional Status. J Acad Nutr Diet 2015, 419 

 28.  Touvier M.; Kesse-Guyot E.; Mejean C.; Pollet C.; Malon A.; Castetbon K.; Hercberg S. 420 
Comparison between an interactive web-based self-administered 24 h dietary record and an interview 421 
by a dietitian for large-scale epidemiological studies. Br J Nutr 2011, 105, 1055-1064. 422 

 29.  Le Moullec N.; Deheeger M.; Preziosi P.; Montero P.; Valeix P.; Rolland-Cachera M.F.; 423 
Potier de Courcy G.; Christides J.P.; Galan P.; Hercberg S. Validation du manuel photos utilisé pour 424 
l'enquête alimentaire de l'étude SU.VI.MAX. Cah Nutr Diet 1996, 31, 158-164. 425 

 30.  Arnault, N., Caillot, L., Castetbon, K., Coronel, S., Deschamps, V., Fezeu, L., Figuette, 426 
M., Galan, P., Guénard-Charpentier, F., Hercberg, S., Houet, D., Julia, C., Kesse-Guyot, E., Lanotte, M., 427 
Lisi, A., Lucas, F., Méjean, C., Mohtadji, A., Péneau, S., Poulhès, L., Salanave, B., Tisseron, E., Touvier, 428 



Résultats 

154 
 

M., Vernay, M., and Voegtlin, C. Table de Composition des aliments NutriNet-Santé. 2013. Paris, 429 
Editions Économica.  430 

 31.  Ello-Martin J.A.; Ledikwe J.H.; Rolls B.J. The influence of food portion size and energy 431 
density on energy intake: implications for weight management. Am J Clin Nutr 2005, 82, 236S-241S. 432 

 32.  Fulgoni V.L., III; Keast D.R.; Drewnowski A. Development and validation of the nutrient-433 
rich foods index: a tool to measure nutritional quality of foods. J Nutr 2009, 139, 1549-1554. 434 

 33.  U.S.Food & Drug Administration Guidance for Industry: A Food Labeling Guide (14. 435 
Appendix F: Calculate the Percent Daily Value for the Appropriate Nutrients). Available online: 436 
http://www.fda.gov/Food/GuidanceRegulation/GuidanceDocumentsRegulatoryInformation/Labeling437 
Nutrition/ucm064928.htm. (accessed on 2-12-2016). 438 

 34.  Riou J.; Lefevre T.; Parizot I.; Lhuissier A.; Chauvin P. Is there still a French eating 439 
model? A taxonomy of eating behaviors in adults living in the Paris metropolitan area in 2010. PLoS 440 
One 2015, 10, e0119161. 441 

 35.  Neumark-Sztainer D.; Hannan P.J.; Story M.; Croll J.; Perry C. Family meal patterns: 442 
associations with sociodemographic characteristics and improved dietary intake among adolescents. J 443 
Am Diet Assoc 2003, 103, 317-322. 444 

 36.  Sjoberg A.; Hallberg L.; Hoglund D.; Hulthen L. Meal pattern, food choice, nutrient 445 
intake and lifestyle factors in The Goteborg Adolescence Study. Eur J Clin Nutr 2003, 57, 1569-1578. 446 

 37.  Savige G.; MacFarlane A.; Ball K.; Worsley A.; Crawford D. Snacking behaviours of 447 
adolescents and their association with skipping meals. Int J Behav Nutr Phys Act 2007, 4, 36. 448 

 38.  Liu J.L.; Han B.; Cohen D.A. Associations between eating occasions and places of 449 
consumption among adults. Appetite 2015, 87, 199-204. 450 

 39.  Renner B.; Sproesser G.; Strohbach S.; Schupp H.T. Why we eat what we eat. The Eating 451 
Motivation Survey (TEMS). Appetite 2012, 59, 117-128. 452 

 40.  Sonnentag S.; Pundt A.; Venz L. Distal and proximal predictors of snacking at work: A 453 
daily-survey study. J Appl Psychol 2017, 102, 151-162. 454 

 41.  O'Connor D.B.; Jones F.; Conner M.; McMillan B.; Ferguson E. Effects of daily hassles 455 
and eating style on eating behavior. Health Psychol 2008, 27, S20-S31. 456 

 42.  Eldridge J.D.; Devine C.M.; Wethington E.; Aceves L.; Phillips-Caesar E.; Wansink B.; 457 
Charlson M.E. Environmental influences on small eating behavior change to promote weight loss 458 
among Black and Hispanic populations. Appetite 2016, 96, 129-137. 459 

 43.  Niven P.; Scully M.; Morley B.; Baur L.; Crawford D.; Pratt I.S.; Wakefield M. What 460 
factors are associated with frequent unhealthy snack-food consumption among Australian secondary-461 
school students? Public Health Nutr 2015, 18, 2153-2160. 462 

 44.  Larson N.; Miller J.M.; Eisenberg M.E.; Watts A.W.; Story M.; Neumark-Sztainer D. 463 
Multicontextual correlates of energy-dense, nutrient-poor snack food consumption by adolescents. 464 
Appetite 2017, 112, 23-34. 465 

 45.  Pearson N.; Griffiths P.; Biddle S.J.; Johnston J.P.; Haycraft E. Individual, behavioural 466 
and home environmental factors associated with eating behaviours in young adolescents. Appetite 467 
2017, 112, 35-43. 468 



Résultats 

155 
 

 46.  Ranjit N.; Wilkinson A.V.; Lytle L.M.; Evans A.E.; Saxton D.; Hoelscher D.M. 469 
Socioeconomic inequalities in children's diet: the role of the home food environment. Int J Behav Nutr 470 
Phys Act 2015, 12 Suppl 1, S4. 471 

 47.  Painter J.E.; Wansink B.; Hieggelke J.B. How visibility and convenience influence candy 472 
consumption. Appetite 2002, 38, 237-238. 473 

 48.  AFSSA - French Agency for Food, E.a.O.H.&.S. Étude Individuelle Nationale des 474 
Consommations Alimentaires 2 (INCA 2) 2006-2007. 2009.  475 

 49.  Lampure A.; Deglaire A.; Schlich P.; Castetbon K.; Peneau S.; Hercberg S.; Mejean C. 476 
Liking for fat is associated with sociodemographic, psychological, lifestyle and health characteristics. 477 
Br J Nutr 2014, 112, 1353-1363. 478 

 50.  Kant A.K.; Graubard B.I. 40-year trends in meal and snack eating behaviors of American 479 
adults. J Acad Nutr Diet 2015, 115, 50-63. 480 

 51.  Lhuissier A.; Tichit C.; Caillavet F.; Cardon P.; Masullo A.; Martin-Fernandez J.; Parizot 481 
I.; Chauvin P. Who still eats three meals a day? Findings from a quantitative survey in the Paris area. 482 
Appetite 2013, 63, 59-69. 483 

 52.  Si Hassen W.; Castetbon K.; Cardon P.; Enaux C.; Nicolaou M.; Lien N.; Terragni L.; 484 
Holdsworth M.; Stronks K.; Hercberg S.; Mejean C. Socioeconomic Indicators Are Independently 485 
Associated with Nutrient Intake in French Adults: A DEDIPAC Study. Nutrients 2016, 8,  486 

 53.  Darmon N.; Drewnowski A. Does social class predict diet quality? Am J Clin Nutr 2008, 487 
87, 1107-1117. 488 

 54.  Irala-Estevez J.D.; Groth M.; Johansson L.; Oltersdorf U.; Prattala R.; Martinez-Gonzalez 489 
M.A. A systematic review of socio-economic differences in food habits in Europe: consumption of fruit 490 
and vegetables. Eur J Clin Nutr 2000, 54, 706-714. 491 

 55.  Bozon M.; Lemel Y. Les petits profits du travail salarié: moments, produits et plaisirs 492 
dérobés. Revue fran+ºaise de sociologie 1990,101-127. 493 

 56.  Clendenen V.I.; Herman C.P.; Polivy J. Social facilitation of eating among friends and 494 
strangers. Appetite 1994, 23, 1-13. 495 

 57.  Kant A.K.; Graubard B.I. Secular trends in the association of socio-economic position 496 
with self-reported dietary attributes and biomarkers in the US population: National Health and 497 
Nutrition Examination Survey (NHANES) 1971-1975 to NHANES 1999-2002. Public Health Nutr 2007, 498 
10, 158-167. 499 

 58.  McKinnon L.; Giskes K.; Turrell G. The contribution of three components of nutrition 500 
knowledge to socio-economic differences in food purchasing choices. Public Health Nutr 2014, 17, 501 
1814-1824. 502 

 59.  Beydoun M.A.; Wang Y. Do nutrition knowledge and beliefs modify the association of 503 
socio-economic factors and diet quality among US adults? Prev Med 2008, 46, 145-153. 504 

 60.  Darmon N.; Drewnowski A. Contribution of food prices and diet cost to socioeconomic 505 
disparities in diet quality and health: a systematic review and analysis. Nutr Rev 2015, 73, 643-660. 506 

 61.  Dijkstra S.C.; Neter J.E.; Brouwer I.A.; Huisman M.; Visser M. Motivations to eat 507 
healthily in older Dutch adults--a cross sectional study. Int J Behav Nutr Phys Act 2014, 11, 141. 508 



Résultats 

156 
 

 62.  Konttinen H.; Sarlio-Lahteenkorva S.; Silventoinen K.; Mannisto S.; Haukkala A. Socio-509 
economic disparities in the consumption of vegetables, fruit and energy-dense foods: the role of 510 
motive priorities. Public Health Nutr 2013, 16, 873-882. 511 

 63.  Inserm. [Symposium of the collective scientific expertise Inserm : social inequalties in 512 
health and nutrition]. 1-43. 27-6-2013. Paris, Centre d'expertise collective ITMO Santé Publique - 513 
Aviesan.  514 

 64.  Castetbon K.; Vernay M.; Malon A.; Salanave B.; Deschamps V.; Roudier C.; Oleko A.; 515 
Szego E.; Hercberg S. Dietary intake, physical activity and nutritional status in adults: the French 516 
nutrition and health survey (ENNS, 2006-2007). Br J Nutr 2009, 102, 733-743. 517 

 65.  Galea S.; Tracy M. Participation rates in epidemiologic studies. Ann Epidemiol 2007, 17, 518 
643-653. 519 

 66.  Drewnowski A. Defining nutrient density: development and validation of the nutrient 520 
rich foods index. J Am Coll Nutr 2009, 28, 421S-426S.  521 



Résultats 

157 
 

Table 1: Baseline characteristics of participants in the NutriNet Santé Study included in the present 522 

study (N=108,183; 23,491 men and 84,692 women) 523 

  

  

Men (N=23,491) 
% or mean (SD) 

Women (N=84,692) 
% or mean (SD) 

P- value for chi-
square or 
student 
analysis 

Age class 

≤30y 17.8 28.5 <0.0001 

31-45 28.3 31.0  

46-60 27.9 29.1  

>60y 26.1 11.5  

Presence of 
children in the 
household 

No child in the 
household 

70.9 64.4 <0.0001 

At least one child in 
the household 

29.1 35.6  

     

Educational level 

Postgraduate level 38.4 31.3 <0.0001 

Undergraduate level 24.6 32.3  

Secondary school 33.6 33.7  

Primary school 3.5 2.7  

Household 
income per 
consumption unit 

>2,700 euros 31.5 20.6 <0.0001 

1,800-2,700 euros 25.2 22.2  

1,200-1,800 euros 23.1 25.0  

<1,200 euros 13.1 19.0  

Unwilling to declare 7.1 13.2  

Occupation 

Managerial staff 50.0 29.7 <0.0001 

Self-employed 5.3 3.3  

Intermediate 
profession 

22.8 26.8  

Employee 14.2 34.0  

Manual worker 5.3 1.9  

Never employed 2.4 4.4  

 
    

    

  524 
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Table 2: Baseline snacking characteristics of participants in the NutriNet Santé Study included in the 525 

present study (N=108,183; 23,491 men and 84,692 women) 526 

  

  

Men (N=23,491) 
% or mean (SD) 

Women (N=84,692) 
% or mean (SD) 

P- value for chi-
square or 
student 
analysis 

Having at least one snack 65.4 73.5 <0.0001 

Frequency of snack among individuals 
having at least one snack during the 
report 

  <0.0001 

1 snack per day 55.0 54.9  

2 snacks during 30.1 31.6  

3 snacks during the day 
11.3 10.9  

4 snacks during the day 3.2 2.3  

5 snacks during the day 0.4 0.3  

Daily Mean energy content of snacks 
(kcal) 

269.3 (309.0) 231 (246.6) <0.0001 

Daily mean nutrient density of snacks 115.3 (274.8) 103.5 (299.1) <0.0001 

Daily mean energy density (without low 
caloric beverages) of snacks (kcal/100 g) 224.5 (170.2) 231.9 (170.8) <0.0001 

527 
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Table 3: Associationsa between socioeconomic and demographic characteristics and snacking occurrence in women (N=84,962) and men (N=23,491), at 

baseline. 

    Women Men 

  
  

Odds Ratio 
Confidence 

Interval (CI 95%) 
P-value 

Odds 
Ratio 

Confidence 
Interval (CI 95%) 

P-value 

Age class 

≤30y 1  <0.0001 1  0.0001 
31-45 1.24 1.18; 1.30  1.17 1.06; 1.29  
46-60 1.35 1.29; 1.41  1.11 1.01; 1.22  
>60y 1.14 1.08; 1.21  0.98 0.89; 1.08  

Presence of 
children in the 
household 

No child at in the household 1  0.3 1  0.2 

At least one child in the household 1.02 0.98; 1.06  1.05 0.98; 1.13  

Educational level 

Postgraduate level 1  <0.0001 1  <0.0001 
Undergraduate level 0.94 0.90; 0.98  0.97 0.90; 1.05  
Secondary school 0.82 0.79; 0.87  0.87 0.80; 0.94  
Primary school 0.79 0.71; 0.87  0.71 0.60; 0.83  

Household income 
per consumption 
unit 

>2,700 euros 1  0.04 1  0.2 
1,800-2,700 euros 1.04 0.99; 1.09  0.97 0.90; 1.05  
1,200-1800 euros 1.03 0.98; 1.08  0.98 0.90; 1.06  
<1,200 euros 0.98 0.92; 1.03  0.90 0.81; 1.00  
Unwilling to declare 0.97 0.92; 1.03  0.89 0.79; 1.01  

Occupation class 

Managerial staff 1  <0.0001 1  0.02 
Self-employed 0.89 0.82; 0.98  0.93 0.82; 1.06  
Intermediate profession 1.06 1.01; 1.11  1.11 1.03; 1.21  
Employee 0.94 0.89; 0.99  1.06 0.96; 1.16  
Manual worker 0.94 0.83; 1.06  1.14 0.99; 1.32  
Never employed 0.97 0.89; 1.06  1.20 0.97; 1.48  

a) Using multivariable logistic regression adjusted on total energy intake. The demographic and socio-economic factors were included 
simultaneously in the models. 
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Table 4: Associationsa between socioeconomic and demographic characteristics and daily nutrient density, energy content and density of snacks in women 

and men, at baseline. 

 Women Men 

 
Nutrient densityb of snacks 

Energy density of snacks 
(kcal/100g) 

Energy content snacks 
(kcal) 

Nutrient densityb of snacks 
Energy density of snacks 

(kcal/100g) 
Energy content of snacks 

(kcal) 

 Mean SE p value Mean SE P value Mean SE P value Mean SE p value Mean SE P value Mean SE P value 

Age class 

≤30y 73.0 3.5 <0.0001 237.5 2.1 <0.0001 266.3 2.6 <0.0001 96.6 6.6 <0.0001 225.7 4.3 0.004 340.9 6.9 <0.0001 
31-45 102.9 3.4  231.5 2.0  242.3 2.6  122.4 5.9  229.3 3.9  305.3 6.2  
46-60 111.5 3.4  223.4 2.0  229.8 2.6  114.7 6.0  223.9 4.0  275.6 6.3  
>60y 92.1 4.6  218.6 2.7  219.6 3.4  91.7 6.7  213 4.4  256.6 7.0 

 

Presence of 
child in the 
household 

No child  99.9 2.9 0.0007 220.5 1.7 <0.0001 241.7 2.2 0.05 102.3 4.8 0.1 217.9 3.1 0.005 308.0 5.0 <0.0001 

At least one child  89.9 3.5  234.9 2.1  237.4 2.6  110.4 6.0  228 3.9  281.2 6.3 
 

Educational 
level 

Postgraduate 
level 

99.4 3.5 0.5 236.2 2.1 <0.0001 229.3 2.6 <.0001 99.0 5.8 0.08 230.1 3.8 0.008 286 6.1 0.2 

Undergraduate 
level 

97.0 3.1  231.7 1.9  232.2 2.3  95.8 5.6  231.4 3.7  292.5 5.9  

Secondary school 95.2 2.8  225.8 1.7  238.7 2.1  99.4 4.7  219.9 3.0  300.4 4.9  
Primary school 88 7.7  217.3 4.6  257.9 5.8  131.2 12.9  210.5 8.5  299.5 13.5 

 

Household 
income per 
consumption 
unit 

>2,700 euros 111.4 3.97 <0.0001 231.8 2.4 <0.0001 220.1 3.0 <0.0001 130.0 6.6 <0.0001 227.1 4.3 0.1 271.9 6.9 <0.0001 
1,800-2,700 
euros 

101.6 3.75  232.0 2.2  233.3 2.8  107.6 6.3  220.3 4.1  286.2 6.6  

1,200-1800 euros 91.0 3.5  229.9 2.1  240.3 2.6  106.0 6.0  226.9 3.9  284.3 6.3  
<1,200 euros 85.2 3.66  219.9 2.2  259.5 2.8  96.3 6.9  216.7 4.5  325.2 7.3  

 
Unwilling to 
declare 

85.3 4.13  225.0 2.5  244.6 3.1  91.8 9.1  223.9 5.9  305.4 9.5 
 

Occupation 
class 

Managerial staff 110.5 3.28 <0.0001 230.7 2.0 0.2 220.3 2.5 <0.0001 130.1 5.3 0.0001 222.9 3.5 0.9 261.1 5.5 <0.0001 
Self-employed 101.1 6.97  225.3 4.2  232.2 5.2  121.4 10.4  227.3 6.8  291.7 10.8  
Intermediate 
profession 

94.6 3.11  230.2 1.9  235.2 2.3  106.4 5.9  219.8 3.8  274.2 6.1  

Employee 92.6 2.87  225.9 1.7  240.2 2.2  100.5 6.8  221.4 4.4  295 7.1  
Manual worker 90.3 8.99  224.4 5.3  252.7 6.8  91.7 10.1  222.6 6.5  316.4 10.5  
Never employed 80.2 6.51  230 3.8  256.7 4.9  88.1 14.9  223.9 9.6  329.1 15.7 

 

a) Using analysis of covariance adjusted on total energy intake. The demographic and socio-economic factors were included simultaneously in the models. 
b) Calculated using the NRF9.3100kcal score 
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III.Associations indépendantes entre les indicateurs socio-

économiques et les apports nutritionnels 

Certaines études ont suggéré que les 3 principaux indicateurs de PSE (niveau d’éducation, catégorie 

socioprofessionnelle (PCS) et revenu) n’ont pas des niveaux équivalents d’association avec les 

consommations alimentaires, et que leurs effets pourraient se cumuler. L’objectif de cette troisième 

étude était d’examiner les associations indépendantes de chaque indicateur de PSE avec les apports 

en nutriments ainsi que leurs effets modificateurs. 

Cette analyse transversale a été menée auprès de 91 900 adultes français, inclus dans l’étude NutriNet-

Santé. Les apports en nutriments ont été estimés à partir de 3 enregistrements alimentaires de 24h à 

l’inclusion. Des modèles d’analyses de covariance ajustés sur l’âge et l’apport énergétique total ont été 

utilisés pour analyser les associations entre indicateurs de PSE et apports en nutriments. Quand les 

interactions étaient significatives, des analyses stratifiées sur la PCS et l’éducation ont été réalisées 

pour étudier les associations entre revenus et apport en nutriments. Ont été considérés comme 

significatifs seulement les résultats dont les associations étaient statistiquement significatives (P-value 

ajustée selon la méthode Bonferonni) et pour lesquelles les différences relatives d’apports en 

nutriments entre la catégorie la plus basse et la catégorie la plus élevée étaient supérieures à 5%. 

