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Introduction 

I- L’anthropocène 

1. Concept et définition 

L’Anthropocène définit l’époque dans laquelle l’action de l’être humain a commencé à 

provoquer des modifications biophysiques et géophysiques significatives à l’échelle planétaire 

(1). Proposé pour la première fois dans les années 1980 par le biologiste américain Eugène F. 

Stoermer et popularisé à partir de 1995 par le prix Nobel de chimie néerlandais Paul Crutzen, 

le terme anthropocène provient du grec ancien anthropos signifiant « être humain » et de 

kainos signifiant « nouveau ».  

De manière plus détaillée, l'Anthropocène reconnaît que les activités humaines, telles que 

l'industrialisation, l'urbanisation, l'agriculture intensive, l’utilisation d’intrants, la 

mécanisation, le remembrement et la combustion de combustibles fossiles, ont eu un impact 

profond sur l'atmosphère, les océans, les sols et la biodiversité de la planète. Ce concept 

suggère que l'empreinte humaine sur la Terre est si importante qu'elle devient la principale 

force de changements environnementaux et climatiques à grande échelle, mettant en péril la 

stabilité des écosystèmes et le bien-être de la vie sur Terre, y compris les humains eux-mêmes. 

Le début de l’Anthropocène a été situé symboliquement à la révolution industrielle du XIXème 

siècle, époque marquée par le début de l’utilisation des énergies fossiles et par l’accélération 

des activités humaines. Cette nouvelle période succèderait à l’Halocène, période géologique 

interglaciaire de 12 000 ans, caractérisée par une phase particulièrement stable et clémente 

pour le développement de l’espèce humaine telle que nous la connaissons aujourd’hui.   

Bien qu’à l’heure actuelle, l’Anthropocène ne soit pas officialisé comme nouvelle ère 

géologique, le fait que plusieurs paramètres du système terrestre ont récemment commencé 

à évoluer en dehors du spectre de la variabilité naturelle de l'Holocène semble faire 

consensus. En outre, l'Anthropocène représente un cadre conceptuel majeur pour 

appréhender le rôle de l'humanité dans la transformation du système terrestre et des 

écosystèmes et ainsi comprendre les défis environnementaux auxquels nous sommes 

confrontés au XXIe siècle. 



24 
 

2. Limites planétaires 

Le concept de limites planétaires a été développé en 2009 par l’équipe de chercheurs du 

Stockholm Resilience Centre mené par Johan Rockström de l'université de Stockholm (2).  

Le concept de limites planétaires définit un espace de développement sûr et juste pour 

l’humanité, fondé actuellement sur neuf processus biophysiques qui, ensemble, régulent la 

stabilité du système terrestre afin de le maintenir dans un état propice à la vie telle que nous 

la connaissons (2). Ces neufs processus sont : le changement climatique, intégrité de la 

biosphère, la perturbation du cycle de l’azote et du phosphore, les changements d’utilisation 

des sols, l’acidification des océans, l’utilisation de l’eau douce, l’appauvrissement de l’ozone 

stratosphérique, l’augmentation des aérosols atmosphériques et l’introduction de nouvelles 

entités dans la biosphère (Figure 1). 

 

Figure 1. Mises à jour des limites planétaires (2023). 
Source: Richardson et al., 2023 (3). 
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Ainsi, franchir chacune de ces limites accroît le risque de déstabiliser l’environnement 

planétaire de manière irréversible, avec des impacts majeurs pour les êtres vivants. L’objectif 

de ce concept n’est pas de définir le seuil au-delà duquel un système basculerait d’un état à 

un autre, mais de mettre en avant les risques de s’approcher de ce point de non-retour. La 

limite est une zone de forte élévation des risques qui tient compte des incertitudes, du 

principe de précaution, ainsi que de l’inertie du système, c’est pourquoi la limite est fixée en 

amont d’un éventuel point de bascule. 

En 2009, lorsque ce concept est développé, trois limites étaient déjà franchies : le changement 

climatique, l’érosion de la biodiversité et la perturbation du cycle de l’azote (2) et deux limites 

n’étaient pas encore quantifiées : les pollutions chimiques aussi nommées « nouvelles 

entités » et les rejets de d’aérosols dans l’atmosphère. Une première réévaluation des risques 

a eu lieu en 2015 (4) constant le franchissement d’une quatrième limite : la perturbation du 

cycle du phosphore. À cette date, une complexification de la limite sur l’érosion de la 

biodiversité a également été proposée afin de prendre en compte le poids variable de la 

disparition de chaque espèce sur l’équilibre des écosystèmes. En 2022, une première 

quantification de l’introduction « d’entités nouvelles » dans la biosphère a eu lieu (5) mettant 

en lumière le franchissement d’une cinquième limite. En 2023, une 3ème mise à jour des limites 

a mis en évidence que six limites étaient désormais franchies : le changement climatique, 

l’érosion de la biodiversité, la perturbation du cycle de l’azote et du phosphore, l’utilisation 

des sols, l’introduction « d’entités nouvelles » et l’utilisation de l’eau douce ; et que la pression 

augmente sur tous les autres processus, à l'exception de l'appauvrissement de la couche 

d'ozone (3). 

3. Enjeux 

Pour faire face à ces enjeux environnementaux et maintenir le système terrestre dans un état 

propice à la vie sur Terre, plusieurs initiatives internationales ont été proposées lors de ces 10 

dernières années. Parmi elles, nous retrouvons deux initiatives mondiales majeures dont les 

Objectifs de Développement Durable (ODD) (6) qui reposent sur cinq grands piliers dont la 

protection de la planète, ainsi que l’Accord de Paris, qui est un accord sur le climat (7). À 

l’échelle Européenne, la stratégie du Pacte Vert (8) a également été définie. Ces initiatives 

seront développées ci-après. 
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Figure 3. Carte des systèmes alimentaires mondiaux 
Source : Nicholson et al., ShiftN 2019 (10). 

Au cours des siècles, les systèmes alimentaires ont fortement évolué pour atteindre leur état 

actuel (11,12). Cette évolution peut être caractérisée par quatre stades : agricole, artisanal, 

agro-industriel et agro-tertiaire (13), qui se sont succédés à travers les siècles et qui coexistent 

aujourd’hui en raison de vitesses d’évolution différentes en fonction des régions du 

monde. Les deux premiers stades (agricole et artisanal) de cette évolution ont des 

répercussions moindres sur le système terrestre mais ne permettent pas toujours de garantir 

une sécurité alimentaire. Ces stades sont caractérisés par une autoconsommation impliquant 

peu de transport et une consommation de produits principalement bruts, un travail manuel 

de la terre, de faibles rendements et l’utilisation faible d’intrants chimiques. Le troisième stade 

(agro-industriel) se caractérise par le développement de l’alimentation hors foyer, une 

augmentation de la transformation et du conditionnement des aliments, par une production 

dépendante des intrants chimiques et par une commercialisation nationale voir plus étendue 

(augmentation des kilomètres alimentaires). Enfin le stade agro-tertiaire se distingue par une 

consommation hors-foyer équivalente à la consommation à domicile, une explosion de la 

consommation de produits transformés et ultra-transformés, une mondialisation de la 
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Changements climatiques et systèmes alimentaires 

D’après le rapport spécifique au changement climatique du GIEC, les systèmes alimentaires 

mondiaux seraient responsables d’environ 11 à 19 giga tonnes (Gt) d’émissions de GES par an 

(16). D’autres études avec des périmètres différents, estiment les émissions de GES liées aux 

systèmes alimentaires mondiaux à 14-18 Gt d’équivalent CO2 par an, soit 26 à 34 % des 

émissions de GES totales (18,19).  

Les émissions de GES sont présentes à toutes les étapes du cycle de vie, toutefois certaines 

étapes ont des impacts plus importants que d’autres (18,20). Au niveau mondial, 39 % des 

émissions liées aux systèmes alimentaires sont issues de la production agricole comprenant la 

pêche, l’aquaculture, l’agriculture et les émissions provenant de la production d'intrants tels 

que les engrais (19) et 32 % aux changements d’affectation des sols (19,21). Les principaux gaz 

mis en cause sont le méthane provenant de la digestion des ruminants et de la riziculture dont 

le potentiel de réchauffement est 5×109 fois supérieurs à celui du dioxyde de carbone (22), le 

protoxyde d’azote issu des engrais utilisés dans les cultures agricoles et le dioxyde de carbone 

libéré par les terre agricoles en raison de la déforestation visant augmenter les surfaces. Les 

29 % restants sont issus de la transformation, l’emballage, la distribution et la consommation 

(19). 