Chez les hommes et les femmes, les individus de niveau d’éducation le plus élevé avaient des apports 

plus élevés en fibres, β-carotène et vitamine C (6-9%) et plus faibles en protéines (-5%) et cholestérol 

(-9% chez les hommes et -7% chez les femmes) que ceux du niveau d’éducation le plus bas. Pour les 

deux sexes, les individus ayant les plus hauts revenus consommaient moins de glucides complexes (-6 

%) et consommaient plus de magnésium, vitamine B9 et vitamine C (+6 à +14%) que ceux avec les 

revenus les plus faibles. Les hommes avec de hauts revenus consommaient aussi plus de potassium 

que ceux avec de faibles revenus (+5%). Pour les deux sexes, les cadres consommaient plus d’alcool 

que les ouvriers (+9 à 16%). Les femmes cadres avaient des apports plus élevés en magnésium (+6,5%), 

en vitamine D (+11,5%) et beta carotène (+7%) que les ouvrières. Des interactions significatives entre 

éducation et revenu ont été observées : chez les individus d’éducation faible, ceux ayant les plus hauts 

revenus consommaient plus de fibre, potassium, magnésium, β-carotène et vitamine B9 que ceux aux 

revenus les plus bas, alors qu’aucune différence n’a été observée chez ceux du niveau d’éducation 

supérieur. Chez les hommes, les ouvriers et les employés ayant des hauts revenus consommaient plus 

de potassium que ceux dans les catégories de revenus plus basses alors que ces différences selon les 

revenus n’étaient pas significatives chez les cadres. 
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Les groupes de PSE moins favorisée avaient des apports plus faibles pour plusieurs nutriments 

« favorables à la santé » comme les fibres, les vitamines et certains minéraux alors que peu de 

différences ont été observées pour les nutriments dont la consommation est à limiter, à l’exception du 

cholestérol. L’utilisation simultanée des trois indicateurs de PSE et l’étude de leurs interactions a 

permis de montrer que chaque indicateur était associé à des différences spécifiques d’apports en 

nutriments. Cela suggère que les disparités sociales en nutrition résultent de mécanismes complexes.  
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IV.Associations entre le passage à la retraite et les consommations 

alimentaires, influence des revenus avant retraite et du statut du 

conjoint face à la retraite 

Bien que le passage à la retraite représente une transition importante au cours de la vie, peu d’études 

se sont intéressées à son impact sur les comportements alimentaires, en particulier par une approche 

prospective. L’objectif de notre étude était d’examiner l’effet du passage à la retraite sur les apports 

alimentaires d’adultes français, en prenant notamment en compte les effets modificateurs du passage 

à la retraite du conjoint et du niveau de revenus avant la retraite. 

 

Cette étude prospective a été menée auprès de 577 adultes français, inclus dans l’étude NutriNet-

Santé entre mai 2009 et avril 2010, actifs à l’inclusion et qui sont passés à la retraite au cours de 5 ans 

de suivi. A l’inclusion et chaque année de suivi, les apports alimentaires et le score PNNS, score 

d’adéquation aux recommandations nutritionnelles, ont été estimés à partir d’enregistrements 

alimentaires de 24 h. Les données socio-économiques et démographiques ont été collectées à 

l’inclusion et chaque année de suivi. Dans les deux sexes, des modèles mixtes à effets aléatoires du 

temps et de la période (avant/après) ajustés sur l’apport énergétique ont été utilisés pour évaluer les 

changements alimentaires liés à la retraite. Une P-value inférieure à 0,01 était considérée comme 

significative afin de prendre en compte la multiplicité des tests. Quand les interactions étaient 

significatives (P-value <0,2), des analyses stratifiées sur le niveau de revenus et le statut du conjoint 

face à la retraite ont été réalisées.  

 

Chez les hommes et les femmes, le passage à la retraite était associé à une augmentation des apports 

en acides gras saturés et en sodium. Chez les femmes uniquement, une diminution du score 

d’adéquation aux recommandations nutritionnelles, des apports en fruits, en protéines, vitamines B9 

et C et une augmentation de la consommation de produits gras sucrés étaient observés après le 

passage à la retraite. Chez les hommes ayant les plus bas revenus avant retraite, des changements 

spécifiques ont été observés tels qu’une diminution de l’apport en produits laitiers et une 

augmentation de l’apport en lipides. Peu de différences spécifiques ont été observées en fonction du 

passage ou non du conjoint à la retraite. Chez les hommes dont le conjoint passait aussi à la retraite 

pendant le suivi, la retraite était associée à une diminution de la consommation de boissons alcoolisées 

et à une augmentation de l’apport en lipides. 
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Notre étude a mis en évidence que le passage à la retraite était associé à des changements 

défavorables des apports alimentaires, particulièrement chez les hommes ayant des faibles revenus. 

Ces résultats pourraient permettre d’orienter plus finement les interventions de santé publique se 

focalisant sur cette période de vie plus fragile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si Hassen W. Castetbon K., Lelièvre E., Lampuré A., Hercberg S., Méjean C. Associations between 

transition to retirement and changes in dietary intakes in French adults (NutriNet-Santé cohort 

study) Int J Behav Nutr Phys Act. 2017; 14: 71. DOI: 10.1186/s12966-017-0527-6  
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V.Résultats additionnels 

1. Analyses sur la prise ou non des repas principaux  

Les résultats des analyses des associations entre la prise des repas principaux et les caractéristiques 

démographiques et socio-économiques sont présentés dans le Tableau 5. Les individus plus âgés 

étaient moins susceptibles de sauter le petit-déjeuner et le déjeuner que les individus âgés de moins 

de 30 ans. Les individus ayant au moins un enfant présent dans le foyer étaient moins susceptibles de 

sauter les trois repas principaux. Les personnes avec des niveaux d’études ou de revenus faibles 

avaient plus tendance à sauter les repas principaux que ceux avec un niveau Master ou que ceux dans 

la catégorie de revenus la plus élevée. Comparés aux cadres, les ouvrières et les employées étaient 

plus susceptibles de sauter le petit déjeuner et le déjeuner alors que les hommes ouvriers étaient plus 

susceptibles de sauter le déjeuner. 
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Tableau 5 Associations entre le fait de sauter les repas principaux et les facteurs démographiques et les indicateurs de PSE chez les hommes (N=23  491) et 

chez les femmes (N=84 692)* 

    Femmes  Hommes  

    Petit-déjeuner Déjeuner Dîner Petit-déjeuner Déjeuner Dîner 

    RR IC 95% P-value RR IC 95% P-value RR IC 95% P-value RR IC 95% P-value RR IC 95% P-value RR IC 95% P-value 

Classe d’âge 

≤30 ans  1   1   1   1   1   1   

31-45 ans 0.77 0.73; 0.82 <0.0001 0.88 0.78; 0.99 <0.0001 0.87 0.77; 0.99 0.06 0.82 0.73; 0.92 <0.0001 1.16 0.93; 1.46 <0.0001 1.14 0.88; 1.49 0.5 

46-60 ans 0.50 0.47; 0.53  0.70 0.62; 0.79  0.86 0.76; 0.97  0.47 0.41; 0.53  0.90 0.72; 1.13  1.00 0.77; 1.31  

>60 ans 0.33 0.30; 0.36  0.65 0.55; 0.76  0.94 0.80; 1.09  0.23 0.20; 0.27  0.66 0.52; 0.84  0.94 0.71; 1.23  

Présence 
d’enfant(s) 
dans le foyer 

Pas d’enfant 1   1   1   1   1   1   

Au moins un 
enfant 

0.91 0.86; 0.96 0.0009 0.70 0.63; 0.78 <0.0001 0.82 0.73; 0.91 0.0003 0.80 0.72; 0.88 <0.0001 0.68 0.57; 0.81 <0.0001 0.76 0.62; 0.93 0.008 

Niveau 
d’études 

Niveau master ou 
plus 

1 
  

1 
  

1 
  

1   1   1   

Niveau Licence 1.16 1.09; 1.24 <0.0001 1.12 0.99; 1.26 <0.0001 0.99 0.87; 1.12 0.006 1.06 0.94; 1.19 <0.0001 1.11 0.91; 1.37 0.01 1.18 0.94; 1.49 0.2 

Niveau secondaire 1.42 1.32; 1.52  1.32 1.16; 1.51  1.11 0.97; 1.27  1.37 1.21; 1.54  1.38 1.12; 1.69  1.30 1.04; 1.64  

Niveau primaire 1.98 1.72; 2.27  1.92 1.52; 2.42  1.46 1.15; 1.87  1.73 1.37; 2.18  1.46 0.99; 2.13  1.33 0.87; 2.04  

Revenus du 
foyer par UC 

>2,700 euros 1   1   1   1   1   1   

1,800-2,700 euros 1.12 1.02; 1.22 <0.0001 1.32 1.13; 1.56 <0.0001 1.32 1.12; 1.55 <0.0001 1.00 0.89; 1.12 <0.0001 1.23 0.99; 1.52 0.0005 1.15 0.91; 1.45 0.5 

1,200-1800 euros 1.11 1.03; 1.20  1.18 1.02; 1.36  1.19 1.03; 1.38  1.16 1.02; 1.31  1.34 1.07; 1.68  1.14 0.89; 1.46  

<1,200 euros 1.25 1.15; 1.35  1.23 1.06; 1.43  1.31 1.13; 1.52  1.35 1.17; 1.55  1.75 1.36; 2.25  1.31 0.99; 1.75  
Ne souhaite pas 
répondre 

1.61 1.48; 1.75  1.59 1.37; 1.86  1.54 1.32; 1.80  1.00 0.84; 1.20  1.22 0.90; 1.65  1.12 0.80; 1.57 
 

PCS 

Cadres 1   1   1   1   1   1   

Professions 
intermédiaires 

0.93 0.86; 1.00 <0.0001 1.15 1.01; 1.31 0.03 0.95 0.83; 1.08 0.8 1.02 0.91; 1.15 0.3 0.99 0.80; 1.22 0.2 0.91 0.72; 1.15 0.06 

Ouvriers 1.42 1.22; 1.64  1.46 1.12; 1.91  1.10 0.82; 1.49  1.18 0.98; 1.42  1.41 1.04; 1.91  1.57 1.11; 2.21  

Employés 1.11 1.03; 1.19  1.19 1.05; 1.37  0.96 0.84; 1.10  1.14 1.00; 1.30  1.16 0.92; 1.46  1.16 0.89; 1.50  
Professions 
indépendants 

1.14 1.00; 1.30 
 

1.06 0.82; 1.37 
 

1.09 0.85; 1.38 
 

1.07 0.88; 1.30  0.94 0.67; 1.32  1.03 0.71; 1.49  

Autres sans activité 0.94 0.84; 1.06  1.04 0.83; 1.29  0.95 0.76; 1.19  1.04 0.82; 1.33  1.20 0.77; 1.86  1.32 0.79; 2.21  

*Modèles de régression logistique incluant simultanément les facteurs démographiques et socio-économiques (référence = fait de prendre le repas principal considéré). 
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2. Contributions de différents groupes alimentaires à l’apport énergétique du  

snacking global 

Les résultats de ces analyses sur les associations entre les contributions des différents groupes 

alimentaires à l’apport énergétique du snacking et l’âge ainsi que la présence d’enfant(s) dans le foyer 

sont présentés dans le Tableau 6 et le Tableau 7. Les associations entre les contributions des différents 

groupes alimentaires à l’apport énergétique du snacking et les indicateurs de PSE (niveaux d’études et 

de revenus, PCS) et sont présentés dans le Tableau 8 et le Tableau 9. Seuls certains groupes 

alimentaires, contribuant le plus à l’apport énergétique, sont présentés ici. 

Chez les hommes et les femmes, on observe que les fruits et le lait contribuent plus à l’apport 

énergétique du snacking chez les individus plus âgés que chez les adultes de moins de 30 ans alors que 

les produits gras et sucrés et les boissons sucrées non alcoolisées contribuent moins à l’apport 

énergétique du snacking des individus plus âgés. La contribution des boissons chaudes à l’apport 

énergétique du snacking global semble être en forme de cloche pour les différentes classes d’âge. De 

plus, on observe que la contribution du pain à l’apport énergétique du snacking est plus importante 

chez les femmes plus âgées que celles de la catégorie des moins de 30 ans. Par rapport aux individus 

de moins de 30 ans, les femmes des classes d’âge supérieures présentaient une plus faible contribution 

énergétique des boissons alcoolisées et des produits sucrés. Chez les hommes, les contributions des 

boissons alcoolisées et des produits sucrés à l’apport énergétique du snacking étaient plus importantes 

dans la plupart des catégories d’âge élevées comparées aux individus moins de 30 ans. 

Pour les deux sexes, la contribution des boissons alcoolisées à l’apport énergétique du snacking était 

plus faible chez les individus ayant au moins un enfant dans le foyer en comparaison de ceux n’ayant 

pas d’enfant. Chez les femmes, comparées à celles n’ayant pas d’enfant, la contribution des fruits était 

plus faible chez celles ayant au moins un enfant dans le foyer alors que les contributions du pain, des 

produits gras et sucrés et des produits sucrés étaient plus élevées. 

Très peu de différences dans les contributions énergétiques des différents groupes ont été observées 

en ce qui concerne le niveau d’études. La contribution du pain aux apports énergétiques du snacking 

semble plus importante chez les individus aux faibles revenus en comparaison de ceux aux plus hauts 

revenus. Chez les femmes aux plus faibles revenus, la contribution énergétique des boissons chaudes 

était plus faible et celles des produits sucrés plus forte. Les contributions des boissons alcoolisées et 

des boissons chaudes étaient les plus fortes chez les cadres et les individus ayant des professions 

indépendantes, dans les deux sexes. De plus, chez les femmes ouvrières, les contributions des produits 

gras et sucrés et du lait étaient plus importantes que chez les femmes cadres. La contribution 
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particulièrement élevée des produits gras sucrés chez les individus n’ayant jamais travaillé est aussi à 

souligner. 
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Tableau 6 Contribution (%) de différents groupes alimentaires à l’apport énergétique du snacking global selon l’âge et la présence d’enfants dans le foyer chez le s 

femmes (N=84 692) 

 
Fruits 

(%) 
P 

value 

Laits et 

substituts 

laitiers  

(%) 

P 

value 

Pains (%) 

 

P 

value 

Produits 

gras et 

sucrés 

(%) 

P 

value 

Boissons non 

alcoolisées 

sucrées et 

sodas light 

(%) 

P 

value 

Eaux et 

boissons 

chaudes 

(%) 

P 

value 

Jus de 

fruits et de 

légumes 

(%) 

P 

value 

Boissons 

alcoolisées 

(%) 

P 

value 

Produits 

sucrés 

(%) 

P 

value 

Classe 
d'âge 

≤ 30 ans 9,8 (0,3) <0,0001 3,5 (0,2) <0,0001 5,9 (0,2) 0,01 36,2 (0,5) <0,0001 5,7 (0,2) <0,0001 8,3 (0,3) <0,0001 3,6 (0,2) 0,004 2,1 (0,1) <0,0001 8,7 (0,3) <0,0001 

31-45 
ans 

12,4 (0,3)  4,2 (0,2)  5,7 (0,2)  32,9 (0,5)  4,1 (0,2)  11,3 (0,3)  3,1 (0,2)  1,7 (0,1)  8,4 (0,3)  

46-60 
ans 

14,9 (0,3)  4,5 (0,2)  6,1 (0,2)  31,5 (0,5)  2,8 (0,2)  11,4 (0,3)  3,0 (0,2)  1,2 (0,1)  7,5 (0,3)  

≥ 61 ans 16,8 (0,4)  5,0 (0,2)  6,6 (0,3)  32,4 (0,6)  2,3 (0,3)  8,7 (0,5)  3,4 (0,2)  1,4 (0,2)  7,0 (0,3)  

 
                   

Présence 
d'enfants 

dans le 
foyer 

Pas 
d'enfant 

14,4 (0,3) <0,0001 4,2 (0,1) 0,3 5,6 (0,2) <0,0001 31,3 (0,4) <0,0001 4,0 (0,2) 0,0006 10,1 (0,3) 0,4 3,6 (0,1) <0,0001 2,1 (0,1) <0,0001 7,6 (0,2) 0,009 

Au 
moins 

un 
enfant 

12,6 (0,3)  4,4 (0,2)  6,5 (0,2)  35,2 (0,5)  3,4 (0,2)  9,8 (0,3)  3,0 (0,2)  1,0 (0,1)  8,2 (0,3)  

*Modèles d’analyse de covariance ajustée sur l’apport énergétique total de la journée. Tous les facteurs socio-économiques et démographiques étaient inclus simultanément. 
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Tableau 7 Contribution (%) de différents groupes alimentaires à l’apport énergétique du snacking global selon l’âge et la présence d’enfants dans le foy er chez les 

hommes (N=23 491)* 

  
Fruits 

(%) 
P value 

Laits et 

substitut

s laitiers 

(%) 

P 
value 

Pains 

(%) 
P value 

Produits 

gras et 

sucrés 

(%) 

P value 

Boissons 

non 

alcoolisé

es 

sucrées 

et sodas 

light 

(%) 

P value 

Eaux et 

boissons 

chaudes 

(%) 

P value 

Jus de 

fruits et 

de 

légumes 

(%) 

P 
valu

e 

Boissons 

alcoolisé

es 

 (%) 

P value 

Produits 

sucrés 

(%) 

P  

Classe 
d'âge 

≤ 30 ans 8,2 (0,7) <0,0001 3,0 (0,3) 0,04 5,4 (0,4) 0,06 31,3 (0,9) 0,0002 6,6 (0,4) <0,0001 10,3 (0,8) <0,0001 4,5 (0,4) 0,03 5,1 (0,5) 0,03 8,3 (0,6) 0,002 

31-45 
ans 

10,9 (0,6)  3,1 (0,3)  5,2 (0,3)  28,2 (0,8)  4,9 (0,4)  13,6 (0,7)  3,4 (0,4)  4,7 (0,4)  10,7 (0,5)  

46-60 
ans 

13,7 (0,6)  3,5 (0,3)  5,9 (0,4)  26,8 (0,9)  3,9 (0,4)  12,5 (0,7)  3,6 (0,4)  5,4 (0,4)  9,2 (0,5)  

≥ 61 ans 15,9 (0,7)  3,9 (0,3)  6,2 (0,4)  27,4 (1,0)  3,2 (0,4)  9,6 (0,8)  3,2 (0,4)  6,2 (0,5)  9,1 (0,6)  

 
                   

Présence 
d'enfants 

dans le 
foyer 

Pas 
d'enfant 

12,4 (0,5) 0,4 3,5 (0,2) 0,2 5,5 (0,3) 0,2 27,9 (0,7) 0,2 4,8 (0,3) 0,3 11,1 (0,5) 0,2 3,9 (0,3) 0,2 5,9 (0,4) 0,005 9,2 (0,4) 0,6 

Au 
moins un 

enfant 

11,9 (0,6)  3,2 (0,3)  5,9 (0,3)  29,0 (0,9)  4,5 (0,4)  11,9 (0,7)  3,5 (0,4)  4,8 (0,4)  9,5 (0,5)  

*Modèles d’analyse de covariance ajustée sur l’apport énergétique total de la journée. Tous les facteurs socio-économiques et démographiques étaient inclus simultanément. 
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Tableau 8 Contribution(%) de différents groupes alimentaires à l’apport énergétique du snacking global selon le niveau d’études, le niveau de revenus et la PCS chez les 

femmes (N=84 692)* 

  Fruits (%) 
P 

value 

Laits et 

substituts 

laitiers 

(%) 

P 

value 

Pains 

(%) 

P 

value 

Produits 

gras et 

sucrés 

(%) 

P value 

Boissons non 

alcoolisées 

sucrées et 

sodas light 

(%) 