Changements climatiques et régimes alimentaires 

De nombreuses études ont permis d’observer de fortes associations entre les régimes 

alimentaires et les émissions de GES. Une revue de la littérature sur plus de 200 scénarios 

alimentaires a mis en évidence une association significative entre la diminution de la part de 

produits animaux dans l’alimentation et une réduction des émissions de GES (23). Basées sur 

des analyses en cycle de vie, des estimations des émissions de GES en fonction des aliments 

ont été réalisées (Figure 4).  
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Figure 4. Emissions de GES (kg CO2 eq) par kilogramme d'aliments produits  
Adapté de Poore et Nemecek, 2018 (18). 
 

Les aliments les plus émetteurs en CO2 équivalent par kilogramme d’aliment sont la viande 

rouge avec le bœuf (99.5 kg CO2 eq), le mouton et l’agneau (39.7 kg CO2 eq), suivit de la 

crevette d’élevage (26.9 kg CO2 eq), du fromage (23.9 kg CO2 eq), de la viande de porc (12.3 

kg CO2 eq) et de la volaille (9.9 kg CO2 eq) (18). La production d’aliments d’origine végétale 

tels que les fruits, les légumes, les céréales complètes, les légumineuses et les fruits à coque 

est responsable d’émissions de GES bien moindre.  
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fixée à 10,2 % pour l’eau bleue, toutefois l’eau et la population mondiale étant inégalement 

réparties sur le globe, il existe d’importantes disparités entre les régions (30). En effet, en 

Europe le stress hydrique est de 8,3 % (considéré comme nul), alors qu’il est compris entre 45 

et 70 % (niveau moyen) en Asie de l’Est et de l’Ouest, supérieur à 70 % (niveau élevé) pour 

l’Asie centrale et du Sud et supérieur à 100 % (niveau critique) en Afrique du Nord (30). Les 

secteurs pour lesquels les prélèvement annuels d’eau douce sont les plus importants sont 

l’usage domestique, l’industrie et l’agriculture, avec respectivement 13 %, 15 % et 71 % des 

retraits totaux d’eau douce en 2020 (34). L’eau bleue utilisée par les industries et les ménages, 

après traitement, retourne en grande partie dans le circuit de l’eau bleue, celle utilisée par 

l’agriculture quant à elle est principalement transformée en eau verte (31). 

Utilisation de l’eau douce et systèmes alimentaires 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’agriculture comprenant le bétail, la pêche, 

l’aquaculture et la foresterie représente plus de 70 % des prélèvement totaux mondiaux en 

eau bleue (34). Parmi ces prélèvements, 90 % auraient lieu dans les pays les moins avancés et 

67 % seraient utilisés pour l’irrigation des cultures (35,36).  

Il existe deux types d’apport en eau pour l’agriculture, l’irrigation pluviale par l’eau verte et 

qui dépend entièrement de l’eau de pluie stockée dans les sols ainsi que l’agriculture irriguée 

pour laquelle l'eau utilisée par les cultures et partiellement ou totalement fournie par 

l’humain en puissant dans les rivières, lacs ou nappes phréatiques et en conduisant l’eau 

jusqu’aux cultures par des infrastructures spécialisées. Cette seconde méthode permet de 

faire face aux aléas météorologiques et d’obtenir de plus hauts rendements (37). Le 

développement croissant des cultures irriguées entraine des impacts liés aux infrastructures 

ainsi qu’un abaissement du niveau des nappes phréatiques et une réduction du débit des 

cours d’eau, ce qui peut notamment provoquer une diminution des réserves disponibles pour 

l’approvisionnement en eau potable. Toutefois, que l’eau utilisée soit d’origine pluviale ou via 

l’irrigation, l’intensification agricole a pour conséquence, l’assèchement des zones humides et 

une dégradation de la qualité de l’eau due à la pollution par les engrais.  

Cependant en raison du dérèglement climatique et des importants épisodes de sècheresse, 

l’utilisation de l’eau bleue et les contraintes hydriques associées sont de plus en plus 

importantes, or l’utilisation d’eau douce est inévitable pour la croissance des cultures et 
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l’abreuvement des animaux. C’est pourquoi la FAO prévoit que d’ici 2050 les besoins en eau 

pour l’agriculture augmenteront de 35 % afin de satisfaire la demande alimentaire accrue 

d’une population croissante (38). 

Il existe divers leviers pour limiter la consommation en eau des systèmes alimentaires (39). La 

mise en place de pratiques agroécologiques par le paillage, la limitation du travail des sols, la 

diversification des cultures ainsi que l’utilisation de systèmes d’irrigation plus efficients sont 

des solutions pour tendre vers un agriculture moins gourmande en eau afin de mieux gérer 

l’eau dans les sols (30). D’après une vaste revue de la littérature, une transition vers des 

régimes composés de moins de produits animaux aux profits des produits végétaux 

permettraient une réduction respective de 29 % et 38 % pour les régimes pesco-végétarien et 

végétarien (23).   

Utilisation de l’eau douce et régimes alimentaires 

Selon Aleksandrowicz et al., par rapport au régime occidental une transition vers un régime 

pesco-végétarien ou végétarien permettrait respectivement une réduction moyenne de 

l’utilisation de l’eau douce de 29 % et 38 % (23). Plus spécifiquement, dans une méta-analyse 

des chercheurs ont estimés que les régimes alimentaires européens et océaniens étaient les 

plus consommateurs d’eau verte (médiane par habitant : 2999 litres (L)/j et 2924 L/j, 

respectivement), tandis que les régimes alimentaires asiatiques étaient les plus 

consommateurs d’eau bleue (médiane : 382 L/j par habitant) (40). En effet, selon eux les 

aliments d’origine animale sont les principaux contributeurs de la consommation d’eau verte, 

tandis que les céréales, les fruits et les noix sont les principaux contributeurs de la 

consommation d’eau bleue. Ainsi, une transition vers des régimes dits « sains » permettrait 

une diminution de l’empreinte hydrique totale mais pas de l’empreinte hydrique liée à l’eau 

bleue. 

Basées sur des analyses en cycle de vie, des estimations de l’eau utilisée en litre en fonction 

des aliments ont été réalisées (Figure 5). Les aliments les plus consommateurs par kilogramme 

(kg) d’aliment sont le fromage (5605 L), les noix (4134 L), suivit du poisson d’élevage (3691 L) 

et de la crevette d’élevage (3515 L), puis le riz (2248 L) (18). Bien que la consommation d’eau 

nécessaire à la production de viande soit plus importante, celle nécessaire à la production de 
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produits végétaux tels que les fruits (420 – 83 L), les légumineuses (436 – 397 L) et les céréales 

(blé et seigle : 648 L) n’est pas négligeable.  

 

Figure 5. Utilisation de l’eau douce (litre) par kilogramme d'aliments produits  
Adapté de Poore et Nemecek, 2018 (18). 

En France, selon l’ADEME, la production agricole représente 67 % des émissions de GES totales 

de notre alimentation, dont 59 % pour la production de viande rouge, 16 % pour la production 

de produits laitiers et d’œufs et 11 % pour la viande blanche. Concernant l’utilisation des sols, 

67 % concerne la viande rouge, 14 % les produits laitiers et œufs et 7 % la viande blanche (41). 
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Figure 6. Part de la population dont les moyens ne permettaient pas l’accès à une 
alimentation saine, 2021 
Source : Herforth et al. (2022), adapté par Our World in Data (2023)(45). 

Dans le monde, en 2022, 390 millions d’adultes souffraient d’insuffisance pondérale. Parmi 

les enfants, on estime que 149 millions de ceux de moins de 5 ans souffraient d’un retard de 

croissance et 45 millions étaient émaciés (42), dont 13,6 millions touchés par une émaciation 

sévère, qui est la forme de dénutrition la plus mortelle (44). 

La dernière forme de dénutrition est celle liée aux apports inappropriés en vitamines et 

minéraux, aussi appelée carences ou insuffisances selon la gravité. Les vitamines et minéraux 

étant des molécules impliquées dans de nombreuses fonctions biologiques, leur déficit peut 

induire une dérégulation du métabolisme, du fonctionnement du système musculaire, 

nerveux et immunitaire. Ces carences sont provoquées par un déséquilibre du régime 

alimentaire et peuvent être présentes même avec un apport énergétique suffisant. Il s’agit de 

la forme la plus présente dans les pays occidentaux (42), c’est pourquoi c’est sur cette forme 

de dénutrition que nous allons nous attarder dans la suite de ce manuscrit.  
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Epidémiologie des carences en vitamines et minéraux 

Selon le groupe de recherche mondial sur les carences en micronutriments (Global 

Micronutrient Deficiences Research Group), plus de 2,3 milliards de personnes seraient 

carencées dans le monde (46). Parmi elles, 372 millions d’enfants en âge périscolaires et 1,2 

milliards de femmes non-enceintes présentent des carences. En France, en 2015, 70 % des 

adultes n’avaient pas un apport adéquat en vitamine D, et 6,5 % présentaient une carence 

pour cette vitamine (47). Concernant le statut en fer, 20 % des femmes en âge de procréer 

étaient concernées par une déplétion totale en fer, 7 % présentaient une anémie (baisse du 

taux d’hémoglobine) et 4 % une anémie ferriprive (insuffisance en fer). Concernant le rétinol, 

la prévalence d’un déficit était quasi nulle chez les adultes (< 1%). 

Régimes alimentaires et inadéquation nutritionnelle 

Hormis pour la vitamine D, l’alimentation joue un rôle clé pour l’atteinte des besoins 

fonctionnels en vitamines et minéraux. La qualité des apports nutritionnels en fonction des 

profils alimentaires a fait l’objet de nombreuses études (48). Une récente étude de scénarios 

a permis de modéliser les apports en nutriments en fonction la part de produits animaux dans 

le régime, selon les niveaux de revenu des pays (24). Dans les scénarios pour lesquels les 

produits d’origine animale étaient progressivement remplacés par des produits d’origine 

végétale, la composition en macronutriments des régimes alimentaires a évolué vers une 

diminution de la teneur en protéines et en matières grasses, avec d'importantes réductions 

en acides gras saturés. Les apports en protéines sont restés dans les fourchettes de 

recommandations nationales dans les pays à revenu élevé et moyen, mais ont diminué jusqu’à 

atteindre des quantités inférieures aux recommandations dans les pays à faible revenu. La 

qualité des apports en micronutriments a été améliorée, en particulier dans les pays à revenu 

élevé et intermédiaire où la forte consommation de produits animaux a été remplacée par des 

produits d’origine végétale. Dans ces pays, pour le scénario proposant une substitution totale, 

les teneurs en vitamine A, en folate, en fer, en potassium et en fibres ont augmentées pour 

atteindre des valeurs supérieures aux valeurs recommandées, toutefois les apports en 

calcium, en vitamine B5 et en vitamine B12 ont diminués atteignant des valeurs inférieures 

aux recommandations. Dans les pays à faible revenu, les faibles quantités d'aliments d'origine 

animale qui ont été remplacées n'ont pas permis d’atteindre les apports recommandés pour 

la vitamine A, la vitamine B2, le potassium et le calcium. 
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La surcharge pondérale est principalement causée par un déséquilibre prolongé entre un 

apport énergétique excessif et/ou une dépense énergétique insuffisante, conduisant à un 

stockage excessif de graisse corporelle. Ce déséquilibre peut être dû à une augmentation de 

la taille des portions alimentaires, à une consommation accrue d’aliments denses en énergie 

et/ou industriels et à une augmentation de la disponibilité alimentaire, ainsi qu’à une 

augmentation de la sédentarité liée à une augmentation des loisirs tels que la télévision et les 

jeux vidéo, à l’utilisation de la voiture dans les déplacements quotidien et à une diminution de 

l’activité physique, impliquant une baisse des dépenses énergétiques. Toutefois la prise de 

masse corporelle peut varier de manière très importante selon les individus, ce qui implique 

que les effets du déséquilibre énergétique et le stockage de graisse qui en résulte ne sont pas 

seulement expliqués par le bilan énergétique.  

Une prédisposition génétique à la prise de poids peut expliquer ces différences de 

susceptibilité individuelle à la surcharge pondérale, puisqu’un individu a deux à huit fois plus 

de risques d’être en situation d’obésité si des membres de sa famille le sont également (54). 

Bien que la mutation d’un gène unique puisse mener à une situation d’obésité (obésité 

monogénique), comme c’est le cas pour le syndrome de Prader-Willi ou de Bardet-Biedl, cette 

situation est extrêmement rare (55). En règle générale cette prédisposition génétique est 

issue de polymorphismes hérités des parents, et qui, suite à de nombreuses interactions avec 

des facteurs extérieurs peut influencer le métabolisme, les préférences alimentaires, la 

réponse à l’exercice et d’autres aspects de la prise de poids. Ces mécanismes peuvent 

également être influencés par la dérégulation de diverses hormones telles que l’insuline, la 

leptine et la ghréline (56). Aussi, un déséquilibre du microbiote intestinal est associé à un 

risque plus élevé d’obésité puisqu’il joue un rôle dans la régulation du métabolisme (57).  

L’environnement joue également un rôle crucial dans le mécanisme de la prise de poids. Une 

désynchronisation de l’horloge biologique (qui régule les différentes fonctions de l’organisme 

et le métabolisme sur 24 heures) par un manque de sommeil, une irrégularité des repas ou 

bien le travail nocturne, est associée à une augmentation du risque de surcharge pondérale 

(58). Une exposition à des facteurs chimiques ou à certains médicaments peut également 

expliquer une prise de poids (59). Des facteurs de risque prénataux ont également été 

identifiés tels que le tabagisme maternel, la prise de poids maternelle excessive durant la 

grossesse et le diabète chez la mère (60).  
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Le surpoids et l’obésité résultent de mécanismes complexes dont la compréhension a 

beaucoup évolué ces dernières années, mais dont il reste beaucoup à explorer. 

Nutrition, surpoids et obésité 

Bien que la surcharge pondérale soit associée à de nombreux facteurs risque complexes, 

l’augmentation exponentielle du nombre de cas d’individus en situation de surpoids et 

d’obésité ces dernières décennies s’explique principalement par une modification des facteurs 

environnementaux et des modes de vie, dont principalement des facteurs liés à la nutrition. 

Ainsi, l’augmentation de l’incidence du surpoids et de l’obésité dans le monde est 

principalement expliquée par une baisse du niveau d’activité physique ainsi que par une 

diminution de la qualité alimentaire et nutritionnelle (61,62). 

Les associations entre divers facteurs nutritionnels et la prise de poids, et le risque de surpoids 

et d’obésité ont été synthétisés dans un rapport du Fonds mondial de recherche sur le cancer 

(WCRF, World Cancer Research Fund) et de l’Institut américain pour la recherche sur le cancer 

(American Institute for Cancer Research), selon trois niveaux de preuves (convaincant, 

probable, limité) et selon le sens de la relation (augmentation ou diminution du risque) (63). 

D’après ce rapport, il est solidement établi, à apports énergétiques identiques, que la 

diminution du risque de surpoids et d’obésité est associée à une alimentation riche en fibres 

et à l’adhésion à un régime de type méditerranéen. À contrario, la consommation de boissons 

sucrées et l'adoption d'un régime de type occidental (caractérisé par de fortes teneurs en 

sucres ajoutés, en viande et en graisses) augmenteraient ce risque. Parallèlement, il est 

avancé que la consommation de fruits, de légumes et de céréales complètes est associée à 

une réduction de ce risque, tandis que la consommation de céréales raffinées est susceptible 

de l'augmenter. Cependant, ces dernières conclusions sont présentées avec un niveau de 

preuve limité. Concernant l’activité physique, des associations protectrices ont été mises en 

avant. Parmi elles, la marche avec un niveau de preuve convaincant et l’activité physique avec 

un niveau de preuve probable. Les effets délétères sur la prise de poids et la surcharge 

pondérale associés au temps d’écran chez les enfants (niveau de preuve convaincant) et des 

comportements sédentaires (niveau de preuve probable) ont également été mis en évidence. 

Les associations entre les facteurs nutritionnels et le risque de surpoids et d’obésité et leur 

niveau de preuve ont été résumées dans le Tableau 1. 
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a) Cancers 

Le cancer est une pathologie caractérisée par une prolifération excessive de cellules à la suite 

d’un dérèglement des mécanismes de contrôle de leur croissance, ce qui entraine la formation 

d’une masse souvent appelée « tumeur maligne » (67,68). 

Epidémiologie de cancers 

Dans le monde, en 2020, l’incidence du cancer était de 19.3 millions de nouveaux cas et le 

nombre de décès prématurés imputable aux cancers était de 10 millions (69,70), ce qui en fait 

la deuxième cause de mortalité dans le monde après les maladies cardiovasculaires (71). Une 

augmentation d’un tiers des nouveaux cas de cancers a été observée dans le monde entre 

2007 et 2017 (72). En regroupant plus de 70% des cas de cancers, les pays les plus touchés 

sont les pays à revenu faible ou intermédiaire. Les cancers les plus fréquents sont le cancer du 

sein, suivi du cancer du poumon, puis du cancer colorectal avec respectivement 2,26, 2,21 et 

1,93 millions de cas diagnostiqués en 2020 (70). Les plus létaux sont les cancers du poumon, 

du colon-rectum et du foie. 