P 

value 

Eaux et 

boissons 

chaudes 

(%) 

P value 

Jus de 

fruits et 

de 

légumes 

(%) 

P 

value 

Boissons 

alcoolisées 

(%) 

P 

value 

Produits 

sucrés 

(%) 

P 

value 

Niveau 
d'études 

Niveau Master 
ou plus 

13,5 (0,3) 0,5 4,1 (0,2) 0,1 6,3 (0,2) 0,4 33,7 (0,5) 0,7 3,6 (0,2) 0,9 10,3 (0,3) 0,5 3,1 (0,2) 0,5 1,9 (0,1) 0,07 7,6 (0,3) 0,7 

Niveau licence 13,7 (0,3)  4,1 (0,2)  6,0 (0,2)  33,5 (0,4)  3,6 (0,2)  10,3 (0,3)  3,4 (0,2)  1,6 (0,1)  7,9 (0,2)  

Niveau 
secondaire 

13,8 (0,3)  4,4 (0,1)  5,9 (0,2)  33,3 (0,4)  3,7 (0,2)  10,0 (0,3)  3,4 (0,1)  1,5 (0,1)  7,9 (0,2)  

Niveau 
primaire 

12,9 (0,7)  4,7 (0,4)  6,0 (0,4)  32,5 (1,0)  3,8 (0,4)  9,1 (0,8)  3,2 (0,4)  1,4 (0,3)  8,2 (0,6)  

Revenus du 
foyer par UC 

>2 700 euros 13,8 (0,4) 0,04 4,2 (0,2) 0,002 5,6 (0,2) 0,02 32,5 (0,5) 0,09 4,0 (0,2) 0,5 11,3 (0,4) <0,0001 3,1 (0,2) 0,7 1,5 (0,2) 0,005 7,5 (0,3) 0,006 

1 800 - 2700 
euros 

13,4 (0,4)  4,3 (0,2)  6,2 (0,2)  34,2 (0,6)  3,6 (0,2)  8,8 (0,4)  3,4 (0,2)  1,3 (0,2)  7,8 (0,3)  

1 200 -1 800 
euros 

14,0 (0,4)  4,1 (0,2)  5,9 (0,2)  33,2 (0,5)  3,7 (0,2)  10,2 (0,4)  3,2 (0,2)  1,6 (0,1)  7,9 (0,3)  

< 1 200 euros 13,2 (0,3)  4,2 (0,2)  6,2 (0,2)  33,3 (0,5)  3,6 (0,2)  9,7 (0,3)  3,2 (0,2)  1,7 (0,1)  8,5 (0,3)  

Ne souhaitent 
pas renseigner 
leurs revenus 

12,9 (0,4)  4,8 (0,2)  6,3 (0,2)  33,0 (0,5)  3,7 (0,2)  9,7 (0,4)  3,3 (0,2)  1,9 (0,1)  7,8 (0,3)  

PCS 

Cadres 13,9 (0,3) 0,2 3,7 (0,2) 0,003 5,6 (0,2) 0,002 32,0 (0,4) <0,0001 3,5 (0,2) 0,02 11,9 (0,3) <0,0001 3,4 (0,2) 0,2 2,0 (0,1) 0,0004 8,3 (0,2) 0,0001 

Professions 
intermédiaires 

13,1 (0,3)  4,0 (0,2)  6,3 (0,2)  33,6 (0,4)  3,5 (0,2)  10,1 (0,3)  3,2 (0,2)  1,6 (0,1)  8,0 (0,2)  

Ouvriers 13,2 (0,9)  5,4 (0,4)  6,0 (0,5)  34,0 (1,2)  3,6 (0,5)  9,6 (0,9)  2,7 (0,4)  1,2 (0,3)  7,6 (0,7)  

Employés 13,4 (0,3)  4,1 (0,1)  5,9 (0,2)  33,2 (0,4)  4,1 (0,2)  9,9 (0,3)  3,1 (0,1)  1,6 (0,1)  8,3 (0,2)  

Professions 
indépendantes 

13,3 (0,7)  4,6 (0,3)  5,7 (0,4)  30,1 (0,9)  3,6 (0,4)  10,7 (0,7)  3,8 (0,3)  2,1 (0,3)  9,1 (0,5)  

Autres sans 
activité 

professionnelle 

13.9 (0.6)  4.1 (0.3)  6.7 (0.4)  36.7 (0.9)  3.9 (0.4)  7.3 (0.6)  3.4 (0.3)  1.1 (0.2)  6.1 (0.5)  

*Modèles d’analyse de covariance ajustée sur l’apport énergétique total de la journée. Tous les facteurs socio-économiques et démographiques étaient inclus simultanément. 
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Tableau 9 Contributions (%) de différents groupes alimentaires à l’apport  énergétique du snacking global selon le niveau d’études, le niveau de revenus et la PCS chez les 

hommes (N=23 491)* 

  
Fruits 
(%) 

P 
value 

Laits et 

substituts 

laitiers 

(%) 

 

P value 

Pains 

(%) 
P 
value 

Produits 

gras et 

sucrés 

(%) 

P 
value 

BNA 

sucrées 

et sodas 

light (%) 

P 
value 

Eaux et 

boissons 

chaudes 

(%) 

P value 

Jus de 

fruits & 

légumes 

(%) 

P 
value 

Boissons 

alcoolisées 

(%) 
P value 

Produits 

sucrés 

(%) 
P value 

Niveau d'études 

Niveau Master 
ou plus 

11,8 (0,6) 0,5 3,5 (0,3) 0,6 5,5 (0,3) 0,9 30,0 (0,8) 0,2 4,7 (0,4) 0,97 11,2 (0,7) 0,6 3,6 (0,3) 0,8 5,1 (0,4) 0,9 9,1 (0,5) 0,9 

Niveau licence 11,6 (0,6)  3,5 (0,3)  5,5 (0,3)  29,0 (0,8)  4,8 (0,4)  11,1 (0,6)  3,4 (0,3)  5,3 (0,4)  9,5 (0,5)  

Niveau 
secondaire 

12,6 (0,5)  3,7 (0,2)  5,7 (0,3)  28,9 (0,7)  4,7 (0,3)  10,9 (0,5)  3,7 (0,3)  5,1 (0,3)  9,3 (0,4)  

Niveau 
primaire 

12,7 (1,3)  2,8 (0,6)  6,1 (0,7)  25,8 (1,8)  4,4 (0,8)  12,9 (1,5)  4,1 (0,8)  5,7 (0,9)  9,4 (1,2)  

Revenus du 
foyer par UC 

>2 700 euros 12,8 (0,7) 0,5 3,4 (0,3) 0,04 4,8 (0,4) 0,006 27,9 (0,9) 0,3 4,6 (0,4) 0,5 12,9 (0,8) 0,01 3,9 (0,4) 0,9 4,9 (0,5) 0,1 9,4 (0,6) 0,2 

1 800 - 2700 
euros 

11,7 (0,9)  4,0 (0,4)  6,3 (0,5)  30,6 (1,3)  3,9 (0,6)  9,3 (1,0)  3,8 (0,5)  4,8 (0,7)  8,4 (0,8)  

1 200 -1 800 
euros 

12,5 (0,7)  2,8 (0,3)  5,4 (0,4)  28,0 (0,9)  4,7 (0,4)  11,3 (0,7)  3,7 (0,4)  6,0 (0,5)  9,5 (0,6)  

< 1 200 euros 12,4 (0,6)  3,1 (0,3)  5,4 (0,4)  27,8 (0,9)  4,9 (0,4)  11,8 (0,7)  3,7 (0,4)  5,6 (0,4)  10,3 (0,5)  

Ne souhaitent 
pas renseigner 

11,4 (0,7)  3,6 (0,3)  6,5 (0,4)  27,9 (1,0)  5,0 (0,5)  12,1 (0,8)  3,4 (0,4)  5,3 (0,5)  9,0 (0,6)  

PCS 

Cadres 12 (0,6) 0,2 2,7 (0,3) 0,1 5,5 (0,3) 0,9 27,5 (0,7) 0,6 4,5 (0,3) 0,4 14,1 (0,6) 0,0003 4,3 (0,3) 0,3 6,3 (0,4) 0,02 9,2 (0,5) 0,1 

Professions 
intermédiaires 

13 (0,6)  3,3 (0,3)  5,5 (0,3)  28,2 (0,8)  4,7 (0,4)  11,9 (0,7)  3,8 (0,3)  5,2 (0,4)  10,2 (0,5)  

Ouvriers 12,6 (1,0)  3,4 (0,5)  6,1 (0,6)  27,3 (1,4)  5,8 (0,7)  10,9 (1,1)  3,1 (0,6)  5,0 (0,7)  10,4 (0,9)  

Employés 11,9 (0,7)  3,0 (0,3)  5,5 (0,4)  28,5 (1,0)  4,6 (0,4)  10,9 (0,8)  3,7 (0,4)  4,9 (0,5)  10,1 (0,6)  

Professions 
indépendantes 

10,4 (1,1)  3,4 (0,5)  5,5 (0,6)  28,0 (1,5)  4,0 (0,7)  13,2 (1,2)  3,3 (0,6)  6,8 (0,8)  8,2 (0,9)  

Autres sans 
activité 
professionnell
e 

13,2 (1,6)  4,5 (0,7)  6,0 (0,9)  31,0 (2,1)  4,4 (1,0)  7,9 (1,7)  4,0 (0,9)  3,8 (1,1)  7,7 (1,3)  

*Modèles d’analyse de covariance ajustée sur l’apport énergétique total de la journée. Tous les facteurs socio-économiques et démographiques étaient inclus simultanément. 
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3. Associations entre la durée du chômage et les consommations alimentaires  

Le Tableau 10 présente les caractéristiques des individus inclus dans les analyses concernant les 

associations entre chômage et évolutions des consommations alimentaires. Les individus qui restent 

actifs lors du suivi sont plus âgés que ceux qui vivent une durée de chômage « courte », i.e. < 30% du 

temps de suivi mais moins âgés que ceux qui ont une durée de chômage « longue », i.e. ≥30% du temps 

de suivi. Les individus qui connaissent des épisodes de chômage sont moins diplômés que ceux qui 

restent actifs, notamment ceux qui ont une durée de chômage supérieure à 30%. Les individus qui 

connaissent des épisodes de chômage ont des revenus à l’inclusion plus faibles que les actifs. Les 

individus qui vivent un chômage de plus courte durée étaient en moyenne 22% du suivi au chômage 

(10,7 mois) alors que les individus qui vivent un chômage de plus longue durée l’étaient en moyenne 

66% du suivi (31,6 mois). Le groupe des individus vivant une durée de chômage « courte » contient 

plus d’actifs et d’étudiants à l’inclusion et moins de chômeurs que le groupe des chômeurs « longue 

durée ». La majorité connait un seul épisode de chômage et les chômeurs « longue durée » sont plus 

nombreux à en vivre plusieurs. 
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Tableau 10 Caractéristiques de l’échantillon (analyses chômage)  

  

Individus actifs au 
cours du suivi 

(N=2132) 
% 

Individus ayant 
connu au moins un 

épisode de chômage 
et ayant passé 

moins de 30% du 
suivi au chômage 

(N=169) 
% 

Individus ayant 
connu au moins 
un épisode de 

chômage et ayant 
passé plus de 30% 

du suivi au 
chômage 
(N=161) 

% 

P-value* 

Sexe Femmes 76,2 75,1 80,7 0,4 
 Hommes 23,8 24,9 19,3  
Age moyen à 
l'inclusion (SD) 

  42,9 (9,4) 38,8 (12,8) 46,1 (11,2) <0,0001 

Niveau d'études 

Niveau primaire 0,8 1,2 2,5 0,0002 

Niveau secondaire 20,5 27,2 35,4  
Niveau licence 33,1 30,8 28,0  
Niveau Master 45,4 40,8 33,5  
Non recodés 0,3 0 0,6  

      

PCS à l’inclusion 

Autres sans activité 
professionnelle 

0 8,9 3,1 <0,0001 

Ouvriers 1,0 5,9 3,7  
Employés 22,1 22,5 43,5  

Professions intermédiaires 30,8 23,6 17,4  

Professions indépendantes 1,9 3,0 2,5  

Cadres 44,2 36,1 29,8  
      

Niveau de revenus à 
l'inclusion 

<1 200 euros 9,1 33,8 32,3 <0,0001 
1 200-1 800 euros 25,2 20,7 26,1  
1 800-2 700 euros 25,9 18,3 14,3  
>2 700 euros 33,5 22,5 19,2  

 
Ne souhaitent pas 
répondre 

6,3 4,7 8,1  

Statut à l'inclusion 

Actif 100,0 50,3 28,6 <0,0001 
Chômeur   30,2 65,8  
Retraité   0,6 0,6  
Etudiant/Lycéen   11,8 2,5  
Au foyer   4,7 1,9  
Invalidité   0,6 0,6  
Inactif   1,8 0,0  

Temps moyen passé 
au chômage avant 
l’inclusion (j/mois)a 

  443,2/14,5) 419,2/13,7 0,3 

      
Nombre moyen 
d'épisodes de 
chômage pendant le 
suivi 

1   96,4 83,2 <0,0001 
2   2,4 16,8  
3   0,6 0,0  
>3   0,6 0,0  

      
Pourcentage de 
temps passé au 
chômage lors du 
suivi 
  

Minimum   16,3 30,4 <0,0001 
Moyenne   22,3 65,7  

Maximum   28,5 100,0  

*p value pour les tests associés (chi 2, student, etc.) ; a : pour les chômeurs à l’inclusion 
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Comme le montrent les résultats du Tableau 11, il y a globalement au cours du suivi une diminution 

des consommations de fruits, de légumes, de « viande et charcuterie » et « viande, poisson, œuf » et 

de la qualité globale du régime (score PNNS).  

Les individus vivant des périodes de chômage durant le suivi ont des apports alimentaires moins 

favorables : consommations plus faibles de fruits, de légumes et qualité globale du régime moins 

élevée. Ils consomment cependant moins de « viande, poisson et œuf ». De plus, les individus 

connaissant un chômage de courte durée avaient une augmentation de leur consommation de fruits 

et légumes au cours du suivi tandis que la consommation de « viande, poisson, œuf » pour les 

personnes ayant vécu un chômage long augmente au cours du suivi.  

Des résultats supplémentaires apparaissent dans cette analyse : les hommes consomment moins de « 

fruits et légumes » et ont une qualité globale de régime plus faible que les femmes. L’âge est 

positivement associé à la qualité globale du régime, aux consommations de « fruits et légumes » et de 

« viande, poisson, œuf ». Enfin, les individus de faible niveau d’études ont une consommation plus 

faible de « fruits et légumes » mais plus élevée de « viande, poisson, œuf ». 
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Tableau 11 Association entre le statut d’emploi et l’évolution des consommations alimentaires et de la qualité globale du régime par modèle linéaire mixte 

multivariable chez les participants de la cohorte NutriNet -Santé (N=2462)* 

 Fruits et légumes Viande, Volaille, Charcuterie 
Viande, Volaille, Charcuterie, 

Œufs, Poissons 
PNNS GS modifié 

 Beta IC 95% p-value Beta IC 95% p-value Beta IC 95% p-value Beta IC 95% p-value 

Statut d’emploi au cours du suivi 
(réf : individus restant actifs) 

            

Chômage court  -0,19 [-0,31;-0,06] 0,003 -0,14 [-0,26;-0,02] 0,02 -0,12 
[-0,24;-
0,001] 

0,04 -0,19 [-0,31;-0,08] 0,001 

Chômage court * temps 0,06 [0,01; 0,11] 0,02 -0,01 [-0,06;0,05] 0,8 0,04 [-0,01;0,09] 0,2 0,04 [-0,02;0,09] 0,2 

Chômage long -0,18 [-0,30;-0,05] 0,006 -0,10 [-0,22;0,02] 0,1 -0,09 [-0,21;0,04] 0,2 -0,08 [-0,20;0,04] 0,2 

Chômage long*temps 0,03 [-0,02;0,08] 0,3 0,03 [-0,02; 0,09] 0,2 0,06 [0,01; 0,11] 0,03 0,02 [-0,04;0,07] 0,5 

Sexe (réf : femme)             
Homme -0,09 [-0,17;-0,02] 0,02 0,19 [0,12;0,26] <0,0001 0,16 [0,09; 0,23] <0,0001 -0,17 [-0,24;-0,10] <0,0001 
             
Age à l'inclusion 0,20 [0,17;0,23] <0,0001 0,004 [-0,03;0,03] 0,8 0,10 [0,07;0,13] <0,0001 0,23 [0,20;0,26] <0,0001 
             
Niveau d’études (réf : Master)             
Aucun diplôme/Niveau primaire -0,26 [-0,51;-0,02] 0,03 0,34 [0,10;0,59] 0,006 0,31 [0,07;0,55] 0,01 -0,05 [-0,31;0,21] 0,7 
Niveau secondaire -0,17 [-0,24;-0,10] <0,0001 0,18 [0,10;0,25] <0,0001 0,15 [0,08;0,22] 0,0001 -0,09 [-0,16;-0,02] 0,02 
Niveau Licence -0,09 [-0,14;-0,03] 0,002 0,06 [0,002;0,12] 0,04 0,04 [-0,01;0,10] 0,1 -0,07 [-0,13;-0,01] 0,02 
             
Intercept 0,10 [0,06;0,15] <0,0001 -0,08 [-0,13;-0,03] 0,0007 -0,06 [-0,11;-0,02] 0,007 0,10000 [0,05;0,14] 0,0001 
             

Temps -0,05 [-0,06;-0,03] <0,0001 -0,02 
[-0,03;-
0,003] 

0,02 -0,02 
[-0,04 ; -

0,01] 
0,0008 -0,03 [-0,05;-0,02] <0,0001 

*modèles mixtes intégrant le temps et les individus (effets aléatoires), le groupe, l’interaction groupe*temps, un intercept aléatoire ainsi que l'âge, le sexe, le diplôme et 
l’apport énergétique total ; Trois groupes : 1) personnes actives pendant toute la durée du suivi (groupe de référence) 2) personnes ayant eu au moins une période de 

chômage et une durée de chômage inférieure à 30% du suivi 3) personnes ayant eu au moins une période de chômage et une durée de chômage supérieure ou égale à 30%.  
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Discussion générale 

I. Synthèse des principaux résultats 

Les travaux menés lors de cette thèse apportent de nouvelles connaissances sur les déterminants 

socio-économiques et démographiques (articles 1, 2, 3) et l’influence de certains événements de vie 

(article 4 et résultats additionnels) sur les comportements alimentaires d’adultes français, abordés à 

la fois sous l’angle des apports nutritionnels et des comportements de snacking. 

Bien que quelques études se soient déjà intéressées aux prises hors repas principaux en France, le 

snacking est une dimension des comportements alimentaires relativement peu abordée (Escalon H. et 

al. 2009). Nos résultats indiquent que la pratique du snacking est commune chez les adultes français 

et sa qualité nutritionnelle varie fortement selon les occasions de snacking considérées (article 1). 

Chaque indicateur socio-économique influence indépendamment les apports alimentaires alors que 

les associations sont moins spécifiques en ce qui concerne la structure des journées alimentaires, 

l’occurrence et le contenu nutritionnel du snacking. Pour les apports nutritionnels, les individus de 

faible PSE, en particulier ceux de niveaux de revenus et d’étude faibles, ont des apports plus faibles en 

nutriments favorables à la santé que les individus plus favorisés socio-économiquement (article 3). De 

plus, le niveau d’études a un effet modificateur sur les associations entre le niveau de revenus et les 

apports nutritionnels. En effet, les disparités d’apports pour certains nutriments (vitamine B9, 

bêtacarotène, potassium, magnésium, protéines et fibres) entre les niveaux de revenus sont 

uniquement présentes chez les individus ayant un niveau d’études faible (article 3). En revanche, le 

niveau d’études est associé à la prise des repas principaux de façon équivalente aux deux autres 

indicateurs de PSE (résultats additionnels). Alors que les individus de faible PSE semblent plus 

susceptibles de sauter les repas principaux, quel que soit l’indicateur utilisé (résultats additionnels), 

l’occurrence du snacking est moins fréquente chez les individus ayant un faible niveau d’études et varie 

en fonction des catégories de PCS (article 2). De plus, pour tous les indicateurs de PSE utilisés, les 

individus de faible PSE ont des snacks plus caloriques. Les différences de densité nutritionnelle sont 

observées seulement en fonction des revenus et de la PCS : la densité nutritionnelle des snacks des 

cadres et des individus ayant les revenus les plus élevés est plus importante que celles des individus 

moins favorisés (article 2). 