En France, en 2023, il a été estimé à plus de 433 100, le nombre de nouveaux cas de cancers 

(73) et près de 157 400 décès liés aux cancers ont été recensés en 2018 (74), ce qui en fait la 

première cause de mortalité. Les hommes sont majoritairement touchés et en décèdent 

davantage, représentant 54 % des cas et 57 % des décès. Une diminution du taux d’incidence 

a été observée, principalement chez les hommes, chez qui une baisse de 1,4 % par an a été 

observée entre 2010 et 2018. Chez les femmes, un ralentissement de la progression (+ 0,7 % 

par an) a été observé. La mortalité par cancer connait également une diminution générale, 

avec une diminution du nombre de décès liés au cancer de 2,0 % par an chez les hommes et 

de 0,7 % chez les femmes. Les cancers les plus fréquents en France sont le cancer de la 

prostate chez les hommes et du sein chez les femmes, suivis du cancer du poumon et du colon-

rectum. 

Mécanisme de cancérogénèse 

Le développement d’un cancer se produit en trois étapes : l’initiation, la promotion et la 

progression (75). Initialement l’organisme humain est composé d’environ 100 000 milliards de 

cellules, qui se multiplient par division cellulaire pendant que d’autres meurent par apoptose, 

créant ainsi un équilibre. Ce renouvellement est contrôlé par un grand nombre de gènes, plus 
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spécifiquement des séquences d’acide désoxyribonucléique (ADN) traduites en protéines, 

situés dans le noyau des cellules. Durant un cycle cellulaire, une cellule se divise en deux 

nouvelles cellules identiques à la cellule mère pour qui l’ADN a été dédoublé puis copié par 

processus de synthèse. Au cours de cette reproduction, en raison de multiples facteurs, des 

altérations de l’ADN des cellules peuvent apparaître et provoquer une mutation. Lorsque de 

telles anomalies sont identifiées, les cellules déclenchent un système de « réparation » 

permettant de les rectifier. Quand ces anomalies sont trop importantes, la cellule va s’auto-

détruire, c’est ce que l’on nomme l’apoptose. Parfois l’accumulation d’anomalies génétiques 

au cours de cycles cellulaires devient trop importante ce qui conduit à une mutation génétique 

de la cellule. Lorsque ces nouvelles cellules ne répondent plus au cycle cellulaire (croissance, 

division, apoptose) et qu’elles ne sont plus en mesure d’empêcher la division cellulaire, elles 

deviennent alors des cellules cancéreuses. Les cellules cancéreuses continuent de se multiplier 

de manière incontrôlable allant jusqu’à former une masse cancéreuse, la tumeur. Un 

processus d’angiogenèse est ensuite rapidement mis en place pour répondre aux besoins de 

la tumeur. Les cellules peuvent à terme se détacher de la tumeur et envahir les tissus voisins, 

elles se propagent via la lymphe et le sang, formant des métastases. Ces anomalies génétiques 

sont le résultat d’interactions entre de nombreux facteurs de risque de base tels que l’âge, le 

sexe, la constitution génétique et des facteurs de risque comportementaux et 

environnementaux. D’après l’Institut National du Cancer, en France, 40 % des cancers sont 

attribuables à des facteurs de risque modifiables (tabagisme, alimentation, manque d’activités 

physique) et pourraient ainsi être évités (73). Aussi, avec 5,4 % du risque qui lui est attribuable, 

l’alimentation est le 3ème facteur de risque de cancer après le tabagisme (19,8 %) et la 

consommation d’alcool (8,0 %) (76). 

Nutrition et cancers 

En France, parmi les cinq principaux facteurs de risque de cancer, trois sont des facteurs de 

risque nutritionnels : l’alcool, l’alimentation et le surpoids et l’obésité (77) (Figure 7).  
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Figure 7. Nombre de nouveaux cas de cancers attribuables aux facteurs liés au mode de vie 
et à l'environnement chez les adultes de 30 ans et plus, France, 2015 
Source : Santé Publique France (Marant-Micallef, 2018) (77). 
 

De nombreux rapports d’experts ont permis de caractériser les expositions nutritionnelles 

associées au risque de cancer en fonction leurs localisations, selon trois niveaux de preuves 

(convaincant, probable et limité) (Tableau 2). Il a ainsi été établi que certains facteurs 

nutritionnels pouvaient diminuer ou augmenter le risque de cancer. Parmi les facteurs liés à 

l’alimentation pour lesquels les données sont probantes nous retrouvons : la viande rouge, la 

charcuterie, le sel et les aliments conservés par le sel, les boissons sucrées et les boissons 

alcoolisées. Pour les facteurs protecteurs nous retrouvons les produits céréaliers complets, les 

aliments riches en fibres, les fruits et les légumes, et les produits laitiers.  
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Tableau 2. Facteurs de risque nutritionnels et niveau de preuve associés au risque des 
principaux cancers. D'après le rapport du WCRF 2018 

 Facteurs nutritionnels (niveau de preuve) 

Diminution du risque Augmentation du risque 

Cancer de la prostate 

 -Produits laitiers (limité) 

-Alimentation riche en calcium 

(limité) 

Cancer du sein  

(Femmes non 

ménopausées) 

- Légumes non féculents et 

fruits (limité) 

- Produits laitiers (limité) 

- Alimentation riche en calcium 

(imité) 

- Boissons alcoolisées (limité)  

- Activité physique (limité) 

Cancer du sein  

(Femmes 

ménopausées) 

- Légumes non féculents et 

fruits (limité) 

- Alimentation riche en calcium 

(imité) 

- Boissons alcoolisées 

(convaincant) 

- Activité physique (probable) 

Cancer du poumon - Légumes non féculents et 

fruits (limité) 

- Augmentation de l’apport en 
fruits (limité) 

- Activité physique (limité) 

- Viande rouge (limité) 

- Charcuterie (limité) 

- Boissons alcoolisées (limité) 

 

Cancer colorectal - Céréales complètes 

(probable) 

- Aliments contenants des 

fibres alimentaires (probable) 

- Agrumes (limité) 

- Poisson (limité) 

- Produits laitiers (limité) 

- Activité physique 

(convaincant) 

- Faible apport en légumes non 

féculents (limité) 

- Faible apport en fruits (limité) 

- Viande rouge (probable) 

- Charcuterie (convaincant) 

- Aliments contenant du fer 

héminique (limité) 

-Boissons alcoolisées (probable) 

 

 

b) Maladies cardiovasculaires 

Selon la définition de l’OMS, les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de 

troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins, et qui comprend principalement (78) : 

- Les cardiopathies coronariennes, dont les infarctus 

- Les maladies cérébro-vasculaires, dont les AVC 

- Les artériopathies périphériques 
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- Les cardiopathies rhumatismales 

- Les cardiopathies congénitales 

- Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires 

Epidémiologie des maladies cardiovasculaires 

Dans le monde, les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité. 

Le nombre de décès liés à cette pathologie est estimé à 17,7 millions par an, soit environ un 

tiers de la mortalité globale (78). Les principales causes de décès sont les cardiopathies 

coronariennes (41,8 %) et les AVC (37,9 %). Les pays à revenu faible ou intermédiaire 

regroupent plus de trois quarts de ces décès.  

En France, les maladies cardiovasculaires engendrent plus d’1 million d’hospitalisations et 

140 000 décès par an, ce qui en fait la seconde cause de mortalité (79) après le cancer, plus 

spécifiquement la première chez la femme et la deuxième chez l’homme. 

Physiopathologie des maladies cardiovasculaires 

Les AVC et les infarctus sont principalement des évènements aigus et sont généralement 

causés par l’obstruction d’une artère empêchant le sang d’irriguer le cerveau ou le cœur. Cette 

obstruction, appelée athérosclérose, est le plus souvent due à la formation de dépôts gras sur 

les parois internes des vaisseaux sanguins qui alimentent ces organes (80). Les AVC peuvent 

également provenir du saignement d’un vaisseau sanguin cérébral ou de caillots (thrombus).  