Les mécanismes sous-jacents des inégalités socio-économiques en nutrition restent encore mal 

compris. Parmi les déterminants individuels, l’influence du parcours de vie des individus sur les 

comportements alimentaires est très peu connue. Nos travaux ont ainsi montré que certains 



Discussion 

210 
 

événements de vie, comme la retraite ou le chômage, influencent les consommations alimentaires 

(article 4 et résultats additionnels). Concernant le chômage, les personnes qui connaissent des 

épisodes de chômage pendant le suivi ont globalement des consommations alimentaires et une qualité 

globale du régime moins favorables que les individus qui restent actifs. Néanmoins, leurs 

consommations évoluent peu au cours du suivi (résultats additionnels). Seuls les chômeurs de courte 

durée connaissent une augmentation de leur consommation de « fruits et légumes » au cours du suivi 

alors que les chômeurs de longue durée ont une augmentation de la consommation de « viande, 

poisson, œuf ».Concernant le passage à la retraite, des changements défavorables ont été observés, 

particulièrement chez les hommes ayant les plus faibles revenus avant cette transition, ce qui suggère 

que les ressources financières impactent l’alimentation des individus (article 4).  

II.Considérations méthodologiques 

1. Estimations des consommations alimentaires et des apports en nutriments 

Les consommations alimentaires ont été estimées par des enregistrements de 24 heures, méthode 

largement recommandée en épidémiologie nutritionnelle permettant une bonne estimation du régime 

habituel (Brussaard et al. 2002;Willett 2012). Cette méthode diffère de celle du rappel de 24h plus 

sujet aux omissions volontaires et involontaires, d’autant plus si le jour n’est pas choisi au hasard. Etant 

donné la variabilité intra-individuelle des apports, un seul enregistrement de 24h ne peut suffire à 

représenter les apports individuels usuels. Un nombre compris entre 3 à 10 jours d’enregistrements a 

été suggéré comme nécessaire pour estimer de façon précise les apports nutritionnels (Carroll et al. 

2012;Willett 2012). Cependant, la motivation étant susceptible de décroitre avec le nombre de jours 

d’enquête (Gersovitz et al. 1978), les participants ayant rempli un grand nombre d’enquêtes 

alimentaires seront potentiellement les plus intéressés par la nutrition. L’estimation des 

consommations alimentaires à partir d’un grand nombre d’enquêtes peut donc entrainer un biais de 

sélection important. Pour cette raison, nous avons choisi pour ce travail de thèse de nous baser sur un 

minimum de trois enregistrements de 24h remplis. Pour les analyses sur le snacking, ce seuil a été 

abaissé à deux puisque nous nous intéressions uniquement aux jours de semaine. 

Par ailleurs, l’estimation des consommations alimentaires est soumise à de potentielles erreurs de 

mesure, et en particulier de sous-déclaration (Maurer et al. 2006). Pour pallier à ce biais dans ce travail 

de thèse, la sous-déclaration énergétique a été identifiée par la méthode de Black (Black 2000) qui 

consiste à comparer les apports énergétiques déclarés au métabolisme de base, calculé sur la base des 

données de sexe, d’âge, de poids et de taille. Les sous-déclarants étaient systématiquement exclus des 
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analyses. En ce qui concerne la sur-déclaration, des seuils définis pour chaque aliment et par jour pour 

chaque groupe d’aliments ont permis de corriger et/ou de supprimer certaines enquêtes (cf. Figure 7). 

Une autre source d’erreur lors du recueil des données alimentaires réside dans l’estimation des 

quantités consommées. Dans ce travail de thèse, l’utilisation de photographies validées pour estimer 

les tailles de portions (Le Moullec et al. 1996) a pu permettre de limiter ce biais. Toutefois, 

l’identification des tailles de portion fait appel aux facultés de perception (prise de conscience de la 

réalité), de conceptualisation (construction mentale d’une quantité d’aliments non présente) et de 

mémorisation qui peuvent influencer l’estimation des quantités (Rutishauser 2005). 

Une des spécificités de l’étude NutriNet-Santé est le caractère auto-administré des enregistrements 

de 24h sur le site Internet de l’étude. La comparaison de ces données avec celles recueillies lors d’un 

entretien avec une diététicienne a montré une bonne concordance (corrélations intraclasses > 0,7 pour 

les groupes alimentaires et de 0,8 pour les nutriments) (Touvier et al. 2011a). Le remplissage du 

questionnaire en ligne prenait autant de temps que l’entretien avec un diététicien et les participants 

étaient plus nombreux à préférer l’interface web (Touvier et al. 2011a). Une étude de validation menée 

sur un sous-échantillon (n=199) a comparé les apports en protéines, potassium et sodium estimés par 

l’outil de recueil de l’étude NutriNet-Santé à ceux mesurés dans les urines de 24h, montrant une bonne 

validité des données auto-déclarées sur internet (Lassale et al. 2015). Dans cette étude, les corrélations 

entre les consommations estimées à partir de trois enregistrements et les apports réels étaient 

comprises entre 0,4 et 0,8 selon les nutriments et le sexe (Lassale et al. 2015). De la même manière, 

les apports en poisson, fruits, légumes et certains micronutriments estimés étaient relativement bien 

corrélés à des biomarqueurs mesurés dans le sang : β-carotène, vitamine C et acides gras polyinsaturés 

ω3, confirmant la validité des données alimentaires recueillies dans le cadre de l’étude NutriNet-Santé 

(corrélations entre 0,4 et 0,6 pour les nutriments et jusqu’à 0,55 pour les aliments) (Lassale et al. 2016). 

Les erreurs de déclarations peuvent être expliquées en partie par les biais de mémoire ou de 

désirabilité sociale. Le biais de mémoire, ou biais de rappel, est probablement moins important dans 

les enregistrements de 24h que pour les questionnaires de fréquence alimentaire par exemple. 

Cependant, le niveau élevé de détail des informations demandées par des enregistrements 

alimentaires de 24h est probablement également susceptible de mener à des souvenirs inexacts. La 

désirabilité sociale se définit comme le fait de se présenter sous un aspect plus favorable aux autres, 

consciemment ou non. Le biais de désirabilité sociale est important à considérer lors de l'interprétation 

des données nutritionnelles. Des exemples de ces biais sont une déclaration insuffisante  de l'apport 

en matières grasses, aboutissant à une mauvaise estimation de l’apport énergétique, et une tendance 

à sur-déclarer la consommation de fruits et de légumes (Hebert et al. 1995;Hebert et al. 2008). 
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Cependant, ce biais de désirabilité pourrait se trouver réduit grâce à l’utilisation d’enregistrements 

alimentaires administrés sur internet puisque le participant n’a pas d’interlocuteur direct et 

permettrait un plus grand anonymat (Touvier et al. 2011a). Dans ce contexte, les individus pourraient 

mieux déclarer l’ensemble de leurs prises ainsi que leurs contenus même si ceux-ci sont moins 

favorables à la santé. 

En ce qui concerne les travaux sur la structure des journées alimentaires, une force des 

enregistrements alimentaires de 24h est qu’ils permettent de caractériser les horaires et le contenu 

de toutes les prises réalisées par les individus. En effet, ceux-ci indiquaient l’heure de prise ainsi que 

le type de prise correspondante. Il est à souligner qu’il n’existait pas un type de prise intitulé 

« grignotage » ou « snacking » mais seulement les trois repas principaux et la possibilité de choisir des 

prises « autres ». Cela représente une force méthodologique puisque cela a sûrement réduit le biais 

de désirabilité lié à la déclaration de prises de snacking, le snacking étant souvent perçu comme 

négatif. Cela pourrait expliquer notamment que les proportions d’individus ayant des prises de 

snacking soient plus élevées que dans les études françaises précédentes réalisées par entretien 

téléphonique. Par exemple, dans l’étude du Baromètre Santé, il était directement demandé aux 

individus s’ils avaient mangé entre les repas (Escalon H. et al. 2009). Malgré l’approche détaillée des 

différentes prises de la journée dans les enregistrements de 24h, il est possible que les données sur les 

structures des journées alimentaires ne soient pas tout à fait exactes. En effet, les individus peuvent 

être susceptibles d’oublier une prise, de ne pas rapporter une ou plusieurs prises ou encore de 

regrouper plusieurs prises par souci de gain de temps. 

2. Données socio-économiques et démographiques 

Il semble que la qualité des données socio-économiques et démographiques collectées dans l’étude 

soit élevée ou au moins similaire à celle des études basées sur des questionnaires papier pour la 

majorité des variables (Vergnaud et al. 2011). Dans cette étude, les variables qui présentaient le plus 

de discordances étaient l’âge au premier emploi et la durée du chômage. De plus, de nombreuses 

erreurs présentes dans la version papier étaient évitées dans la version internet, grâce aux contrôles 

automatiques que permet cet outil. Les participants notaient également un gain de temps appréciable 

avec la version informatique (Vergnaud et al. 2011).  

Concernant le niveau de revenus, nous avons considéré les revenus nets du foyer après cotisations 

sociales et avant impôt. Il se peut que certains individus n’aient pas compris cette dénomination et 

aient mal interprété la réponse qu’ils devaient donner. De plus, même si de nombreuses catégories de 

revenus étaient proposées et selon deux niveaux de réponses (par mois ou par an), il se peut qu’il ait 



Discussion 

213 
 

parfois été difficile pour les individus de savoir dans quelle catégorie se trouvait leur foyer. C’est 

notamment le cas de certains individus, comme les travailleurs indépendants ou les personnes n’ayant 

pas des revenus réguliers, pour qui il est parfois difficile d’estimer un salaire moyen. Enfin, nous avons 

fait le choix de regrouper les revenus en seulement 5 catégories. Une catégorisation plus fine de la 

classe la plus basse de revenus aurait pu mettre en évidence des différences de consommations plus 

importantes avec les plus aisés. De plus, le niveau de revenus étant une question sensible, une 

proportion non négligeable d’individus n’ont pas renseigné le niveau de revenus du foyer (environ 7% 

chez les femmes et 13% chez les hommes). Dans d’autres études, le taux de non réponse se situait 

autour de 10% (Turrell 2000). Les résultats pour les individus qui n’ont pas renseigné leurs revenus 

n’étaient pas interprétés. Les effectifs de certaines catégories, en particulier chez les plus aisés sont 

donc probablement sous-estimées (Turrell 2000).  

Concernant le niveau d’études, nous avons choisi d’utiliser le plus haut niveau d’études atteint comme 

indicateur d’éducation, à partir de la classification de l’INSEE (INSEE 2016f). Quand cela était possible, 

les diplômes remplis « en clair » étaient ensuite classés dans les catégories correspondantes. Certaines 

informations restaient toutefois trop confuses et étaient donc considérées comme données 

manquantes mais cela concernait moins d’1% de nos échantillons. 

Concernant la PCS, certaines limites sont à souligner. Par rapport aux nomenclatures proposées par 

l’INSEE, les catégories de PCS proposées dans le questionnaire sociodémographique sont moins 

précises (INSEE 2016g). Par exemple, les ouvriers non qualifiés, qualifiés ou les ouvriers agricoles sont 

rassemblés dans la même catégorie dans le questionnaire alors que leurs métiers peuvent être très 

différents, tout comme les expositions professionnelles qui en découlent. Disposer de ces informations 

aurait pu être utile pour réaliser des analyses de sensibilité entre les différents types d’ouvriers et 

également interpréter les différences observées entre les ouvriers et les autres catégories de PCS. De 

même, la catégorie des professions indépendantes résultait d’un regroupement et présentait un large 

spectre de métiers : chefs d’entreprise, commerçants, artisans, agriculteurs. Ces regroupements ont 

été effectués car certaines catégories, et en particulier celle des agriculteurs, présentaient un effectif 

très faible. Parmi les individus n’ayant jamais travaillé, on retrouve également une importante diversité 

de profils : personnes en invalidité, étudiants, femmes au foyer, etc. Cette grande hétérogénéité, tant 

en termes de statut social que de réseaux, ne nous a pas permis d’interpréter les résultats observés 

chez les travailleurs indépendants ou chez les individus n’ayant jamais travaillé par rapport aux autres 

catégories. Une des forces du questionnaire sociodémographique est de pouvoir reclasser les individus 

n’occupant pas un emploi à la date du questionnaire en fonction de leur PCS de leur dernier emploi. 

Nous avons ainsi reclassé les individus inactifs professionnellement au moment du questionnaire selon 
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leur dernière PCS car elle est un marqueur d’une exposition à un réseau social et à un environnement 

professionnel sur le long terme. 

3. Représentativité des échantillons et généralisation des résultats  

L’interprétation et la généralisation des résultats sont sujettes à caution et à la prudence puisque les 

participants de l’étude NutriNet-Santé sont des volontaires. Ce biais d’auto-sélection peut en effet 

impacter la validité interne et externe de ces résultats (Delgado-Rodriguez et al. 2004). Tout d’abord, 

les participants sont susceptibles de présenter des caractéristiques particulières par rapport aux 

personnes qui ne se seraient pas portées volontaires, et donc par rapport à la population générale 

(Galea et al. 2007). Des différences sociodémographiques entre participants à l’étude NutriNet-Santé 

et la population générale adulte française ont été soulignées dans une précédente étude (Andreeva et 

al. 2015). En particulier, les femmes (78,0% vs 52,4%), les individus ayant un niveau universitaire 

(61,5% vs 24,9%) et ceux vivant en couple (70,8% vs 62,0%) étaient plus nombreux dans la cohorte que 

dans la population française générale (P<0,0001). Il faut noter que les femmes sont plus susceptibles 

de participer à toute étude concernant la santé, peu importe le sujet concerné (Galea et al. 2007). A 

l’inverse, les individus âgés de plus de 65 ans et par conséquent les retraités étaient moins présents 

dans la cohorte NutriNet Santé (respectivement 6,6% vs 21,6% et 17,1% vs 27,4%). Des différences ont 

également été retrouvées en ce qui concerne la catégorie socio-professionnelle, davantage de cadres 

et de professions intellectuelles supérieures sont inclus dans l’étude NutriNet-Santé et moins 

d’agriculteurs exploitants, comparés à la population française. Cependant, la répartition géographique 

ainsi que la présence d’enfants dans le foyer étaient similaires à ce qui est observé en population 

générale. Dans le cas du premier article qui visait à décrire les caractéristiques du snacking dans la 

population française, les méthodes de redressement ont permis de corriger en partie les déséquilibres 

sociodémographiques et économiques liés à la sélection des participants (sexe, âge, niveau d’études, 

PCS notamment) puisque des pondérations plus importantes étaient accordées aux groupes sous-

représentés dans l’échantillon. Bien que les pondérations permettent de rendre l’échantillon plus 

proche de la population générale française, le problème de sur ou des sous-représentations de 

certaines catégories n’est pas complètement résolu. Ainsi, la proportion d’ouvriers était toujours plus 

faible et les cadres restaient sur-représentés. 

Même s’il existe des différences avec la population générale, l’étude comprend une grande diversité 

de profils sociodémographiques et géographiques et les informations semblent être reportées de 

manière correcte (Andreeva et al. 2014;Andreeva et al. 2015;Vergnaud et al. 2011). La diversité et la 

taille des échantillons nous ont permis de conduire des analyses stratifiées avec des effectifs suffisants 
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dans des sous-groupes de population spécifiques, et ce même si les pourcentages de ces catégories 

étaient inférieurs à ceux de la population française générale. 

Les participants de l’étude NutriNet-Santé sont également plus susceptibles d’être particulièrement 

intéressés par la nutrition et concernés par leur état de santé, notamment par rapport aux objectifs 

affichés de l’étude. L’étude des motivations des participants a montré que les principales raisons de la 

participation étaient de faire progresser la recherche en santé publique et en nutrition (Mejean et al. 

2014). Ainsi, les participants à ce type d’études auraient moins tendance à s’engager dans des 

comportements à risque et réciproquement plus de chances de présenter un meilleur état de santé 

global, réduisant ainsi la variabilité observée au sein de nos échantillons (Rothman et al. 2008). 

Cependant, une conscience accrue des risques et de meilleures connaissances nutritionnelles ne sont 

pas systématiquement traduites en comportements. Il a été toutefois observé que les consommations 

en fruits et légumes, les apports en fibres, en fer, magnésium et en vitamines sont ainsi plus importants 

que dans un échantillon représentatif de la population générale (Andreeva et al. 2016b). Cependant, 

les apports totaux en énergie, lipides, glucides ou protéines étaient comparables (Andreeva et al. 

2016b). 

Finalement, le risque associé aux divers biais de sélection est majoritairement dans le sens d’une sous-

estimation des associations. En effet, si des différences entre catégories sont observées malgré le fait 

que certaines catégories sociodémographiques et consommations soient différentes de celles de la 

population générale, cela suggère que les différences sont probablement plus importantes dans la 

population générale. 

Le fait que l’étude NutriNet Santé soit une cohorte uniquement basée sur internet pour le remplissage 

des questionnaires participe également au biais de sélection et pourrait soulever des interrogations 

sur la validité externe de l’étude (Couper 2007;van Gelder et al. 2010). Bien que les individus de 

position socio-économique plus favorisée soient plus susceptibles d’avoir accès à internet, les 

différences d’accès dans la population française sont relativement faibles. Ainsi, en 2016, 86% des 

ménages déclarent avoir accès à internet (INSEE 2017a). En 2012, presque la totalité des cadres ont 

accès à internet ; 4 ouvriers sur 5 l’utilisent ; et même si les personnes âgées sont moins susceptibles 

d’ y avoir recours, la pratique d’internet se banalise (INSEE 2013). Par ailleurs, ce moyen de collecte 

des données pourrait atténuer les biais de recrutement (Ekman et al. 2007). Il a été montré que 

l’utilisation d’internet dans notre cohorte avait permis d’inclure dans des proportions non négligeables 

des sous-groupes de la population qui sont généralement plus difficilement atteignables avec des 

méthodes classiques d’épidémiologie comme les chômeurs ou les personnes âgées (Andreeva et al. 

2015;Mejean et al. 2014). En 2013, 19,7% des participants de la cohorte vivaient dans des foyers où le 
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revenu par unité de consommation ne dépasse pas 1 200€, 16,5% avaient plus de 60 ans et 7,8% des 

participants étaient sans emploi (Kesse-Guyot et al. 2013). De plus, une étude réalisée au sein de la 

cohorte NutriNet a montré qu’une part des volontaires avait de faibles compétences en informatique 

(23% se considéraient novices ou inexpérimentés) (Pouchieu et al. 2015). Cela suggère qu’internet ne 

représente pas une barrière à la participation aux études de cohorte. Une étude visant à identifier les 

motivations des participants conduite sur un sous-échantillon de la cohorte (n=6 352) a montré que 

46,5% des participants ne se seraient pas inscrits si l’étude ne se déroulait pas sur Internet (Mejean et 

al. 2014).  

4. Types d’études et puissance statistique 

Comme toute étude épidémiologique, il convient de discuter du schéma d’étude. Les études 

observationnelles présentées dans ce travail de thèse sont pour certaines transversales (articles 2 et 

3), ne permettant pas d’inférence causale, et pour d’autres longitudinales (article 4 + résultats 

additionnels), permettant de suggérer des relations de causalité. 

Les études transversales permettent cependant d’identifier des profils d’individus avec des 

comportements alimentaires diversifiés. Dans ces études transversales, la causalité inverse, c’est-à-

dire l’existence d’une relation inverse de celle postulée et testée, ne peut pas être exclue. Par exemple, 

dans l’étude des disparités socio-économiques du snacking ou des apports en nutriments, des 

associations spécifiques avec le niveau de revenus ont été observées, montrant que les individus avec 

les plus hauts revenus avaient des apports nutritionnels plus favorables que les individus ayant de 

faibles revenus. Cependant, il est possible que les individus ayant de mauvais apports nutritionnels 

soient plus susceptibles d’être malades et se trouvent de fait dans une situation d’emploi moins 

favorable avec de plus faibles revenus. Ainsi, ce type de schéma transversal ne permet pas d‘affirmer 

l’aspect prédictif de certains indicateurs ou s’ils sont une conséquence des habitudes alimentaires. En 

revanche, dans l’article 4, grâce au schéma d’étude prospectif utilisé, l’influence du passage à la 

retraite sur l’alimentation a pu être évaluée. Même si de tels résultats doivent être confirmés par des 

d’études dans d’autres populations, nous pouvons interpréter des liens causaux entre cette transition 

de vie et les comportements alimentaires. 

La grande taille de certains de nos échantillons (articles 1, 2 & 3) est une force car elle permet d’estimer 

de façon précise les associations. Toutefois, elle peut représenter une contrainte car elle confère une 

grande puissance statistique, produisant des résultats significatifs même lorsque les différences sont 

très faibles. Pour cette raison, nous avons essayé d’interpréter nos résultats en fonction des niveaux 

d’effets et pas seulement à partir de la probabilité estimée. Par exemple, une différence minimale de 
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5% des apports pour les différents apports en nutriments a été considérée dans l’article 3 et seules ces 

différences ont été discutées. Dans l’article 2, nous n’avons pas fixé de seuil car il était difficile de 

trouver des références sur ces thématiques dans la littérature. Néanmoins, nous avons interprété les 

résultats en fonction des différences nutritionnelles observées en plus du critère statistique. 

III.Structure des repas et snacking : pratique et contenu nutritionnel  

Notre étude a mis en évidence que la plupart des adultes français consommaient les trois repas 

principaux « classiques » (petit déjeuner, déjeuner et diner) ce qui est en accord avec la littérature 

existante en France sur le sujet (Lhuissier et al. 2013;Mathé et al. 2009). En effet, 86% des individus 

prenaient un petit déjeuner et 96% des sujets déjeunaient et dinaient. Pour ces repas, les groupes 

alimentaires qui contribuaient le plus à l’apport énergétique étaient également ceux communément 

consommés en France à ces occasions (AFSSA 2009): pains, viennoiseries, fruits et jus, produits sucrés 

et céréales de petit déjeuner pour ce dernier ; féculents, viandes et poissons, pains et légumes pour le 

déjeuner et le dîner . 

L’article 1 apporte des connaissances nouvelles sur la pratique du snacking en lien avec la structure 

des journées alimentaires en France, peu explorée jusqu’ici (AFSSA 2009;Bellisle et al. 2003;Escalon H. 

et al. 2009). Contrairement aux définitions qui ont pu être utilisées pour caractériser le snacking et qui 

reposaient sur la consommation de certains groupes alimentaires dont la consommation est à limiter, 

notre définition a permis de mettre en évidence qu’il existait une diversité de prises avec une qualité 

nutritionnelle variable. L’originalité de notre étude est d’explorer la structure des journées 

alimentaires dans leur globalité, en considérant une grande diversité de prises alimentaires et 

différents créneaux horaires pour les occasions de snacking. 

En ce qui concerne la pratique du snacking, nos résultats ont mis en évidence que le snacking semble 

plus fréquent que dans une autre étude française (Escalon H. et al. 2009). Ainsi, 68% des individus 

avaient au moins un snack dans la journée et celui était majoritairement consommé l’après-midi (45%) 

ou le matin (28%). Ces créneaux horaires ont aussi été identifiés dans le Baromètre Santé Nutrition 

2008 comme les moments où les Français prenaient des « collations » (Escalon H. et al. 2009). La 

proportion d’individus qui ont des snacks se rapproche de celle observée aux Etats-Unis (71% en 1977 

et 97% dans les années 2000) (Piernas et al. 2010) alors que la France se caractérise par des journées 

alimentaires structurées par les trois repas principaux, pris à des heures relativement fixes et en 

compagnie d’autres individus (Eurostat 2004;Larmet 2002;Riou et al. 2015;Tavoularis et al. 2010).  
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Le snacking global de la journée représentait 13% de l’apport énergétique total, ce qui est inférieur à 

ce qui peut être observé aux Etats-Unis par exemple (jusqu’à 35 % de l’apport énergétique de la 

journée) (Kant et al. 2015;Miller et al. 2013). Cependant, nos résultats montrent une contribution non 

négligeable du snacking aux apports alimentaires de la journée. Selon les groupes alimentaires 

consommés et la qualité nutritionnelle de ces prises, le snacking pourrait impacter de façon non 

négligeable la qualité globale du régime et par conséquent la santé à plus long terme. Nous avons ainsi 

observé que la quasi-totalité des snacks (sauf celui du matin et du créneau du midi) ont des densités 

nutritionnelles plus faibles que les repas principaux et une densité énergétique supérieure. Le snack 

de matinée apparait comme le moins dense en énergie et le plus riche en nutriments favorables à la 

santé alors que snacks d’après-midi et de soirée sont plus caloriques. De plus, des apports importants 

de nutriments à limiter (acides gras saturés, sucres ajoutés et sodium) sont dus aux snacks d’après-

midi et de soirée. En effet, lors de ces deux types de prises de snacking, les individus consommaient 

des produits gras sucrés, des produits sucrés et des boissons alcoolisées en quantité importante. Les 

consommations de produits gras sucrés, de boissons sucrées associées au snacking global sont 

supérieures à ce qui a pu être observé aux États-Unis ou dans d’autres pays européens mais la 

consommation de fruits lors des épisodes de snacking est également plus élevée (Barnes et al. 

2015;Ovaskainen et al. 2006). Le snacking est donc également associé à la consommation de produits 

favorables à la santé comme les fruits (16% de l’apport énergétique du snacking de l’après-midi) et il a 

été montré que le snacking pourrait permettre de réduire les sensations de faim et mener à une 

diminution des apports alimentaires à la prise suivante (de Graaf C. et al. 1996;Miller et al. 2013;Njike 

et al. 2016;Rolls et al. 1991). Ainsi, des actions pourraient être menées pour promouvoir la 

consommation de certains aliments comme les fruits lors des prises de snacking, plutôt que de 

« bannir » les prises entre les repas. Favoriser des prises de snacks favorables à la santé pourrait 

potentiellement permettre de réduire les consommations excessives au repas suivant, en équilibrant 

les prises tout au long de la journée (Allirot et al. 2013;Speechly et al. 1999). 
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IV.Des relations spécifiques entre indicateurs socio-économiques et 

comportements alimentaires 

Le Tableau 12 présente un résumé des principales associations observées entre les trois indicateurs 

socio-économiques et les différentes dimensions des comportements alimentaires. Les travaux 

auxquels j’ai participé durant ma thèse sur les disparités sociales des pratiques culinaires et des apports 

en produits animaux ont été réalisés sur une population similaire. Ils seront également abordés pour 

une meilleure compréhension des relations spécifiques des trois indicateurs socio-économiques avec 

les différentes dimensions des comportements alimentaires. 

Alors que les indicateurs socio-économiques sont indépendamment associés aux disparités des 

apports en nutriments, les résultats obtenus sur la qualité nutritionnelle du snacking et le fait de sauter 

les repas principaux montrent des associations plus comparables pour chacun des indicateurs socio-

économiques. Notamment, les différences d’occurrence de snacking entre les catégories de PSE 

étaient relativement faibles (odds ratios peu élevés) et les individus de PSE moins favorisée avaient un 

apport énergétique du snacking supérieur à celui des catégories supérieures, quel que soit l’indicateur 

utilisé. Nous avons aussi observé que tous les individus de PSE moins favorisée, quel que soit 

l’indicateur choisi, sont plus susceptibles de sauter les repas principaux. Comme le soulignent les 

travaux de thèse et d’autres études auxquelles j’ai participé, les disparités socio-économiques des 

autres dimensions des comportements alimentaires (snacking, pratiques culinaires) semblent ainsi 

moins marquées que celle des apports alimentaires (Mejean et al. 2016;Si Hassen W. et al. 2016). 

Concernant les pratiques culinaires, il a été montré, par exemple, qu’il existait quelques différences 

socio-économiques à propos de la fréquence, du temps passé à cuisiner et de l’équipement en cuisine 

et aucune différence n’était observée pour les compétences culinaires (Mejean et al. 2017). 
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Tableau 12 Associations observées entre les indicateurs socio-économiques et les apports en nutriments, l’occurrence et le contenu nutritionnel du 

snacking 

 Niveau d’études Niveau de revenus PCS 

A
p
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im
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Chez les individus de niveau d’études faible (primaire 
et/ou secondaire)a : 
 

 Apports ↗ de protéines, de cholestérol (H & F) 
 Apports ↘ de fibres, bêta-carotène, vitamine C (H 

& F), apport énergétique (F), sucres simples (H) 
 Chez les individus ayant de faibles revenus, 

apports ↘ en bêta-carotène, vitamine B9, 
magnésium (H & F), en protéines, fibres potassium 
(H) alors qu’aucune différence par niveau de 
revenus n’est observé chez ceux ayant un niveau 
d’études élevé  

 
 

 Plus susceptibles de sauter les repas principaux (H 
& F) 

 Moins susceptibles de snacker (H & F) 
o Densité énergétique des snacks ↘ (H & F) 
o Apport énergétique total des snacks ↗(F) 
o Pas de différence du score de qualité 

nutritionnelle des snacks 

Chez les individus de niveau de revenus faible b: 
 
 

 Apports ↗ de glucides complexes (H & F) 
 Apports ↘ de magnésium, vitamines B9, C, 

(H & F), potassium, alcool (H), vitamine D 
(F) 

 
 
 
 
 
 

 
 Plus susceptibles de sauter les repas 

principaux (H & F) 

 Pas de différence sur l’occurrence du snack 
(H & F) 

o Densité énergétiques des snacks ↘ 
(F) 

o Apport énergétique total des 
snacks ↗ (H & F) 

o Score de qualité nutritionnelle des 
snacks ↘ (H & F) 

 
 

Chez les PCS moins favorisées c: 
 

 Apports ↘ d’alcool (H & F), de magnésium, 
vitamine D et bêta-carotène (F) (ouvriers) 

 
 Quand les employés ont des revenus 

faibles, apports ↘ magnésium (F), en 
protéines (H) par rapport aux individus ayant 
la même PCS mais un revenu plus élevé 

 Quand les ouvriers ont des revenus faibles, 
apports ↘ en potassium (H) par rapport aux 
individus ayant la même PCS mais un revenu 
plus élevé 

 
 Nombreuses catégories de PCS susceptibles 

de sauter les repas principaux. 
 Les professions intermédiaires sont plus 

susceptibles de snacker (H & F) 
 Les employés et les professions 

indépendantes sont moins susceptibles de 
snacker (F) 

o Pas de différence sur la densité 
énergétique  

o Apport énergétique total des snacks 
↗ pour toutes les catégories de PCS 
par rapport aux cadres (H & F) 

o Score de qualité nutritionnelle des 
snacks ↘ pour toutes les catégories 
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a) comparés aux apports des individus de niveau > bac +2 ; b) comparés aux apports individus les plus aisés ; c) comparés aux apports des cadres 
↗ : apports plus élevés ; ↘ apports plus faibles ; H=hommes ; F=femmes 
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1. Niveau d’études 

Le niveau d’études apparait comme un des déterminants majeurs des apports en nutriments mais il 

était associé de manière équivalente aux autres indicateurs en ce qui concerne le fait de sauter les 

repas principaux et l’apport énergétique total des snacks. En concordance avec la littérature 

européenne et des Etats-Unis (Dubois et al. 2001;Kant et al. 2007;Novakovic et al. 2014), nous avons 

observé dans l’article 3 que les individus les plus éduqués avaient des apports plus importants en 

nutriments recommandés dans le cadre d’une alimentation équilibrée tels que les fibres, la vitamine C 

et le bêta-carotène et dans une moindre mesure, des apports plus faibles en nutriments à limiter, 

comme le cholestérol. En effet, en France, les principales sources de fibres, de vitamine C et de bêta-

carotène sont les produits complets, les fruits et légumes, et les individus ayant un niveau d’études 

plus élevé en consomment davantage (Andreeva et al. 2016a;Estaquio et al. 2008b;Perrin et al. 

2002;Touvier et al. 2010c). En accord avec d’autres études, nous avons observé que les apports en 

protéines et en cholestérol étaient supérieurs chez les individus ayant un faible niveau d’études 

(Bolton-Smith et al. 1991;Dubois et al. 2001;Friel et al. 2003;Shimakawa et al. 1994;van Rossum et al. 

2000). En ce qui concerne l’occurrence du snacking, les individus ayant un faible niveau d’études sont 

moins susceptibles de snacker. Dans la littérature, les résultats sur le niveau d’études sont plus 

contrastés (Duffey et al. 2013;Hartmann et al. 2013b;Murakami et al. 2016a). En général, ces études 

se sont intéressées à la fréquence du snacking plus qu’à son occurrence, suggérant qu’aux Etats-Unis, 

Brésil, etc., le fait de snacker est une habitude bien ancrée dans les pratiques alimentaires. 

Le concept de « nutrition literacy » fait référence aux capacités dont font preuve les individus pour 

obtenir, comprendre des informations nutritionnelles, développer un raisonnement et mettre ensuite 

en place des comportements alimentaires favorables à leur santé (Velardo 2015;Zoellner et al. 2009). 

Il englobe des compétences cognitives et sociales, les connaissances alimentaires mais aussi les 

compétences de calcul et de mesure de l’individu qui sont notamment mobilisées pour la 

compréhension des étiquetages nutritionnels (Velardo 2015). La connaissance des risques sur la santé, 

les composantes d’un régime équilibré et les bénéfices de la nutrition sur la santé sont également des 

caractéristiques importantes de la « nutrition literacy ». Or, plusieurs études ont montré que les 

connaissances nutritionnelles et les liens entre nutrition et santé étaient mieux retenus par les 

individus ayant des niveaux d’études élevés (Dallongeville et al. 2001;Hendrie et al. 2008;Parmenter 

et al. 2000). Les individus les plus diplômés sont plus susceptibles trouver des conseils nutritionnels 

pertinents (médias spécialisés fiables, proches, médecins). Il a également été montré que le niveau 

d’études est associé à la compréhension et l’appropriation des messages et des informations 

nutritionnels (recommandations de santé publique, emballages alimentaires, etc.) (Cowburn et al. 
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2005;Escalon H. et al. 2009). Par exemple, les personnes ayant un niveau d’études élevé seraient 

capables de mieux comprendre les étiquetages, parfois trop complexes du fait des calculs et mesures 

à mettre en place et peuvent traduire des messages de santé (exemple : limiter le sel) en identifiant 

les produits à éviter ou à favoriser (Velardo 2015). 

Un niveau de « nutrition literacy » plus élevé chez les individus les plus diplômés contribuerait ainsi à 

orienter les individus les plus éduqués vers des régimes plus favorables à la santé et à traduire des 

connaissances en décisions alimentaires plus en adéquation avec les recommandations et ainsi avoir 

des meilleurs apports nutritionnels que les individus de plus faible niveau d’étude. Les connaissances 

nutritionnelles ont effectivement été associées à de meilleurs apports nutritionnels (Dallongeville et 

al. 2001;De et al. 2009;Kresic et al. 2009;Spronk et al. 2014;Wardle et al. 2000). 

Nos résultats sur les apports en nutriments nous amènent à penser que les individus les plus diplômés 

orienteraient leurs consommations vers des aliments plus favorables à la santé, comme les fruits et 

légumes ou les produits complets car ils seraient notamment plus conscients de l’effet bénéfique de 

ces produits sur la santé (notamment, les maladies cardiovasculaires et les cancers). Forts 

contributeurs en vitamine C, bêta-carotène et fibres, ces consommations expliqueraient les apports 

plus importants de ces nutriments observés chez les individus les plus diplômés (article 3). Ces résultats 

suggèrent que les individus qui accordent plus d’importance à l’impact de l’alimentation sur la santé 

auraient une meilleure qualité globale de l’alimentation (Le et al. 2013). 

Les produits d’origine animale, comme la viande représentent des sources importantes de protéines 

et de cholestérol et il est conseillé d’en limiter la consommation pour éviter l’apparition de certaines 

pathologies. Dans un échantillon de participants à l’étude Nutrinet-Santé équivalent à celui de l’article 

3, il a été mis en évidence que les individus les moins éduqués consommaient davantage de viande 

rouge, de charcuterie et de volaille que les individus ayant un niveau master ou plus (Mejean et al. 

2016), ce qui expliquerait les apports plus faibles en protéines et en cholestérol observés chez les 

individus les plus diplômés dans notre étude. Des profils de consommateurs de viandes et d’alcool ont 

également été associés aux individus de niveau d’études plus faible dans d’autres études françaises 

(Kesse-Guyot et al. 2009;Samieri et al. 2008). On note également qu’en Europe, les individus les plus 

diplômés consomment moins de protéines animales, sont plus susceptibles d’être végétariens et sont 

souvent plus concernés par les questions de santé ainsi que les liens entre consommation de viande 

et santé (De Mestral C. et al. 2017;Halkjaer et al. 2009;Hoek et al. 2004;Mullee et al. 2017). 

Dans notre étude, les femmes les plus éduquées ont un apport énergétique total supérieur à celui des 

femmes ayant un niveau d’études faible et la densité énergétique des snacks des plus diplômés est 

plus importante que chez les individus peu diplômés. Une explication potentielle pourrait résider dans 
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le fait que notre méthode de collecte des données limite la sous-déclaration chez les individus ayant 

un haut niveau d’études, notamment de produits gras sucrés (dans les résultats additionnels, la 

contribution énergétique de ces produits avait tendance à être supérieure chez les plus diplômés). 

Ainsi, les individus plus éduqués consomment des produits plus denses énergétiquement. Le niveau 

calorique de leurs snacks reste cependant inférieur à celui des individus de niveau primaire. Conscients 

de l’impact de ces produits sur la santé et le statut pondéral, il est possible qu’ils en limitent la quantité 

consommée. Cependant, il convient de noter que les densités énergétiques des snacks sont 

importantes pour toutes les catégories socio-économiques et cela devrait être pris en compte lors de 

mesures de prévention potentielles sur le snacking. 

2. PCS 

Dans nos travaux, en ce qui concerne les apports en nutriments, les différences les plus importantes 

selon la PCS concernent la consommation d’alcool, supérieure chez les cadres par rapport aux ouvriers. 

Ceci est en accord avec des études précédentes (Dubois et al. 2001;Smith et al. 1992). De plus, les 

femmes employées et les travailleuses indépendantes sont, dans notre étude, moins susceptibles de 

snacker que les cadres. Contrairement à nos résultats, les résultats d’une étude conduite en Finlande 

montrent que les hommes ouvriers étaient plus susceptibles d’avoir un régime alimentaire où le 

snacking contribuait fortement à l’apport alimentaire total (Ovaskainen et al. 2006). 

La PCS fait référence à l’environnement social, aux conditions externes ainsi qu’au capital social d’un 

individu, c’est-à-dire aux relations et aux réseaux dont il dispose (Galobardes et al. 2006b). Le lieu de 

travail, les relations avec les collègues constitue un environnement avec des modes de vie propres. Or, 

nous avons observé que l’occurrence du snacking est plus forte chez les adultes entre 31 et 60 ans, 

c’est-à-dire les individus les plus susceptibles d’être à un moment particulièrement actif de leur 

carrière professionnelle. Ce résultat, combiné au fait que les cadres soient plus susceptibles de snacker, 

suggère que le monde du travail, son impact psychologique, le stress qui y est lié et la disponibilité 

alimentaire sur le lieu de travail pourraient favoriser les prises de snacking chez les individus actifs. 