Outre l’hérédité, le sexe et l’âge, il existe un certain nombre de facteurs de risque communs à 

l’ensemble des maladies cardiovasculaires. Parmi eux, les facteurs de risque intermédiaires 

constituent un ensemble de pathologies ou d’anomalies telles que l’hypertension artérielle, 

le diabète, les anomalies de lipides sanguins (hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie) 

ainsi que le surpoids et l’obésité. Bien que la plupart soient déjà des maladies chroniques en 

tant que telles, elles constituent également des facteurs de risque supplémentaires dans le 

développement d’autres maladies chroniques non transmissibles encore plus sévères. Parmi 

les facteurs de risque, nous retrouvons également des facteurs comportementaux tels que le 

tabagisme, la sédentarité, l’usage nocif d’alcool et une alimentation déséquilibrée et 

l’exposition à divers contaminants.   

 



50 
 

Nutrition et maladies cardiovasculaires 

La qualité de l’alimentation est un facteur jouant un rôle essentiel dans la prévention des 

maladies cardiovasculaires. Plusieurs revues de la littérature ont permis de mettre en 

évidence les facteurs alimentaires ayant un effet protecteur sur le risque d’évènements 

cardiovasculaires.  

Une synthèse de la littérature a mis en évidence un consensus mondial concernant les 

composantes alimentaires associées à la santé cardiovasculaire (81). Une augmentation de la 

consommation de fruits, de légumes, de légumineuses, de noix, de yaourts, d'alcool avec 

modération et de fibres aurait un effet protecteur. En revanche, certaines composantes 

alimentaires sont associées à des effets délétères, telles que l’augmentation de la 

consommation de viandes transformées, d'huiles végétales hydrogénées, de sodium en excès, 

de boissons sucrées, de céréales raffinées, d'amidon et d'aliments riches en sucres ajoutés. 

De plus, l'auteur souligne un consensus sur les bienfaits des fruits de mer, des céréales 

complètes, de certaines huiles comme l'huile d'olive et l'huile de soja, des acides gras 

polyinsaturés oméga-3 et oméga-6, des acides gras polyinsaturés d'origine végétale et des 

composés phénoliques pour la santé cardiovasculaire. Toutefois, l'impact délétère d'une 

consommation modérée de sodium, de certaines pommes de terre et d'aliments à indice 

glycémique élevé est également reconnu, bien que ce dernier point fasse l'objet de débats 

plus controversés. 

Aussi, il a également été observé dans plusieurs études que la consommation d’aliments ultra-

transformés était associée à une augmentation du risque d’évènements cardiovasculaires 

dont les infarctus du myocarde, les AVC et les accidents ischémiques transitoires, mais n’était 

pas associée au risque d’évènements cérébro-vasculaires (64,82). 

c) Diabète de type 2 

Le diabète est une maladie non-transmissible qui correspond à un excès de la concentration 

de glucose dans le sang, nommée hyperglycémie et qui se déclare lorsque le pancréas ne 

produit pas suffisamment d’insuline (diabète de type 1), ou lorsque l’organisme n’est pas 

capable d’utiliser efficacement l’insuline qu’il produit (diabète de type 2) (83). Dans le cadre 

de cette thèse, nous allons particulièrement nous intéressés au second type.  
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Epidémiologie du diabète 

Dans le monde en 2021, on estime à 537 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans qui vivaient 

avec un diabète (84), comparé à 180 millions en 1980 (85), parmi eux 95 % sont atteints de 

diabète de type 2 (83). En 2019, le diabète était responsable de 1,5 million de décès 

prématurés.  

En 2020, 3,5 millions de personnes étaient traitées par médicaments pour un diabète de type 

2, soit 5,3 % de la population française (86). Or, en raison du caractère silencieux de la 

pathologie, il est estimé que 20 à 30 % des adultes diabétiques ne sont pas diagnostiqués (87).  

Physiopathologie du diabète de type 2 

Le diabète de type 2 se traduit par une hyperglycémie chronique qui provient d’interactions 

entre une résistance à l’insuline et une dysfonction des cellules bêta pancréatiques (83,87). 

La résistance à l’insuline se manifeste par une diminution de la sensibilité des cellules, 

notamment celles du foie, des muscles et du tissu adipeux, à la molécule de l’insuline. 

L’insuline est une hormone du pancréas qui a pour rôle de faciliter la pénétration du glucose 

dans les cellules, ce qui induit une baisse de la glycémie (concentration de glucose dans le 

sang). Les causes de cette résistance ne sont pas entièrement expliquées, mais elles sont 

étroitement liées au surpoids, au processus inflammatoire et à divers facteurs métaboliques. 

Afin de répondre à la demande accrue en insuline découlant de cette insensibilité, les cellules 

bêta du pancréas qui sécrètent l’insuline en produisent davantage, jusqu’à l’épuisement. Il y 

a alors dysfonctionnement des cellules bêta pancréatiques. En raison de ces deux 

mécanismes, le glucose ne pénètre plus dans les cellules et s’accumule alors dans le sang, ce 

qui provoque une hyperglycémie chronique.  

Outre le fait que le diabète de type 2 soit une maladie non-transmissible à part entière, cette 

pathologie peut également entrainer d’importantes complications à long terme. Le diabète 

de type 2 accélère l’athérosclérose et est également un facteur de risque important de 

maladies cardiovasculaires et de d’autres pathologies.  

Nutrition et diabète de type 2 

Les principaux facteurs de risque du diabète de type 2 sont comportementaux et donc liés au 

mode de vie. Une alimentation déséquilibrée, riche en sucres et en graisses, associée à un 
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manque d’activité physique favorisent l’obésité, qui constitue un facteur de risque à part 

entière de diabète de type 2 (84). Une alimentation de faible qualité peut également avoir un 

effet étiologique direct sur le développement du diabète de type 2, notamment par le biais 

d’une modification de la glycémie, du processus inflammatoire, du microbiome intestinal ou 

des voies autres que liées à l’IMC. En effet, la consommation accrue de céréales complètes est 

associée à une diminution des marqueurs inflammatoires, à l’augmentation des cytokines et 

à une augmentation de la sensibilité à l’insuline, qui induit un effet protecteur (88). À 

contrario, une consommation excessive de viande et notamment de viande transformée est 

associée à une augmentation des nitrosamines et des marqueurs inflammatoires qui peuvent 

engendrer une augmentation de la glycémie à jeun et provoquer des lésions du pancréas (89). 

La consommation de viande est également associée à une augmentation du taux de fer 

héminique et de ferritine ce qui comme les lésions au pancréas peut induire une résistance à 

l’insuline (90). La consommation de produits sucrés est également associée à une perturbation 

de la satiété ainsi qu’à une augmentation de la glycémie (88,91). Bien que la fraction de risque 

attribuable à l’alimentation ne soit pas bien établie, une étude réalisée entre 1990 et 2018 

dans 184 pays, a estimé à 70,3 % la part des nouveaux cas de diabète de type 2 qui serait 

attribuables à une alimentation déséquilibrée (92). Les groupes alimentaires pour lesquels la 

charge de diabète de type 2 attribuable était la plus importante sont le manque d’apport en 

céréales complètes (26,1 %), une consommation excessive de céréales raffinées (24,6 %) et de 

viande transformée (20,3 %).  
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4. Genèse de la notion des systèmes alimentaires durables, cobénéfices pour la santé et 

l’environnement  

Le concept de développement durable a vu le jour en 1987 et a été défini selon le rapport de 

Brundtland comme « un développement qui répond aux besoins du présent sans 

compromettre la capacité des générations futures à répondre aux leurs » (94). 

Ce concept repose sur trois piliers, qui sont les piliers économique, social et environnemental, 

et leurs interrelations (Figure 9). 

Selon le HLPE, un système alimentaire durable est « un système alimentaire qui garantit à 

chacun la sécurité alimentaire et la nutrition sans compromettre les bases économiques, 

sociales et environnementales nécessaires à la sécurité alimentaire et à la nutrition des 

générations futures » (9). 

 

Figure 8. Fraction de risque attribuable de 12 groupes alimentaires pour les maladies 
coronariennes, le diabète, le cancer colorectal et l’AVC 
Source : Schwingshackl et al. 2019 (93)
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Figure 9. Les trois piliers du développement durable 
 

Les régimes alimentaires durables quant-à-eux sont définis par la FAO comme « des régimes 

alimentaires ayant de faibles conséquences sur l'environnement, qui contribuent à la sécurité 

alimentaire et nutritionnelle ainsi qu'à une vie saine pour les générations actuelles et 

futures. Les régimes alimentaires durables contribuent à protéger et à respecter la 

biodiversité et les écosystèmes, sont culturellement acceptables, économiquement 

équitables et accessibles, abordables, nutritionnellement sûrs et sains, et permettent 

d'optimiser les ressources naturelles et humaines » (95) (Figure 10). Les objectifs d’un tel 

régime alimentaire sont de permettre la croissance et le développement optimaux de tous les 

individus, de promouvoir le fonctionnement et le bien-être physique, mental, social, à toutes 

les étapes de la vie, pour les générations présentes et futures (96). En outre, ces objectifs 

visent à prévenir toutes formes de malnutrition, à soutenir la préservation de la biodiversité 

et la santé de la planète. Les régimes alimentaires sains et respectueux de l’environnement 

doivent associer toutes les dimensions de la durabilité afin d’éviter toute conséquence 

indésirable.  
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Figure 10. Représentation d'un régime alimentaire durable 
Adapté de Johnston et al., 2014 (97). 

Comme nous avons pu le voir précédemment, les systèmes alimentaires actuels ne répondent 

pas à la définition d’un système alimentaire durable, ni à ses objectifs. En effet, les systèmes 

alimentaires actuels sont directement et indirectement liés aux grandes problématiques 

environnementales et sanitaires que nous subissons actuellement (98–100). D’une part, ces 

systèmes contribuent au changement climatique, à la perte de biodiversité, à l’épuisement 

des ressources et à la dégradation des sols. D’autre part, ils sont à l’origine d’une malnutrition 

mondiale grandissante avec un nombre de personnes sous-alimentées qui augmente depuis 

plusieurs années, simultanément à un nombre de personnes en situation de surpoids et 

d’obésité qui explose (101). Ce double fardeau de l’environnement et de la malnutrition a de 

nombreuses répercussions sur la santé et le bien-être des individus et représente un coût 

socio-économique considérable pour l’ensemble des sociétés du monde. De plus, il existe 

d’importantes inégalités face à l’alimentation, puisqu’en 2022, 735 millions de personnes 

souffraient de faim (102). Celle-ci découle principalement des conflits durant lesquels les 

approvisionnement sont rendus difficiles et les ressources présentes sur le territoire peuvent 

être pillées ou détruites, mais également des inégalités notamment d’accès à l’eau car en 2022 

encore 25 % de la population mondiale n’a pas accès à l’eau courante (103) ; et du 
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d’une considération collective tout au long des étapes d’un système alimentaire pour parvenir 

à des régimes alimentaires durables. De plus, pour atteindre les résultats escomptés, la 

Commission soulève la nécessité d’actionner l’ensemble des leviers (interventions politiques, 

informations, éducation, étiquetage, financements publiques) sans lesquels, les actions des 

consommateurs ne permettraient pas de changements suffisants et assez rapides.  

Pour élaborer ces recommandations, le groupe d’experts a déterminé pour chaque groupe 

alimentaire quel était le seuil de consommation quotidienne maximale qui permet de nourrir 

10 milliards d’individus sans dépasser les limites planétaires. Afin de déterminer ces seuils, ils 

ont étudié différentes méthodes de production pour chacun des groupes alimentaires afin 

d’identifier quelles méthodes étaient les plus optimales dans le but de minimiser l’impact 

environnemental tout en produisant suffisamment. La consommation recommandée pour 

chaque groupe alimentaire a ensuite été déterminée à partir des données de la littérature 

scientifique sur les liens entre l’alimentation et la santé. En raison d’incertitudes 

principalement liées aux enjeux environnementaux tels que les incertitudes de mesure, 

l’interdépendance des processus du système terrestre, les variations naturelles mais 

également pour prendre en compte la synergie entre certaines composantes alimentaires et 

pour s’adapter aux préférences et aux cultures de différentes populations, des intervalles 

d’incertitudes autour de la valeur recommandée ont été fournis. Ensuite, des modélisations 

ont été réalisées afin d’évaluer l’adéquation en nutriments des régimes proposés et de prédire 

des taux de mortalité évitée par de telles recommandations. 

D’après ces analyses, l’adoption des recommandations EAT-Lancet permettrait d’éviter 11 

millions de décès prématurés par an, ce qui représente environ 19 % du nombre de décès chez 

les adultes (106,107). De plus, en comparaison aux habitudes alimentaires de différents pays 

en 2016, les recommandations EAT-Lancet permettraient une amélioration des apports pour 

la plupart des nutriments, hormis pour la vitamine B12 pour laquelle selon certaines situations 

une supplémentation serait à envisager (106). 

Afin de parvenir à nourrir sainement 10 milliards d’individus sans remettre en question 

l’intégrité du système terrestre, les recommandations alimentaires proposées par la 

Commission EAT-Lancet s’accompagnent de cinq stratégies pour une transformation optimale 

des systèmes alimentaires. Ces stratégies sont : un engagement international et national, une 
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réorientation des priorités agricoles d’une production de quantités vers une production de 

qualité, une amélioration majeure des méthodes de production alimentaire durable, une 

gouvernance stricte et coordonnée des terres et des océans, et enfin une réduction au moins 

de moitié des pertes et des déchets alimentaires (106). En effet, selon les experts, une 

transition dans les régimes alimentaires vers le régime EAT-Lancet sans autre action 

permettrait de rester au sein des limites planétaires seulement pour le changement 

climatique (Figure 11). Ainsi, une meilleure production agricole avec une ambition élevée, une 

réduction des pertes et du gaspillage alimentaires et une transition vers un régime alimentaire 

durable sont conjointement nécessaires.   
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Figure 11. Scénarios illustrant les impacts environnementaux de la mise en œuvre de 
diverses actions 
Les couleurs indiquent si les impacts environnementaux transgressent les limites définies pour 
une production alimentaire durable : vert – en dessous de la limite ; vert clair - inférieurs ou 
égaux à la limite proposée mais supérieurs à la valeur inférieure de la plage ; jaune - au-dessus 
de la limite mais en dessous de la limite supérieure ; rouge - au-dessus de la plage supérieure. 
ASI : scénario « attendu sans intervention » (« business as usual ») ; PROD : meilleure pratique 
agricole avec ambition standard ; PROD + : meilleure pratique agricole avec ambition élevée. 
Source : Rapport de synthèse de la Commission EAT-Lancet, Willett et al., 2019 (107) 
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Tableau 3. Cibles scientifiques pour une régimes alimentaire planétaire, avec gammes 
possibles, pour un apport de 2500 kcal par jour, proposées par la Commission EAT-Lancet 
Adapté de (Willett et al., 2019) (106). 
 Régime EAT-Lancet 

(g/jour) 

(Gamme possible) 

Apport énergétique 

(kcal/jour) 

Céréales complètes1 232 (0 à 60 % de 

l’énergie) 
811 

Tubercules/ Féculents 

Pommes de terre, manioc 

 

50 (0 à 100) 

 

39 

Légumes 

Tous les légumes 

Légumes verts 

Légumes rouges et oranges 

Autres légumes 

 

300 (200 à 600) 

100 

100 

100 

 

78 

23 

30 

25 

Fruits 200 (100 à 300) 126 

Produits laitiers 250 (0 à 500) 153 

Sources de protéines 

Bœuf et agneau2 

Porc2 

Poulet et autres volailles3 

Œufs 

Produits de la mer 

Légumineuses1,4 

Haricots secs, lentilles et pois 

Soja 

Arachides 

Fruits à coque4 

 

7 (0 à 14) 

7 (0 à 14) 

29 (0 à 58) 

13 (0 à 25) 

28 (0 à 100) 

 

50 (0 à 100) 

25 (0 à 50) 

25 (0 à 75) 

25 

 

15 

15 

62 

19 

40 

 

172 

112 

142 

149 

Graisses ajoutées 

Huiles saturées 

Huiles de palme 

Graisses animales 

Huiles insaturées 

 

11,8 (0 à 11,8) 

6,8 (0 à 5,8) 

5 (0 à 5) 

40 (20 à 80) 

 

 

60 

36 

354 

Sucres ajoutés 

Tous les sucres ajoutés 

 

31 (0 à 31) 

 

120 
1Le grammage pour les céréales et les légumineuses correspond au poids des produits secs et crus.  
2Possibilité d’intervertir le bœuf et l’agneau avec le porc.  
3Possibilité de remplacer la volaille par des œufs, du poisson ou des sources de protéines 
végétales. 
4Possibilité d’intervertir les légumineuses, les fruits à coque et les arachides. 
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mortalité toutes causes confondues (108,118,122,123,131,132) et une diminution du risque 

d’obésité (110,133–135). Concernant les maladies cardiovasculaires les résultats semblent 

plus mitigés, des associations avec une diminution du risque ont été observées pour certains 

évènements cardiovasculaires tels que les cardiopathies ischémiques (108), les 

coronaropathies (116), les risques cardiométaboliques (136–138) ainsi que pour 

l’hypertension (139,140), mais d’autres études n’observaient pas d’association pour ces 

mêmes événements (123), de plus aucune association n’a été observée avec le risque d’AVC 

(108,109,123). Concernant l’évolution de poids au cours du temps et le risque d’obésité, peu 

d’études ont analysé ces relations mais les premiers résultats semblent montrer une 

association protectrice avec le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet (133–135,110).  