D’autres études ont d’ailleurs montré que les individus avaient plus souvent des prises de snacking au 

travail (Liu et al. 2015). Les cadres, notamment, disposent de plus de liberté pour organiser leur travail 

et donc leurs journées alimentaires et pourraient avoir plus d’occasions pour snacker. De plus, les 

occasions de convivialité autour de l’alimentation sont fréquentes et valorisées dans les entreprises 

ou services publics dans lesquels travaillent en général les cadres (déjeuner de travail, buffet en 

conférence, pots de départ…). Ceci qui pourrait expliquer une pratique plus importante du snacking 

ainsi les apports plus forts en alcool chez les cadres et professions intellectuelles supérieures (Bozon 

et al. 1990;Clendenen et al. 1994). Les résultats sur les pratiques culinaires indiquent que les femmes 
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cadres sont également plus susceptibles d’être des « non cuisinières » et passent moins de temps à 

cuisiner (Mejean et al. 2017), ce qui suggère que ces individus soient ainsi plus susceptibles de manger 

et de snacker à l’extérieur. 

3. Niveau de revenus 

Les individus ayant des niveaux de revenus faibles avaient des apports plus élevés en amidon et plus 

faibles en magnésium, vitamines B9, C et D. De telles associations ont également été observées dans 

d’autres études (Bates et al. 1999;De Mestral C. et al. 2017;Dubois et al. 2001;Roos et al. 1996). 

Toutefois, avoir un niveau plus faible de revenus est également associé à des apports en alcool moins 

importants, ce qui est en accord avec des études précédentes (Dubois et al. 2001) et représente un 

aspect favorable de l’alimentation. En revanche le niveau de revenus n’était pas associé à l’occurrence 

du snacking alors que dans la littérature sur le sujet, la fréquence du snacking est positivement associée 

au niveau de revenus (Duffey et al. 2013;Murakami et al. 2016a). Contrairement à une étude 

brésilienne qui indiquaient que les individus les plus aisés consommaient plus de snacks et avaient un 

apport énergétique plus important sur la journée (Duffey et al. 2013), les snacks des individus avec les 

revenus les plus faibles étaient plus caloriques et avaient une densité nutritionnelle inférieure à ceux 

des individus les plus aisés dans notre étude. 

Au travers des travaux réalisés, nous avons pu mettre en évidence que de faibles niveaux de revenus 

étaient associés à des apports alimentaires moins favorables à la santé (articles 2, 3 & 4) mais aussi 

que le seul indicateur de PSE associé avec l’équipement de cuisine était le niveau de revenus (Mejean 

et al. 2017). En effet, dans les analyses sur les pratiques culinaires, les plus aisés étaient mieux équipés 

et passaient moins de temps à cuisiner, probablement car ils disposaient de plus de ressources pour 

faciliter leurs préparations, alors que les moins aisés y passaient plus de temps. Le coût des aliments 

est aussi à considérer et pourrait représenter un élément médiateur entre niveau de revenus et 

alimentation. Par exemple, des apports plus importants de glucides complexes sont observés chez les 

individus au plus faibles revenus (article 3). Ces résultats suggèrent que les individus consomment plus 

de pains et de féculents, principaux contributeurs de glucides complexes en France. Il s’agit de produits 

nourrissants, peu chers et stockables ce qui pourrait favoriser leur consommation chez les individus 

les moins aisés financièrement. Les hommes qui avaient de faibles revenus avant la retraite 

consomment plus de lipides après cette transition. Or, les produits plus denses énergétiquement, plus 

riches en matières grasses et en sel et moins denses en nutriments recommandés sont souvent moins 

chers (Darmon et al. 2015). Dans l’analyse des disparités sur les produits animaux, nous avons observé 

qu’au sein de la même cohorte, le pourcentage de consommateurs de poisson était supérieur chez les 

individus ayant les revenus les plus élevés (Mejean et al. 2016) . Ces résultats suggèrent également 



Discussion 

225 
 

que le coût élevé de certains produits, comme le poisson et les fruits, peut représenter une barrière à 

la consommation de ces produits nutritionnellement denses. Puisque ces groupes alimentaires sont 

des sources importantes de vitamines B9, C et D et de minéraux, cela pourrait expliquer les apports 

plus faibles pour ces nutriments chez les individus ayant les revenus les plus faibles. Le niveau de 

revenus reflète donc l’accès financier pour la préparation alimentaire dans sa globalité : choix de 

produits nutritionnellement denses lors des achats mais également d’équipements permettant de 

cuisiner. 

4.  L’utilisation simultanée des indicateurs socio-économiques  

Intégrer les différents indicateurs socio-économiques dans nos analyses a permis de mieux 

comprendre les effets spécifiques de chacun de ceux-ci. La prise en compte des trois indicateurs nous 

a permis d’interpréter les différentes facettes de la PSE. 

Les ajustements mutuels entre les trois indicateurs ont parfois atténué ou fait disparaitre des 

associations ou ont pu mettre en évidence des effets cumulatifs. Par exemple, dans les analyses 

univariables chez les hommes, tous les indicateurs étaient statistiquement associés à l’apport en 

cholestérol. Cependant, en ajustant mutuellement sur plusieurs indicateurs, l’association observée 

avec les revenus devenait non significative et la force de l’association avec la PCS était atténuée. Au 

contraire, on observait une association non significative entre alcool et revenus quand seuls la PCS et 

le niveau de revenus étaient inclus dans les modèles mais cette association devenait significative 

quand les trois indicateurs socio-économiques étaient inclus simultanément. En ce qui concerne le 

magnésium, l’ajustement mutuel ne modifiait pas fortement les associations mais atténuait de 

manière plus importante les associations avec les revenus et le niveau d’études qu’avec la PCS. De la 

même façon, pour les analyses sur les disparités des pratiques de snacking, nous avons pu observer 

que l’ajustement mutuel des différents indicateurs démographiques et socio-économiques modifiaient 

les résultats observés en analyses univariables : l’ajout du diplôme ou de la PCS rendait par exemple 

les associations entre occurrence de snacking et niveau de revenus non significatives. Cela souligne 

l’importance de prendre en compte simultanément les différents indicateurs afin de ne pas sous ou 

surévaluer l’importance de certains déterminants économiques sur les comportements alimentaires 

et de préciser l’effet spécifique de chaque indicateur. 

En plus d’intégrer les différents indicateurs socio-économiques pour évaluer les associations, 

l’originalité de nos analyses était d’étudier leurs interactions. Ainsi, nous avons montré qu’il existait 

des gradients d’apports pour certains nutriments selon les niveaux de revenus uniquement chez les 

individus ayant un faible niveau d’étude (article 3). Chez ces derniers uniquement, des associations 
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positives entre apports en fibres, vitamines et minéraux et les revenus étaient observées. Ainsi, un 

niveau d’études élevé pourrait être associé à de meilleures connaissances nutritionnelles et des effets 

santé. Les individus ayant un niveau d’éducation élevé, malgré des revenus faibles, pourraient mettre 

en place des stratégies pour dépasser la barrière à la consommation que représente le coût élevé des 

aliments denses en fibres, vitamines, minéraux comme les fruits, les légumes ou les produits complets. 

Pour les individus ayant un niveau d’études faible, des revenus plus élevés permettent d’acheter des 

aliments plus coûteux et représentent une opportunité de consommer ces produits. 

V.Des événements professionnels se répercutant sur les 

comportements alimentaires 

Parmi les événements de vie, les événements professionnels comme les épisodes de chômage, le 

passage à la vie active ou encore la retraite semblent influencer la santé et les comportements associés 

(Conklin et al. 2013;Hasson et al. 2010;Monsivais et al. 2015;Zantinge et al. 2014). La retraite apparait 

comme une transition qui affecte les modes de vie (Barnett et al. 2012;Ding et al. 2016;Lang et al. 

2007;Menai et al. 2014;Wang et al. 2014b;Zantinge et al. 2014;Zins et al. 2011) dont l’alimentation 

(Conklin et al. 2013). Cependant, les associations entre retraite et effet sur l’alimentation ont moins 

été abordées, en particulier avec un design prospectif (Conklin et al. 2013). Le schéma de notre étude 

et notamment le fait de disposer de données alimentaires répétées autour de l’année de passage à la 

retraite a permis d’établir une inférence causale. Ainsi, nous avons montré que le passage à la retraite 

était associé à des apports alimentaires moins favorables à la santé. Grâce à nos analyses stratifiées, 

certaines associations entre passage à la retraite, niveau de revenus et statut du conjoint face à la 

retraite ont été mises en évidence. 

Une première explication à envisager est celle du coût des aliments, comme nous avons pu y faire 

référence dans la partie précédente. En effet, une diminution de la qualité globale de l’alimentation 

était observée chez certains individus contrairement à ce qui a pu être observé dans la littérature 

(Helldan et al. 2012). Cette diminution du score de qualité globale du régime était observée en même 

temps que des diminutions des apports en fruits et en vitamines ainsi que l’augmentation d’apports 

de produits gras et sucrés, d’acides gras saturés et de sodium. La retraite est associée à une diminution 

des revenus des ménages (INSEE 2012b;INSEE 2014) et à une diminution des dépenses, comme par 

exemple celles de l’alimentation hors domicile (Chung et al. 2007;Herpin et al. 2012;Lundberg et al. 

2003). Or, les fruits sont souvent plus chers que les produits gras sucrés. Sous le joug de contraintes 

budgétaires totales plus fortes (part du budget pour les charges et le loyer plus importante par 

exemple), les individus peuvent être amenés à réduire leur budget alimentaire au moment de la 
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retraite et à acheter moins de produits coûteux mais nutritionnellement intéressants et plus de 

produits plus avantageux financièrement (Herpin et al. 2012;Maillot et al. 2007). De plus, le passage à 

la retraite est associé à une diminution de la consommation des boissons alcoolisées quand le conjoint 

vit également cette transition et donc quand le foyer connait une double diminution des revenus. Ces 

résultats suggèrent que les individus disposant de moyens financiers plus réduits dépensent moins en 

produits moins indispensables comme les boissons alcoolisées. 

Une autre explication envisageable aux évolutions des consommations alimentaires observées lors du 

passage à la retraite serait l’arrêt de la fréquentation des lieux de restauration collective comme les 

cantines ou restaurants d’entreprises. La consommation des déjeuners dans ces lieux a été associée 

positivement à une meilleure qualité du régime alimentaire ou à de meilleures habitudes alimentaires 

(Kim et al. 2016;Raulio et al. 2010;Roos et al. 2004). En France, les cantines doivent respecter dans la 

composition de leurs menus un certain nombre de recommandations nationales. Cependant, l’impact 

de l’arrêt de la fréquentation des cantines ou restaurants d’entreprise est à nuancer puisqu’en France, 

seulement 22% des Français déclarent avoir mangé au moins une fois par semaine dans ces 

établissements au cours des deux dernières semaines alors que la prise de déjeuner au domicile est 

beaucoup plus fréquente (56%) (Escalon H. et al. 2009). 

Lors du passage à la retraite, les individus disposent de plus de temps, notamment pour cuisiner. Les 

individus pourraient ainsi préparer des plats « traditionnels » ou des pâtisseries nécessitant plus de 

temps. Ces plats sont souvent riches en matières grasses et pourraient contribuer aux apports 

alimentaires moins favorables à la santé. Nos résultats sur l’impact du passage à la retraite du conjoint 

en même temps que celui du participant renforcent cette hypothèse. En effet, c’est uniquement chez 

les hommes dont la compagne passe à la retraite que nous observons une augmentation des apports 

en lipides et les femmes restent majoritairement les cuisinières du foyer dans cette génération (INSEE 

2012a). A contrario, les individus pourraient aussi percevoir le fait de cuisiner comme une contrainte 

et pourraient en conséquence consommer plus de plats préparés, potentiellement moins équilibrés. 

D’autres dimensions n’ont cependant pas été abordées dans notre étude. Les individus qui passent à 

la retraite sont, du fait de leur âge, plus susceptibles de développer certaines maladies (Prince et al. 

2015). Nous n’avons pas pris en compte la cooccurrence de maladies pendant le suivi, alors que celles-

ci pourraient avoir des effets sur les consommations alimentaires. Les lieux de vie et les 

déménagements peuvent aussi influencer les changements alimentaires observés lors de la retraite. 

Une étude qualitative sur le passage à la retraite et la mobilité résidentielle conséquente a montré que 

cette dernière était associée à des modifications de l’alimentation mais qu’elles étaient dépendantes 

des raisons de déménagement et de l’origine socioprofessionnelle (Cardon 2009). Ainsi, les individus 
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qui déménageaient à cause de difficultés physiques émergeantes disposaient moins souvent de 

potager et donc de fruits et de légumes frais, ce qui se répercutait dans leurs consommations. Au 

contraire, les individus qui déménageaient de manière volontaire dans un choix de qualité de vie 

meilleure pratiquaient de nouvelles activités d’autoproduction qui leur permettaient de consommer 

des produits diversifiés et frais (Cardon 2009). L’état de santé et les déménagements peuvent ainsi 

être liés et entrainer des changements dans les comportements alimentaires au moment du passage 

à la retraite. 

Les facteurs psychologiques sont de plus en plus étudiés en lien avec le passage à la retraite (Shultz et 

al. 2011;Wang et al. 2014a). La gestion des transitions, les changements dans les rapports aux réseaux 

social et familial, l’évolution du temps disponible sont autant de caractéristiques qui influencent les 

traits et les ressources psychologiques et la manière dont les individus gèrent et intègrent cette 

transition dans leurs comportements. Par exemple, quand les deux personnes d’un couple passent à 

la retraite en même temps, ils doivent réorganiser la structure de leurs journées alimentaires qui 

auparavant pouvaient être construites en fonction de leurs emplois respectifs. Il est possible que cette 

nouvelle temporalité dont ils disposent les amène à perdre leurs repères et à modifier les types de 

prises alimentaires ou encore à renforcer la convivialité et les occasions de repas accompagnés, plus 

copieux. A contrario, la retraite pourrait aussi entraîner un ennui ou une insatisfaction qui 

influenceraient les consommations alimentaires. 

Il convient donc de reproduire ce type d’études et de prendre en compte d’autres indicateurs 

(psychologiques, santé, déménagements, localisation géographique, etc.) lors d’analyses en sous-

groupes (Figure 13). Le caractère volontaire ou involontaire de la retraite a également été souligné 

comme déterminant dans les évolutions des comportements après retraite (Henkens et al. 2008). Il est 

cependant important de noter que les systèmes de retraite (cotisations, pensions, etc.) diffèrent 

fortement d’un pays à l’autre et sont également susceptibles d’influencer les ressources disponibles 

pour les individus. Dans certains pays, les individus décident de passer à la retraite quand ils ont 

accumulé assez de ressources financières pour leur permettre de vivre correctement alors qu’en 

France il existe un âge légal de passage à la retraite et la retraite à temps plein est dépendante du 

nombre d’années de cotisation. 
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Figure 13 Des facteurs variés pouvant moduler l’impact du passage à la retraite sur le s 

comportements alimentaires 

 

VI.Perspectives de recherche 

1. Connaissances nutritionnelles et apports alimentaires 

Afin de valider notre hypothèse d’une plus grande connaissance nutritionnelle des individus de PSE 

favorisée, notamment ceux ayant un haut niveau d’études, il serait intéressant de mener des analyses 

pour évaluer les associations entre PSE, niveau de connaissances nutritionnelles et apports 

alimentaires et le rôle médiateur des connaissances nutritionnelles entre PSE et consommations. 

Au sein de l’étude NutriNet Santé, un questionnaire sur les connaissances des repères nutritionnels du 

PNNS est administré aux participants 1 mois après leur inclusion. Il a pour but d’évaluer les 

connaissances des recommandations nutritionnelles pour les fruits et légumes, les produits laitiers, les 

féculents, la viande et le poisson. Cependant, ce questionnaire ne comprend que 5 questions sur ces 

repères. Il pourrait être intéressant de développer un questionnaire validé pour évaluer les 
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connaissances nutritionnelles de façon plus large. En effet, une revue de la littérature récente a mis en 

évidence le manque d’utilisation de questionnaires ou de méthodes validés pour appréhender les 

questions de connaissances nutritionnelles (Spronk et al. 2014). De plus, des indicateurs de « nutrition 

literacy », intégrant connaissances nutritionnelles et mise en pratique de ces connaissances, 

commencent à être développés et pourraient constituer une piste de recherche (Diamond 2007;Gibbs 

et al. 2013). Ainsi, il serait intéressant dans un premier temps de construire et de valider un 

questionnaire de « nutrition literacy » adapté à la situation française et à l’administration sur internet. 

Il s’agirait ensuite d’évaluer l’association avec le niveau d’études et les autres indicateurs socio-

économiques et d’établir la contribution du niveau de « nutrition literacy » aux disparités qui peuvent 

exister entre PSE et alimentation. 

2. Autres volets d’étude du questionnaire rétrospectif et du projet 

« Parcours » 

Le questionnaire rétrospectif « Parcours », mis en place pendant ma thèse, a permis de collecter des 

informations supplémentaires sur les situations et événements familiaux, professionnels et 

géographiques ainsi que sur les comportements alimentaires (approvisionnement, pratiques 

culinaires, modes de consommation, etc.) chez des individus pour qui nous disposions déjà de données 

prospectives (alimentaires et sociodémographiques) sur 5 ans de suivi. La force de ces données est 

qu’elles permettront d’étudier des associations de façon prospective et d’évaluer des liens causaux.  

a) Evénements professionnels 

En termes de parcours professionnel, plusieurs pistes pourront être explorées ultérieurement. 

Il serait intéressant d’évaluer dans quelle mesure le statut volontaire ou involontaire du passage à la 

retraite modifie la relation entre le passage à la retraite et les comportements alimentaires dans notre 

étude, tel qu’il a été observé dans des études précédentes (Bacharach et al. 2004;Henkens et al. 

2008;Zantinge et al. 2014). Cette donnée a été collectée dans le questionnaire rétrospectif. L’effet du 

passage à la retraite pourrait aussi être étudié en lien avec d’autres dimensions des comportements 

alimentaires comme les pratiques culinaires, l’approvisionnement ou les modes de consommation 

(restauration collective, livraison à domicile, …), ces changements ayant été abordés dans quelques 

travaux (Cardon 2009;Chung et al. 2007). 

Comme suggéré par la littérature (Bartoll et al. 2015;Dave et al. 2012), nous faisions l’hypothèse d’un 

effet défavorable du chômage sur les consommations durant la durée du suivi. Or, nous avons vu que 

les chômeurs de « courte durée » augmentaient leur consommation de fruits et légumes. Pour 
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expliquer ce résultat, il conviendrait d’explorer plus en détails les profils des chômeurs de courte et 

longue durée. Il pourrait notamment être intéressant d’explorer les trajectoires d’emploi et de 

chômage de ces individus (régularité, changements de statuts, etc.) ou l’évolution des revenus. Des 

analyses de sensibilité pourraient être menées sur les difficultés financières rencontrées ou non 

pendant les périodes de chômage, ou selon les circonstances du passage au chômage et le type 

d’emploi qui l’a précédé. En effet, les individus de PSE moins favorisée étant plus susceptibles de 

connaitre des épisodes de chômage, des analyses sur les effets du chômage sur les comportements 

alimentaires selon différents indicateurs socio-économiques pourraient mettre en évidence des 

groupes de chômeurs pour lesquels les changements ou des risques nutritionnels seraient plus 

importants. De la même façon que pour la retraite, il serait intéressant d’étudier le changement dans 

les modes de consommation (baisse de la fréquentation de la restauration collective, modifications 

des sources d’approvisionnement, etc.), notamment parce que le chômage est souvent associé à une 

rupture des liens sociaux (Paugam 2006). De plus, des différences de fréquentation des marchés, 

combiné à des modifications des pratiques culinaires pourraient contribuer à expliciter nos résultats.  

Enfin, il pourrait être intéressant d’étudier l’impact de l’entrée dans la vie active chez les jeunes adultes 

sur différents aspects des comportements alimentaires. 

b) Evénements et caractéristiques géographiques 

Le questionnaire « Parcours de vie » a permis de collecter de nombreuses informations sur les lieux de 

résidence, les espaces géographiques des activités principales, les modes de déplacements utilisés ou 

encore sur les déménagements. 