Outre les maladies non-transmissibles, la qualité nutritionnelle du régime EAT-Lancet a 

également fait l’objet de différentes études. Globalement l’augmentation de l’adhésion au 

régime EAT-Lancet était associée à une meilleure qualité nutritionnelle (119,141–143). 

L’adoption d’une alimentation en adéquation avec le régime EAT-Lancet était associée à des 

apports plus importants en fibres (143–146), et en plusieurs sources de vitamines et minéraux 

tels que la vitamine E (145), le fer (144), le potassium (144,145) et des apports plus faibles en 

calcium (145,146). Il a globalement été observé que la diminution de viande au profit de 

protéines végétales améliorait les apports en nutriments essentiels pour lesquels les apports 

étaient souvent inadéquats dans un régime occidental, toutefois certaines études observaient 

qu’un remplacement partiel de la viande par les légumineuses ne permettait pas d’atteindre 

les besoins en protéines et acides aminés (147). Certaines études mettaient en évidence la 

nécessité d’alléger certaines recommandations en augmentant la part d’aliments d’origine 

animale (148) pour une meilleure biodisponibilité du fer et du zinc ainsi que la possibilité de 

consommer des céréales raffinées (149) afin de ne pas rendre l’alimentation trop 

contraignante. Ces études ont également permis de pointer certains groupes d’aliments pour 

lesquels les consommations alimentaires actuelles étaient les plus éloignées des apports 

recommandés par le régime EAT-Lancet. C’était principalement le cas pour les céréales 

complètes, les fruits à coque, les légumineuses (150) pour lesquels une sous-consommation 

était généralement observée dans les pays occidentaux, à l’inverse d’une surconsommation 

de produits carnés et de produits laitiers (150–153). Dans les pays d’Afrique Sub-saharienne, 

il a été observé une sous consommation de fruits, de légumes, de produits laitiers et de viande 
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(154,155). De manière générale, les consommations alimentaires des différentes populations 

étudiées étaient plutôt très éloignées des apports préconisés par le régime EAT-Lancet 

(142,153,156,157), demandant d’importants efforts pour les individus.  

Les relations entre l’adhésion au régime EAT-Lancet et diverses pressions environnementales 

ont également été évaluées dans plusieurs travaux dont les résultats ont été synthétisés en 

Annexe 3. L’augmentation du niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet était globalement 

associée à de plus faibles pressions environnementales, avec une diminution des émissions de 

GES (110,114–116,118,122,132,158–160), une diminution de l’utilisation des sols 

(110,114,116,122,160), de l’eutrophisation de l’eau douce et de l’acidification des terres 

(116,160). Cependant de nombreuses études observaient une association positive entre le 

niveau d’adhésion et l’utilisation de l’eau douce (116,118,132,159,160). Toutefois, 

l’augmentation du niveau d’adhésion au régime était associée à une augmentation des 

pressions environnementales dans certaines régions spécifiques avec notamment une 

augmentation de 12-283 % des émissions de GES en Afrique Subsaharienne et en Asie du Sud 

(158), et une augmentation de l’utilisation de l’eau douce pour 40 % de la population mondiale 

malgré une diminution mondiale de l’utilisation de l’eau douce de 12 % (161). Toutefois en 

raison des diverses données et méthodes de calcul utilisées dans ces analyses, il est difficile 

de comparer l'ampleur des effets entre les études.  

Bien que de nombreuses études mettent en évidence des relations favorables entre 

l’adhésion au régime EAT-Lancet et la santé humaine et la santé planétaire, ces nouvelles 

recommandations suscitent de nombreuses controverses. En effet, une étude remet en 

question la reproductibilité et les méthodologies statistiques utilisées pour les calculs de 

mortalité évitée (162). Selon cette étude, après prise en compte des erreurs de calculs et de 

l’incertitude statistique, l’adoption du régime EAT-Lancet n’aurait pas plus d’effet sur la 

mortalité que l’unique diminution de l’insuffisance pondérale, du surpoids et de l’obésité issue 

de modifications dans les apports en énergie. Une seconde étude souligne le fait qu’aucun 

système de classement n’a été utilisé pour évaluer la qualité et le niveau de preuve de la 

littérature sur laquelle ces recommandations ont été élaborées (163). D’autres études, 

contestent le caractère abordable du régime EAT-Lancet (164–167). Bien que le coût d’une 

alimentation en adéquation avec le régime EAT-Lancet soit très largement soutenable dans 

les pays à revenu élevé, celui-ci dépasserait le revenu moyen des ménages par habitant pour 
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au moins 1,58 milliards d’individus (164). Cette étude met également en évidence certaines 

limites liées à la non prise en compte de divers aliments tels que la charcuterie ou l’alcool. 

Dans l’ensemble, il semblerait que le régime EAT-Lancet promeut une solution favorisant les 

pays à revenu élevé, sans apporter de solution à des problèmes de santé majeurs auxquels 

font face les pays à revenu faible, tels que le la malnutrition maternelle et infantile (168). De 

plus, l’adoption de telles recommandations à l’échelle planétaire suscitent de vivent 

inquiétudes quant à l’avenir économique des pays à revenu faible fortement impliqués dans 

la production d’élevages bovins et dépendants économiquement de l’exportation de ces 

produits (163,169). 

L’ensemble de ces études mettent en lumière le manque de prise en compte des aspects 

sociaux, culturels et économiques liées à l’alimentation, qui font pourtant partie intégrante 

des piliers sur lesquels reposent la définition des systèmes alimentaires durables.
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Objectifs du travail de thèse 

Dans un tel contexte, où des changements dans nos modes de vie et de consommations sont 

impératifs pour parvenir à un système alimentaire durable, la mise en place et la promotion 

de recommandations alimentaires considérant à la fois la santé humaine et la santé planétaire 

semblent indispensables. Ces recommandations ont été élaborées pour s’appliquer à 

l’ensemble de la population mondiale, sans prise en compte des aspects culturels, de la 

disponibilité alimentaire et des coûts économiques liés à une telle alimentation, ni des 

spécificités sanitaires et environnementales de chaque pays. Il apparait donc nécessaire 

d’étudier ces recommandations alimentaires dans divers contextes afin de déterminer si la 

mise en place de telles recommandations est bénéfique et envisageable à l’échelle planétaire. 

Ce travail de thèse vise à étudier les recommandations alimentaires planétaires en lien avec 

la santé humaine et environnementale, dans un contexte français métropolitain. 

Les objectifs spécifiques de cette thèse sont : 

• Etudier l’adéquation nutritionnelle selon le niveau d’adhésion au régime planétaire et 

étudier la cohérence avec les recommandations nationales françaises du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS-4). 

• Etudier les associations entre le niveau d’adhésion au régime planétaire et la santé à 

long terme : 

a) Associations avec l’évolution de poids au cours du temps, le risque de surpoids et 

d’obésité 

b) Associations avec le risque de cancers et de maladies cardiovasculaires 

c) Associations avec le risque de diabète de type 2, et étude de l’effet médiateur de 

l’indice de masse corporelle dans la relation. 