La mobilité spatiale quotidienne et les déménagements ont été associés à des changements dans 

l’environnement alimentaire (Charreire et al. 2010). A partir du questionnaire rétrospectif, nous 

disposons de l’historique des déménagements des participants depuis leur inclusion (2009 ou 2010) 

jusqu’à ce jour et les raisons de leurs déménagements. Ainsi, en juin 2017, plus de 400 individus étaient 

concernés par des déménagements. Chaque lieu de résidence sera caractérisé en fonction de la taille 

et le type d’unité urbaine (rurale, périurbain, etc.). Une piste de recherche serait donc d’explorer les 

relations entre parcours résidentiel et les comportements alimentaires (consommations alimentaires, 

modes de consommation et d’approvisionnement ou encore sur les pratiques culinaires). Le parcours 

résidentiel pourra être abordé par les changements de type d’unité urbaine qui y sont associés. En 

effet, il est probable qu’un déménagement, d’un milieu urbain vers un milieu rural par exemple, 

entraine des changements dans le nombre, la distance et la nature des lieux d’approvisionnement 

disponibles qui ensuite pourraient avoir un impact sur les consommations. Il serait donc intéressant 
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de déterminer dans quelle mesure la répartition géographique des lieux d’approvisionnements des 

différents lieux de résidence module les changements alimentaires liés aux déménagements. 

Les changements professionnels sont associés à une augmentation de la mobilité résidentielle (Couet 

2006). En France, cette dernière est associée à la PSE ; les cadres ou les individus ayant un haut niveau 

d’études ayant une plus grande mobilité (Couet 2006). Une étude qualitative relative aux effets de la 

mobilité résidentielle sur l’alimentation a montré que si les couples récemment retraités modifiaient 

leurs habitudes alimentaires, ces modifications étaient dépendantes de leur appartenance sociale 

(Cardon 2009). Le parcours résidentiel pourra être abordé par les raisons de déménagements et les 

changements de situations socio-économiques concomitants. En effet, un individu peut déménager à 

cause de difficultés financières ou d’une diminution de revenus vers un lieu où les modes 

d’approvisionnement et de consommation sont moins diversifiés et proposent des produits moins 

favorables à la sante et cela pourrait résulter en de moins bons apports nutritionnels. Ainsi, intégrer la 

notion de parcours résidentiel et géographique dans l’étude des disparités socio-économiques de 

l’alimentation semble essentiel pour mieux comprendre sa contribution aux inégalités socio-

économiques de l’alimentation. 

c) Evénements familiaux  

Plusieurs types d’événements familiaux pourront être étudiés de manière quantitative en lien avec des 

changements de pratiques culinaires, de modes d’approvisionnements, des lieux de consommation ou 

encore des consommations alimentaires. 

A partir de données extraites en juin 2017, plus de 700 événements familiaux ont été identifiés : 

 plus de 250 individus vivent l’arrivée d’un enfant dans le foyer ; 

 180 individus se mettent en couple ; 

 « Recomposition » familiale : 

 Séparation avec enfant (n=117) 

 Enfant devenant adulte quittant le domicile (n=242). 

Afin d’explorer les effets de la recomposition familiale sur les comportements alimentaires, des 

entretiens qualitatifs sont actuellement réalisés par les partenaires sociologues du projet. L’effet des 

recompositions familiales, notamment les séparations du conjoint, sont susceptibles d’impacter les 

habitudes alimentaires et particulièrement les individus ayant des revenus faibles. En effet, chez ces 

individus, une séparation peut engendrer de forte diminution des moyens financiers et du budget 

alloué à l’alimentation et pourrait contribuer aux disparités alimentaires observées. L’approche 
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qualitative réalisée est une étude monographique de six familles recomposées (3 en milieu populaire 

versus 3 en milieu favorisé) utilisant une approche de type « grounded theory » (démarche inductive 

par le bas). Le but est de retracer l’univers alimentaire domestique et ses évolutions dans le contexte 

de la recomposition familiale. En termes de méthodologie, plusieurs outils complémentaires seront 

utilisés : des entretiens séparés avec chaque conjoint, la fiche AGEVEN qui permet de retracer la 

biographie individuelle, conjugale, familiale, avec pour chaque moment clé, un retour sur les pratiques 

alimentaires et un « carnet alimentaire familial » dans lequel chaque membre du ménage indique ce 

qu’il a mangé. Cela mènera à la création d’un tableau familial qui servira ensuite de support à une 

discussion avec un des parents ou les deux ou avec les enfants.  

3. Contribution des événements de vie aux disparités des comportements 

alimentaires : des modèles complexes pour intégrer les indicateurs socio-

économiques, les parcours de vie professionnel, géographique et familial  

L’évaluation de la contribution et de l’importance relative des parcours de vie et de la PSE aux 

disparités de l’alimentation peut être réalisée par des analyses de médiation. Il convient pour cela 

d’utiliser les méthodes statistiques adaptées pour prendre en compte le grand nombre de variables 

ainsi que leur diversité. Les modèles structuraux, notamment, sont issus du champ des sciences 

sociales et ont encore été peu appliqués en épidémiologie nutritionnelle. Les modèles d’équations 

structurelles (SEM) sont des généralisations du modèle linéaire et permettent d’examiner des rapports 

de causalité multiples entre des concepts non directement mesurés dits variables latentes construites 

à partir de valeurs observées, les variables manifestes. Ainsi, dans ces modèles, la variable à expliquer 

d’une première équation peut apparaitre comme variable explicative d’une seconde équation 

(Falissard 2001;Kline 2010). Plusieurs concepts peuvent ainsi être mis en relation en même temps et 

le modèle peut donner une estimation de leurs effets relatifs (Byrne 2013). L’estimation des 

coefficients est fondée sur une estimation des covariances par le maximum de vraisemblance (Joreskog 

1970). Les modèles d’équations structurelles nécessitant un cadre conceptuel causal en amont, il serait 

donc nécessaire de définir des hypothèses concernant les effets médiateurs des caractéristiques du 

parcours de vie et de leurs interrelations avec d'autres facteurs individuels. Ainsi, la construction de 

modèles a priori, à tester, sera une autre étape méthodologique importante. Ces modèles complexes 

intégrant des variables géographiques, des événements de vie, des indicateurs socio-économiques et 

démographiques pourraient donc permettre d’appréhender les dimensions multidisciplinaires des 

comportements alimentaires et de mesurer les importances relatives de ces déterminants. 
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4. Contribution des disparités des comportements alimentaires aux inégalités 

sociales de santé 

Des modèles permettant d’évaluer la contribution des disparités alimentaires aux inégalités socio-

économiques de santé (cancer, maladies cardiovasculaires, obésité, mortalité, etc.) pourraient ainsi 

être une piste de recherche future au sein de l’étude NutriNet Santé. La prise en compte des 

différentes facettes des expositions socio-économiques et des événements de vie constituerait une 

approche originale dans le domaine des ISS. 

Nous avons vu que les inégalités de santé et la contribution de l’alimentation aux inégalités de 

morbidité et de mortalité a souvent été abordée selon un seul indicateur socio-économique et selon 

certaines dimensions de l’alimentation. Ainsi, intégrer plusieurs indicateurs socio-économiques et 

leurs interactions pour évaluer cette contribution pourrait permettre d’améliorer la compréhension 

des mécanismes des ISS et d’interpréter le poids relatif des indicateurs sur la santé.  

Dans cette perspective, l’étude NutriNet Santé s’avère être un outil intéressant. En effet, des 

questionnaires santé permettent de collecter des informations sur la prise de médicaments, les 

antécédents personnels et familiaux de maladies, et la survenue de nouveaux événements de santé 

(maladies cardio-vasculaires, cancers, etc.) qui sont validés secondairement (documents médicaux et 

comités de médecin). Le statut vital et les causes de décès sont également obtenus. Les données 

anthropométriques sont également collectées par des questionnaires répétés lors du suivi qui 

permettent ainsi d’évaluer les évolutions du poids. 

 

VII.Implications sociétales 

Les thèmes abordés dans les travaux de cette thèse ont permis de mettre en évidence des profils socio-

économiquement et démographiquement différenciés associés à des comportements alimentaires 

plus ou moins favorables à la santé. Ces résultats confirment la nécessité de réorienter plus 

spécifiquement les interventions en santé publique en prenant en compte le fait que certains sous-

groupes de la population sont plus vulnérables et que certains moments de la vie sont plus sensibles 

en termes d’alimentation. La réduction des inégalités sociales de santé en matière de nutrition est un 

des objectifs du PNNS mais depuis son initiation en 2000, celles-ci ont peu évolué (Ministère du travail 

2011). Il s’avère donc crucial d’élaborer de nouvelles pistes d’interventions pour réduire ces inégalités. 
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1. Des interventions ciblées  

Nos résultats sur l’impact du niveau de revenus et du passage à la retraite suggèrent que les individus 

moins aisés financièrement s’orientent vers des régimes moins favorables à la santé, probablement 

car ceux-ci sont moins coûteux. De plus, les individus ayant un niveau d’études élevé ont des apports 

alimentaires de meilleure qualité nutritionnelle et le niveau d’étude modifie les relations qui existent 

entre le niveau de revenus et les apports. Le coût de l’alimentation et les connaissances nutritionnelles 

semblent donc être des leviers potentiels pour des interventions ciblées, tant tout au long de la vie 

qu’à des périodes plus fragiles. 

a) Interventions visant les populations aux revenus limités 

Des études, menées auprès de populations précaires ou aux faibles revenus suggèrent qu’une aide 

financière est susceptible d’avoir des effets positifs sur les comportements alimentaires. Ainsi, des 

coupons alimentaires peuvent entrainer une augmentation de la consommation de fruits et légumes 

chez les personnes ayant de faibles revenus (Anderson et al. 2001;Bihan et al. 2012;Herman et al. 

2008). Des études réalisées en cafeteria ou en supermarché chez des individus ayant des profils socio-

économiques différents ont montré que des réductions du prix des fruits et légumes entrainent une 

augmentation de la consommation et une diminution du budget accordé aux fruits et légumes (French 

et al. 1997b;Waterlander et al. 2012). L’efficacité de telles mesures a également été montrée chez des 

personnes âgées (AbuSabha et al. 2011) ce qui suggère une piste d’action pour contrebalancer l’effet 

défavorable du passage à la retraite sur la qualité nutritionnelle des consommations alimentaires. 

b) Education nutritionnelle 

L’éducation pour la santé peut être définie comme un ensemble d’activités de transfert et/ou de 

construction de savoirs relatifs à la santé d’une personne, d’un groupe social ou d’une communauté 

(World Health Organization 1998). En termes de nutrition, il s’agit pour une personne de mieux 

connaitre les liens entre alimentation, activité physique et santé et d’inciter les individus à présenter 

des comportements alimentaires favorables à leur santé. Elle peut s’inscrire dans une logique 

préventive pour garantir aux individus le maintien d’une bonne qualité du régime ou dans une logique 

plus secondaire en cas de maladie. Elle peut et doit faire intervenir différentes infrastructures et 

acteurs à différents stades de la vie : écoles, lieux professionnels, structures de santé. Les messages et 

les méthodes de diffusion doivent être adaptés aux populations cibles afin d’être plus efficaces et non 

culpabilisants. Elle doit faire collaborer les différentes entités économiques, politiques de santé, 

d’éducation… 
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Le coût est souvent un obstacle à l'adoption d'une alimentation équilibrée par les populations 

défavorisées. Toutefois, il a été récemment mis en évidence en France que certaines personnes dans 

une situation de précarité parviennent à avoir une alimentation équilibrée sans dépenser plus que les 

autres (Marty et al. 2015). Cela suggère qu’il est possible de manger de manière plus équilibrée sans 

dépenser plus mais en sélectionnant des aliments de meilleur rapport qualité nutritionnelle/prix. Les 

messages d’éducation nutritionnelle pourraient notamment mettre l’accent sur ces thématiques 

auprès des populations à faibles revenus ou à des moments de la vie où les individus connaissent des 

difficultés financières comme la retraite, des épisodes de chômage longs ou des problèmes de santé. 

De nombreuses études traitent des interventions et actions d’éducation nutritionnelle et de leur 

impact sur les dépenses et la qualité alimentaires mais leurs résultats sont contradictoires. Dans 

certains cas, l’amélioration de la qualité nutritionnelle suite à l’intervention éducationnelle était 

associée à un maintien des dépenses alimentaires (Goulet et al. 2008;Mitchell et al. 2000) et était 

parfois associée à une diminution de ce budget (Burney et al. 2002;Ottelin et al. 2007). Bien qu’une 

alimentation équilibrée coûte généralement plus cher qu’une alimentation moins équilibrée, il semble 

envisageable qu’elle puisse représenter un budget similaire. Cette considération n’est toutefois pas 

valable dans le cas d’individus en situation de pauvreté ou de précarité pour lesquels l’équilibre 

alimentaire pèse trop lourd dans le budget (Caillavet et al. 2005). Des données de modélisation ont 

montré qu’il était possible d’avoir une alimentation favorable avec un petit budget (3,5 euros par jour 

en tenant compte du gaspillage) mais cela implique des « sacrifices » alimentaires qui ne 

correspondent pas forcément aux habitudes des individus comme par exemple avoir plus souvent 

recours aux abats, aux œufs, aux légumes secs et au poisson en conserve (Maillot et al. 2010). Des 

messages sur la gestion du budget pour optimiser le panier alimentaire, en prenant en compte les 

habitudes alimentaires des individus afin de rendre cette éducation nutritionnelle efficace, pourraient 

ainsi être envisagés. Par exemple, des guides expliquant comment réaliser des plats diversifiés à base 

de légumineuses, de féculents, de légumes, de produits d’origine animale de bonne qualité mais peu 

onéreux ou des ateliers sur les thématiques de gestion du budget et alimentation pourraient être mis 

en place par des organismes de prévention et les individus concernés pourraient en être informés sur 

les lieux qu’ils fréquentent couramment. 

L’utilisation combinée de l’éducation nutritionnelle et d’incitations financières montrent que l’aide 

financière a un impact plus important que l’action d’éducation mais que cette dernière peut renforcer 

positivement l’impact de l’action (Anderson et al. 2001;Bihan et al. 2012;Waterlander et al. 2013). 

Ainsi, après avoir diffusé des messages sur la manière de réaliser des paniers alimentaires à la fois 

moins chers mais aussi qui conviennent à leurs goûts et leurs pratiques, les individus pourraient 

recevoir des incitations financières pour l’achat de certains produits qui restent parfois onéreux.  
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c) Des moments clé d’interventions 

Puisque les événements de vie sont susceptibles d’entrainer des changements de comportements, des 

interventions à des moments spécifiques de la vie semblent représenter des opportunités pour 

orienter les comportements. Des délais courts (avant ou après ces événements de vie) semblent être 

à préconiser (Schäfer et al. 2012). Pour certains événements, les périodes concernées peuvent varier 

d’un individu à l’autre (la naissance d’un enfant ou l’entrée dans la vie active n’arrivent pas forcément 

au même âge pour tous), et il est difficile d’identifier précisément le moment où aura lieu cet 

événement de vie. Il serait donc intéressant de mettre en place des réseaux d’individus pouvant 

apporter l’information au moment opportun (médecins, employeurs, pharmaciens, sages-femmes, 

etc.). Par exemple, au cours de la grossesse, plusieurs rendez-vous médicaux pourraient être des 

moments opportuns pour discuter du rapport à l’alimentation de la mère par rapport à son futur 

enfant, des changements qui ont déjà eu lieu et des orientations que les parents pensent prendre à 

l’avenir. De plus, aux premiers mois de la vie de l’enfant, des interventions pourraient être mises en 

place au sein des structures de protection maternelle et infantile (PMI) auprès des jeunes parents afin 

réduire les risques de changements défavorables de l’alimentation du foyer. En ce qui concerne la 

retraite, la mobilisation de médecins du travail pourrait constituer une piste pour intervenir auprès 

des individus qui vivront prochainement cette transition. Par ailleurs, des interventions à l’âge de la 

retraite se sont avérées efficaces en termes de consommation de fruits et de légumes (Lara et al. 

2014b). 

Certaines caractéristiques des interventions individuelles semblent entrainer des changements plus 

importants dans les consommations de fruits et de légumes (interventions dans un groupe unisexe, 

intervention directe en face-à-face, nombre de contacts, etc.) mais n’influençaient pas la durée des 

effets sur les consommations (Lara et al. 2014b). Les interventions les plus efficaces sont souvent celles 

qui analysent les situations en amont avant l’intervention, qui identifient des pistes d’exploration et 

qui fixent des objectifs personnalisés et adaptés. Celles qui avaient inclus une dimension de soutien 

social, de suivi et de guides personnalisés semblent également efficaces (Lara et al. 2014a). Pour toute 

intervention, il convient de réaliser un diagnostic préalable dans la population d’intérêt pour mettre 

en évidence des freins et des leviers aux changements comportementaux mais également d’identifier 

des personnes « ressources ». 

d) Quel type d’intervention au regard des ISS ? 

Il est important de considérer que les interventions visant la population générale peuvent conduire à 

aggraver les inégalités sociales de santé puisque les groupes individus plus favorisées répondent plus 
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rapidement aux messages et améliorent de ce fait leurs comportements (Frohlich et al. 2008). Cet effet 

a par exemple été démontré lors d’interventions visant à augmenter la consommation de fruits et 

légumes où le changement de consommation était associé au niveau d’éducation (Sorensen et al. 

2007).  

Les actions en population générale sont caractérisées par leur coût modéré pour les pouvoirs publics ; 

elles ont en général des effets modestes et leur bénéfice se définit par l’accumulation de « petits 

gains » de santé auprès d’un grand nombre de personnes touchées rapidement. Elles ne prennent pas 

en compte le gradient social. 

Les actions ciblées, quant à elle, nécessitent des moyens financiers plus importants et sont réalisées 

dans des délais de temps en général plus longs qu’en population générale. Elle ne concerne qu’une 

partie de la population et le gradient social n’est, ici encore, pas pris en compte dans sa globalité. En 

effet, il y a définition d’un « seuil » pour inclure ou non certains individus dans ces interventions. Ces 

interventions ciblées ont pour but de favoriser des changements importants à l’échelle individuelle 

dans une population de taille plus faible. 

Si les schémas de prévention opposaient classiquement l’approche en population générale à 

l’approche ciblée (auprès de catégories spécifiques de la population), la démarche d’universalisme 

proportionné introduite plus récemment propose de mettre en œuvre des actions universelles mais 

avec une intensité plus grande selon le degré de désavantage (Marmot et al. 2010). L’approche de 

l’universalisme proportionné est intéressante car elle permettrait de diminuer les écarts entre les 

groupes extrêmes en menant des politiques adaptées aux besoins et donc de réduire le gradient social 

de la santé.  

2. Vers une modification de l’offre alimentaire  ? 

a) Informations nutritionnelles et reformulation des produits 

Une autre piste pour réduire les disparités alimentaires et pour ne pas aggraver les inégalités existantes 

consisterait à modifier la qualité nutritionnelle des produits de l’offre alimentaire afin d’entrainer une 

amélioration « inconsciente » de la qualité du régime des individus. Puisque les individus de plus faible 

position socio-économique, notamment ceux qui ont des revenus faibles, semblent plus susceptibles 

d’orienter leurs achats vers des produits moins chers mais plus denses énergétiquement et plus riches 

en nutriments à limiter (Darmon et al. 2015), un levier d’action potentiel serait donc de modifier l’offre 

alimentaire. Cela pourrait permettre de réduire les apports nutritionnels en lipides, sucres simples et 

sodium, par exemple. 
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Les entreprises agro-alimentaires peuvent être incitées à reformuler leur produit par la création de 

chartes d’engagement volontaires, comme c’est le cas en France au travers du PNNS et de la loi de 

santé publique. Il s’agit d’accords négociés entre la partie industrielle ou les interprofessions et les 

autorités publiques, de manière volontaire, afin d’améliorer la qualité nutritionnelle des produits. Ces 

améliorations se concentrent sur les objectifs prioritaires définis par le PNNS, à savoir : la 

consommation de sel et glucides simples, lipides totaux, acides gras saturés, glucides complexes et 

fibres, fruits et légumes. En 2013, les parts de marché impactées par les engagements représentaient 

jusqu’à 32% pour les teneurs en sucres, jusqu’à 74% pour les teneurs en lipides, 75% sur le sodium et 

jusqu’à 21% pour les acides gras saturés selon les produits concernés (Spiteri et al. 2013). Certains 

types de produits y contribuaient fortement : les céréales de petits déjeuner, la charcuterie, les biscuits 

et barres de céréales, les aides culinaires, les margarines. Tous secteurs et tous nutriments confondus, 

la part de marché médiane est de 4,4% pour la fourchette basse, et de 4,8% pour la fourchette haute 

(Spiteri et al. 2013). Ces résultats sont encourageants et la reformulation par des chartes 

d’engagement volontaire représente un levier d’action intéressant notamment si on assiste à une 

généralisation de l’offre. Il convient toutefois de penser à l’acceptabilité de telles reformulations par 

les consommateurs mais aussi de s’assurer des faisabilités techniques de ces reformulations et 

réductions en sel, matières grasses, etc. Cependant, si ces reformulations entrainent des 

augmentations de prix, elles profiteraient encore une fois aux individus les plus favorisés et 

renforceraient les inégalités de nutrition. Des reformulations progressives pourraient ainsi permettre 

d’éviter cela. 

Des mesures sur l’étiquetage nutritionnel sur le marché alimentaire sont également susceptibles 

d’entrainer des changements dans l’offre alimentaire, notamment s’il s’agit de logos permettant de 

hiérarchiser les produits selon leur qualité nutritionnelle. En effet, afin de se positionner face à un 

concurrent, une entreprise agroalimentaire peut être amenée à modifier la composition nutritionnelle 

de certains de ses produits, en diminuant les nutriments « défavorables » ou en augmentant la 

quantité de ceux qui sont « favorables ». Des effets positifs ont pu être observés sur la qualité 

nutritionnelle de produits existants (Ricciuto et al. 2009;Young et al. 2002). 

Puisque l’étiquetage des valeurs nutritionnelles semble moins utilisé et moins compris par les individus 

de faible niveau d’études ou de faible PSE (Cowburn et al. 2005;Escalon H. et al. 2009;Mejean et al. 

2013b), des informations simplifiées en face avant (logos, codes couleurs) sur les produits pourraient 

permettre à ces individus de mieux orienter leurs achats alimentaires (Inserm 2014). Une étude 

conduite en France a d’ailleurs montré que des logos simples seraient mieux acceptés et mieux compris 

par les personnes les plus à risque nutritionnel, notamment celles qui appartiennent à des catégories 

sociales moins favorisées (Mejean et al. 2013b). Des logos simplifiés en France pourraient entrainer 



Discussion 

240 
 

une amélioration de la qualité nutritionnelle des paniers alimentaires même si ce constat n’est pas 

homogène en fonction des études (Ducrot et al. 2016;Inserm 2014;Muller et al. 2012). Cependant, il 

faut noter que ce sont toujours les plus diplômés qui comprennent mieux cet étiquetage, même 

simplifié (Ducrot et al. 2016). Les étiquetages nutritionnels de façon générale pourraient dont être 

susceptibles d’accroitre les inégalités de nutrition (Crockett et al. 2014;Perez-Escamilla et al. 2002). 

En France, le logo Nutriscore (aussi appelé 5C), logo coloriel classant les boissons et produits 

transformés en 5 catégories (de A ‘bon’ à E ‘A limiter’), à partir d’une adaptation du score FSA (Food 

Standard Agency) a été récemment adopté par le gouvernement (Santé Publique France 2017). Il 

pourra ainsi permettre aux consommateurs de hiérarchiser la qualité nutritionnelle de produits d’une 

même gamme et donc, en parallèle de critères de prix et de goûts, d’orienter leurs choix alimentaires 

vers des options plus favorables. Si ce « classement » des consommateurs se répercute sur les volumes 

d’achat, cela pourrait inciter les industriels à améliorer le Nutriscore de leurs produits pour rester 

compétitifs. Cependant, ce logo sera pour le moment apposé de manière volontaire par les industriels 

et cela risque de limiter les portées du logo sur la reformulation dans un premier temps. 

b) Taxes et subventions 

Des politiques de prix peuvent influencer et orienter les achats alimentaires et ont pour objectif 

d’inciter économiquement les consommateurs vers des produits de meilleure qualité nutritionnelle. 

Des politiques fiscales peuvent également être mises en place visant à taxer des produits ou des 

nutriments dont les consommations sont à limiter. Les subventions concernent en général des 

éléments à privilégier (fruits, fibres, céréales complètes, vitamines ou minéraux) et les taxations de 

nutriments ou produits à limiter (acides gras saturés, boissons sucrées, produits gras et sucrés, etc.). 

Les effets de subventions et de taxes ont fait l’objet de nombreuses études (Capacci et al. 

2012;Niebylski et al. 2015;Thow et al. 2014). 

Pour évaluer l’efficacité de politiques fiscales, il est nécessaire de prendre en compte la forte 

interdépendance des aliments et nutriments. Ainsi, on peut observer des effets de reports ou de 

substitution en cas de taxe. Il peut exister des effets compensatoires. Si le prix du soda augmente, le 

consommateur peut remplacer ce soda par une boisson moins sucrée telle qu’un jus de fruits 100% 

pur jus non taxé ou encore par un autre soda allégé en sucre moins taxé. Des taxes peuvent également 

avoir des effets pervers indirects : un produit alimentaire est rarement exclusivement bon ou mauvais 

pour la santé. Potentiellement, une taxe sur les matières grasses par exemple, pourraient entrainer 

une diminution de consommation de certains produits laitiers, sources importantes de magnésium, de 

calcium. De plus, en réaction aux taxes, les entreprises peuvent mettre en place des stratégies de prix 



Discussion 

241 
 

ou des stratégies d’offre de produits : ne rien modifier, réduire leurs marges pour conserver leurs parts 

de marché ou encore profiter de la taxe pour augmenter leurs prix. La dernière solution se ferait aux 

dépens des consommateurs qui, s’ils sont attachés au produit, l’achèteraient encore malgré 

l’augmentation de prix et aucun report d’achat ne serait alors observé. Si un produit ou un nutriment 

cible est taxé, l’entreprise peut également modifier la formulation de manière à créer un produit 

proche mais moins lourdement taxé, ce qui n’entrainerait pas de changement de consommations. 

La grande sensibilité au prix de la part des populations moins favorisées permet d’envisager les 

politiques fiscales comme actions pour réduire les inégalités en nutrition et en santé. Or, on observe 

des résultats variés dans les études menées sur le sujet : au Danemark, les taxes sur les graisses 

saturées entraineraient des effets plus forts de consommation chez les individus de faible PSE (Smed 

2012) ; aux Etats-Unis, une taxation sur les boissons sucrées permet une plus grande perte de poids 

chez les adultes aux revenus faibles (Lin et al. 2011). A l’inverse, une étude française montre que les 

subventions de fruits et légumes renforcent les consommations des individus les plus aisés (Bertail et 

al. 2008). Il a été également observé aux Etats-Unis que les effets de taxes ou de subventions sur la 

santé n’étaient pas plus importants chez les individus de PSE faible et donc ne contribuaient pas à 

réduire les inégalités de santé (Nnoaham et al. 2009). Même si des simulations économétriques et des 

études expérimentales ont montré que les taxations pouvaient entrainer des améliorations 

nutritionnelles, les élasticités se révèlent faibles et les études en conditions réelles n’ont pas confirmé 

ces résultats (Allais et al. 2010;Epstein et al. 2010;Epstein et al. 2012;Inserm 2014;Nederkoorn et al. 

2011). La littérature relève ainsi un effet limité des taxes sur les comportements alimentaires et l’état 

de santé, probablement à cause de leurs faibles taux (Capacci et al. 2012;Inserm 2014;Niebylski et al. 

2015). La taxation sur les boissons sucrées mise en place en 2012, par exemple, est trop faible pour 

avoir des effets sur les consommations (en moyenne 11 centimes pour une bouteille de 1,5L). Pour 

être efficace, il faudrait envisager des taux très élevés (Mytton et al. 2007), ce qui risque de creuser les 

inégalités puisque ce genre de taxes est régressif d’un point de vue économique, c’est à dire que le 

poids de cette taxe risque d’être reporté sur les catégories les plus défavorisées (Allais et al. 

2010;Caraher et al. 2005). La part du budget de l’alimentation dans le budget total des populations les 

plus défavorisées est proportionnellement plus élevée que celle des autres ménages. Ainsi, taxer les 

produits en fonction de leur forte teneur en sucre ou en gras pourrait conduire à accroître le poids 

financier de l’alimentation dans le budget total des populations défavorisées. 

Afin de contrebalancer l’effet régressif de la taxe sur les budgets alimentaires, il faudrait imaginer des 

solutions de compensation pour les individus les moins aisés, comme par exemple des subventions 

ciblées (Caraher et al. 2005;Inserm 2014). Les subventions semblent moins régressives et pourraient 

profiter davantage aux populations défavorisées. On entend par subventions des remises de taxes, des 
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réductions de prix ou encore des aides financières directes. En population générale, il peut s’agir de 

diminuer par exemple la TVA de certains produits. Cependant, elles sont aussi susceptibles de 

renforcer également les inégalités (Darmon et al. 2014). Des subventions pourraient se traduire en 

rééquilibrage du budget total (vêtements, éléments non alimentaires, etc.) et aboutir seulement à une 

diminution du budget alimentaire. Elles pourraient également entrainer une augmentation des 

budgets alloués aux produits moins favorables à la santé (Capacci et al. 2012). 

Les politiques fiscales ne sont pas suffisantes seules : elles doivent être combinées à des interventions 

en matière d’éducation nutritionnelle, des modifications de l’offre ou encore des interventions ciblées 

mêlant information, aides économiques et incitations comportementales. Les politiques et les 

interventions nutritionnelles doivent être menées dans un cadre multisectoriel (industriel, agricole, 

socio-économique, environnement, etc.) qui reflète la diversité des déterminants de l’alimentation. 

Qu’il s’agisse d’interventions ciblées ou en population générale, toutes nécessitent la mise en place de 

travaux de recherche et de dispositifs de suivi pour évaluer leur efficacité, leur coût et leurs impacts 

sur la réduction des inégalités socio-économiques de nutrition et de santé. 
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Conclusion 

 

Cette thèse a contribué à fournir de nouvelles connaissances sur les disparités socio-économiques de 

l’alimentation, tant sur les consommations que sur des dimensions plus comportementales, et ce dans un 

contexte français où les inégalités de santé et les disparités en nutrition restent fortes. Les travaux de 

cette thèse ont permis l’identification de groupes à plus haut risque nutritionnel selon les différents 

indicateurs socio-économiques. Ces résultats peuvent se révéler utiles dans la mise en place 

d’interventions visant à réduire les disparités observées dans l’alimentation et in fine, les inégalités de 

santé.  

L'importance du niveau d’études et des revenus, les travaux sur l’effet de la retraite et sur les disparités 

des apports en nutriments, notamment, mettent en lumière de potentielles applications en santé 

publique telles que des mesures d’éducation nutritionnelle pour permettre aux individus d’avoir de 

meilleures connaissances nutritionnelles et de les transférer ensuite au niveau de leurs comportements 

d’achats et de consommation. Une utilisation combinée de messages de sensibilisation nutritionnelle et 

sur la gestion du budget pour permettre d’optimiser les achats alimentaires en termes de qualité et de 

prix pourrait être à envisager dans des actions futures. Ces interventions pourraient notamment 

concerner des périodes plus fragiles de la vie comme la retraite où des diminutions de budget et des 

changements organisationnels du quotidien sont susceptibles d’entrainer des modifications défavorables 

des comportements alimentaires. 

Ce travail montre que la structure des trois repas principaux est maintenue mais les prises de snacking 

sont également communes. La promotion d’un snacking « sain » pourrait être une piste intéressante. En 

effet, ce comportement est fréquent et on observe que ce sont à la fois des aliments et nutriments dont 

la consommation est à limiter qui contribuent de manière importante aux apports caloriques de ces prises 

mais aussi des aliments plus favorables (fruits). 

Ce travail a également conduit à améliorer le niveau de connaissances concernant l’influence des 

événements professionnels sur les consommations alimentaires. La retraite, notamment, semble être une 

transition durant laquelle les individus et particulièrement les moins aisés, sont susceptibles de modifier 

défavorablement leurs consommations alimentaires. 

Il semble donc nécessaire de prendre en compte les différents aspects de la position socio-économique 

mais également les parcours de vie pour mieux caractériser et réduire les disparités sociales existantes. 
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La réception et la compréhension des messages de sensibilisation étant souvent meilleures chez les 

individus plus favorisés socio économiquement, qui peuvent également mettre en place plus rapidement 

des changements dans leur alimentation. Ces messages pourraient donc avoir tendance à aggraver les 

disparités sociales de consommations. Afin de réduire les inégalités sociales de nutrition, une modification 

de l’offre progressive visant à réduire les teneurs en gras, sucre et sel de nombreux produits transformés 

serait un levier d’action qui permettrait d’atteindre les populations les moins favorisées. 
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Annexes 

Annexe 1 Cadre conceptuel des déterminants de l’alimentation  

Le schéma suivant présente un cadre conceptuel non exhaustif des déterminants sociaux, socio-

économiques, contextuels (…) de l’alimentation. Il a pour but de présenter les nombreuses interactions 

complexes existantes et influençant potentiellement l’alimentation. Le sens des flèches (X vers Y) 

indique l’influence du facteur X sur le facteur Y.  

Quelques points de légende :  

         Effet de l’état de santé sur un autre facteur 

         Effet de la PSE sur un autre facteur 

         Effet du parcours de vie sur un autre facteur 

         Effet de facteurs psychosociaux, cognitifs ou de resprésentations sur d’autres facteurs 

         Effet du genre sur un autre facteur 

         Effet de l’alimentation sur un autre facteur 

          Effet du contexte environnemental ou politique sur d’autres facteurs
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PCS 
Niveau 

d’études  

Statut 
migratoire 

Niveau de 
revenus 

Contextes politique et 
institutionnels 

 
- Politiques 

économiques et 
fiscales 

- Politiques sociales 
- Politiques agricoles 
- Lutte contre les ISS 
- Plans de santé 

publiques 

Offre alimentaire  
Achats 

Environnement 
alimentaire 

Entreprises 
Lieu de 

résidence 

PSE des parents – 
Evénements et 

conditions de l’enfance 
et de l’adolescence 

PSE à l’âge adulte 

Représentations 
de l’alimentation -  
Liens alimentation 
santé et normes 

Evénements 
de vie  

Sexe 

Facteurs 
psychosociaux 

Alimentation 

Etat de 
santé 

 

Type et 
conditions 
d’emploi 
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Annexe 2 Questionnaire sociodémographique et économique 
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Annexe 3 Questionnaire « Parcours de vie et alimentation  » 

 
 
Présentation de la frise : 
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Question sur les liens entre les individus à l’inclusion :  
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Question sur la composition actuelle du foyer et les liens entre les individus : 
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Questions sur le lieu de résidence actuel : 
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Questions sur le lieu de résidence passée : 
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Questions sur les situations professionnelles (retraite, chômage, activité) : 
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Questions sur les modes d’approvisionnements accessibles et leur utilisation :  
 

 
 

Questions sur les raisons d’utilisation et de non utilisation des modes d’approvisionnements : 
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Questions sur les lieux principaux d’achat pour certains groupes alimentaires : 
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Questions sur la fréquence de certains lieux de consommations : 

 Actuellement : 
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 Dans le passé : 
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Questions sur les pratiques culinaires : 

 Actuellement : 
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Dans le passé :
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Validation du questionnaire :  

 

 
 
 
 



 

 
 



 

 



 

 
 

Abstract 

Associations between socioeconomic indicators, life events and dietary behaviours in French adults. 

Strong health inequalities remain between socio-economically advantaged individuals and those of 

lower socioeconomic position. Diet appears to be an important modifiable factor, which contributes 

to health inequalities. Although social disparities in nutrition have been well documented, the 

independent influences of the different socioeconomic indicators on diet – in particular its behavioural 

dimensions – have not been deeply investigated. In addition, the pathways underlying these disparities 

are still poorly understood. Among individual determinants, there is a lack of knowledge regarding 

effects of life course on dietary behaviours. 

The objective of this Ph.D. thesis was to investigate the associations between socioeconomic factors 

and dietary behaviours, expressed in terms of nutrient intakes and snacking practices. The influence 

of occupational life events on dietary behaviours was also assessed. 

The results showed that individuals with high socioeconomic position (PSE) had higher intakes of 

recommended nutrients (fibre, vitamin C, folate, magnesium, etc.). Education appears to be a major 

determinant of dietary intakes and modifies the associations between income and dietary intakes. 

Although individuals with low socioeconomic position are less likely to snack, the nutritional quality of 

their snacks is lower. Moreover, retirement was associated with unhealthier dietary intakes (overall 

diet quality, lipids, sodium, saturated fatty acids,...), particularly in men with the lowest income before 

retirement (decrease in intake of dairy products and increase in intake of lipids).  

The results underline the importance of socioeconomic determinants and life events on dietary 

behaviours. The identification of life periods and events leading to changes in dietary behaviours 

enables on one hand to improve knowledge regarding pathways underlying socioeconomic inequalities 

in health related to nutrient and food intake, and on the other hand to determine target populations 

for interventions. Adapting nutritional public interventions among social subgroups of the population 

and throughout the entire life is key to improve dietary behaviours. 

Keywords: nutrition, epidemiology, disparities, dietary behaviours, socioeconomic determinants, 

socioeconomic position, life course, life events. 



 

 



 

 
 



 

 

Résumé 

Relations entre les indicateurs socio-économiques, les événements de vie et les comportements 

alimentaires d’adultes français 

Aujourd’hui, de fortes inégalités sociales de santé persistent entre les individus les plus favorisés socio-

économiquement et ceux vivants dans des situations moins favorables, et l’alimentation y contribue 

fortement. Bien que les disparités sociales de nutrition soient bien documentées, notamment en ce qui 

concerne le niveau d’études, les connaissances relatives à l’influence indépendante des différents 

indicateurs socio-économiques sur l’alimentation et notamment ses dimensions comportementales sont 

insuffisantes. Par ailleurs, les mécanismes sous-jacents des disparités en nutrition sont encore mal compris. 

Parmi les déterminants individuels, nous manquons de connaissances sur l’influence du parcours de vie des 

individus sur leurs comportements alimentaires. Dans ce contexte, les objectifs de cette thèse étaient 

d’analyser les associations entre les facteurs socio-économiques et les comportements alimentaires, 

abordés sous différentes dimensions : apports en nutriments, prise des repas principaux, et pratiques de 

snacking (i.e. prises alimentaires différentes des repas principaux). Il s’agissait également d’évaluer 

l’influence d’événements de vie professionnels sur les comportements alimentaires. 

Les résultats montrent que les individus ayant la position socio-économique (PSE) la plus favorisée ont des 

apports plus élevés en nutriments recommandés (fibre, vitamine C, B9, magnésium, etc.). Le niveau 

d’éducation semble être un déterminant majeur des apports nutritionnels et modifie les associations entre 

revenus et apports en nutriments. Bien que les individus de PSE moins favorisée soient moins susceptibles 

d’avoir des prises de snacking, la qualité nutritionnelle de ces prises est moindre. Par ailleurs, le passage à 

la retraite est associé à des apports alimentaires moins favorables à la santé (qualité globale, lipides, 

sodium, acides gras saturés…), en particulier chez les hommes ayant les plus bas revenus avant la retraite 

(diminution de l’apport en produits laitiers et augmentation de l’apport en lipides). 

L’ensemble de ces résultats soulignent l’importance des déterminants socio-économiques ainsi que des 

événements de vie professionnels sur les comportements alimentaires et la nécessité de mieux adapter les 

politiques nutritionnelles de santé en fonction des sous-groupes de la population et des périodes et 

événements de la vie. 

Mots-clés : nutrition, épidémiologie, disparités, comportements alimentaires, déterminants socio-

économiques, position socio-économique, parcours de vie, événements de vie 
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