• Etudier les pressions environnementales en lien avec le niveau d’adhésion au régime 

planétaire, en considérant l’ultra-transformation des aliments. 
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(questionnaires papiers ou entretiens avec un enquêteur) et/ou à des biomarqueurs sanguins 

et urinaires (172–177). Tous les questionnaires ainsi que les informations complémentaires 

sont disponibles sur le site institutionnel de l’étude NutriNet-Santé (https://info.etude-

nutrinet-sante.fr/siteinfo/). 

a) Données socio-démographiques et mode de vie 

Le questionnaire socio-démographique permet de recueillir des données auto-déclarées sur 

le sexe, la date de naissance, le niveau d’étude, la catégorie socio-professionnelle, l’emploi, le 

revenu, le statut matrimonial, la composition du foyer. Ainsi que des données liées au mode 

de vie telles que la consommation d’alcool et le tabagisme. Le questionnaire en ligne a été 

validé en comparaison à une version papier standard (173). 

b) Mesures anthropométriques 

Un questionnaire anthropométrique est envoyé tous les six mois aux participants. Celui-ci 

permet de recueillir des données auto-déclarées concernant le poids, la taille, l’historique 

pondéral, le suivi de régimes (type et raison) ainsi que la perception de l’image corporelle. La 

validité de ces mesures a été confirmée par comparaison à des mesures cliniques (174), ainsi 

que par rapport à une version papier et une prise de mesure par un investigateur qualifié 

(172). 

c) Activité physique et sédentarité 

Le niveau d’activité physique et de sédentarité des participants est estimé à partir de la version 

française de l’International Physical Activity Questionnaire (178). Les données 

recueillies sont : intensité de l’activité physique (intensité faible/marche à pieds, intensité 

moyenne ou intensité élevée), la durée moyenne (en minutes/jour) et la fréquence (nombre 

de jours/par semaine). Ces données permettent ensuite de calculer la dépense énergétique 

en équivalent métabolique (Metabolic Equivalent of Task, MET) minutes par semaine (MET-

min/semaine). Ainsi 3 niveaux d’activité physique ont été établis : 

- Faible : < 600 MET-minutes/semaine 

- Modéré : 600 – 1 500 MET-minutes/semaine 

- Elevé : > 1 500 MET-minutes/semaine. 
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d) Données alimentaires 

Les apports alimentaires sont évalués à l’inclusion puis tous les six mois (pour prendre en 

compte la saisonnalité de l’alimentation), à l’aide d’une série de trois enregistrements de 24 

heures non consécutifs, randomisés sur une période de deux semaines (deux jours de semaine 

et un jour de week-end). Pour cela les participants rapportent tous les aliments et boissons 

(type et quantité) consommés durant une période de 24 heures : trois repas principaux (petit-

déjeuner, déjeuner, diner) ainsi que les consommations interprandiales. Des informations 

concernant l’heure, le lieu ainsi que les conditions et l’environnement (seul, à plusieurs ; en 

lisant, devant un écran, etc.) dans lesquelles ont eu lieu les prises alimentaires sont également 

demandées. 

Les consommations alimentaires sont renseignées, sur une plateforme dédiée, à l’aide d’un 

moteur de recherche, d’un arbre de classification ou par saisie manuelle en clair lorsque 

l’aliment n’a pas été trouvé (Figure 12). Les tailles de proportion sont estimées à l’aide d’un 

cahier de photographies validé (179), ou en grammes ou en millilitres selon les aliments. Les 

Nutrinautes renseignent également la nature des aliments (cuisinés maison ou industriels, 

ainsi que le marque le cas échéant). Les apports ingérés à partir de plats composés sont 

calculés à l’aide de recettes de référence, validées par des professionnels de la nutrition. Les 

apports nutritionnels journaliers sont quant à eux estimés à l’aide de la table de composition 

alimentaire NutriNet-Santé, qui comprend plus de 3 500 items (180). Pour chaque 

enregistrement de 24 heures, il est également demandé si les consommations alimentaires 

rapportées sont conformes à l’alimentation habituelle de l’individu. Ce protocole a été validé 

en comparaison à un entretien réalisé par un professionnel de la nutrition qualifié et contre 

des biomarqueurs urinaires et sanguins (175–177). 





72 
 

l’âge, le poids et la taille de l’individu à l’inclusion et reposant sur les équations de Schofield 

(184). Les coefficients respectifs de variabilité pour le métabolisme basal et le niveau d’activité 

physique sont 8,5 % et 15 % (181). Pour le niveau d’activité physique, deux seuils ont été 

considérés : 0,88 pour identifier les sous-déclarants extrêmes et 1,55 pour identifier les autres 

sous-déclarants (183). 

Les sous-déclarants ayant déclaré un régime pour perdre du poids, une perte de poids récente 

supérieure à 5 kg ou une consommation alimentaire non habituelle, ne sont finalement pas 

considérés comme sous-déclarants. Les sous-déclarants restants et les sous-déclarants 

extrêmes sont systématiquement exclus. 

Chaque aliment de la table de composition de l'étude NutriNet a été catégorisé comme ultra-

transformé ou non, selon la classification NOVA (185–188). Cette classification inclut dans la 

transformation des aliments tout processus physique, biologique et chimique qui se 

produisent entre l’aliment sous sa forme brut et sa consommation ou son utilisation dans la 

préparation de plat ou repas.  

Les quatre catégories sont les suivantes :  

• NOVA 1 : aliments non transformés ou peu transformés comme les fruits, les noix, les 

graines, les œufs, le lait, etc. ;  

• NOVA 2 : ingrédients culinaires transformés, comme les huiles, le beurre, le sucre, etc.;  

• NOVA 3 : aliments transformés, c’es-à-dire les aliments qui combient les produits de la 

catégorie 1 avec ceux de la catégorie 2. Les aliments sont préparés en ajoutant des 

ingrédients culinaires transformés à des aliments non transformés, comme par 

exemple le fromage, le pain, les aliments fumés ou encore les aliments conservés dans 

du sirop ;  

• NOVA 4 : les aliments ultra-transformés, sont les aliments qui ont subi d‘importants 

procédés de transformation (hydrolyse, extrusion, chauffage à haute température, 

etc.). Ils sont fabriqués principalement ou entièrement à partir de substances dérivées 

d’aliments. Il s’agit par exemple des produits à base de viande transformée (nuggets 

de volaille ou de poisson), de céréales « petits-déjeuners », des bonbons, etc.  
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Cette catégorisation a été réalisée par une équipe de chercheurs accompagnés de diététiciens. 

Les aliments faits maison et artisanaux ont été identifiés et décomposés à l'aide de recettes 

standardisées, et la classification a été appliquée à leurs ingrédients. En cas d'incertitude, les 

chercheurs sont parvenus à un consensus. Pour faciliter l'identification des aliments faits 

maison et des aliments artisanaux, les chercheurs et les diététiciens se sont basés sur le 

pourcentage de produits de marque déclarés consommés. Dans le cadre de ces travaux et 

pour prendre en compte les boissons et aliments édulcorés, la consommation d’aliments 

ultra-transformés est exprimée en pourcentage du poids des aliments et boissons.  

e) Données de santé 

Les informations relatives à la santé sont renseignées à travers le set de questionnaire annuel, 

par un questionnaire de contrôle spécifique aux évènements de santé (disponible tous les trois 

mois) ou bien à tout moment sur le site internet de l’étude, dans un espace dédié. Les 

participants peuvent y renseigner, leurs antécédents médicaux personnels et familiaux (décès 

et pathologies), les évènements de santé antérieurs et actuels, les hospitalisations, la prise de 

médicaments et de compléments alimentaires. Pour les femmes uniquement, l’âge aux 

premières règles, le statut ménopausique, les informations liées à la grossesse, à la 

contraception et la prise de traitement hormonal sont également recueillies. 

Validation des évènements de santé majeurs 

Lorsqu’un évènement de santé dit « majeur » (décès, cancer, infarctus du myocarde, 

syndrome coronarien, AVC et angioplastie) est déclaré, des investigations sont réalisées par 

un médecin de l’équipe. Les participants sont alors invités à fournir les comptes-rendus 

médicaux (anatomopathologie, hospitalisations, examens, etc.). En cas de nécessité, les 

proches, les établissements de soins ainsi que les professionnels de santé en charge du patient 

peuvent également être contactés afin d’obtenir des informations complémentaires. À la suite 

de cette collecte, les données de santé sont évaluées par un conseil de médecins afin de 

valider ou non le diagnostic dans la base de données NutriNet-Santé et de codifier les 

principaux évènements de santé en fonction de la 10ème Classification Internationale des 

Maladies (CIM-10) de l’OMS.  

Les informations relatives aux évènements de santé sont complétées à l’aide des bases de 

données du Système National d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM), 
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par téléphone par des enquêteurs, ainsi qu’à l’aide d’auto-questionnaires remplis sur papier 

ou sur internet, par le participant ainsi que par la personne du ménage en charge des achats 

alimentaires et de la préparation des repas.  

a) Données socio-économiques 

Une interview en face-à-face a permis de collecter les caractéristiques socio-économiques des 

participants tirés au sort et de la personne de référence du ménage. Les données recueillies 

étaient la composition du ménage, la profession, la catégorie socio-professionnelle, le niveau 

d’étude ainsi que des informations concernant le niveau de vie du ménage, l’insécurité 

alimentaire et le recours aux aides alimentaires. 

b) Mesures anthropométriques 

Les mesures anthropométriques telles que la taille et le poids ont été recueillies par un 

enquêteur formé, à l’aide d’un pèse-personne électronique et d’un mètre ruban. En cas de 

refus, les participants étaient invités à déclarer eux-mêmes leur poids ou leur taille.  

c) Données alimentaires 

Les apports alimentaires ont été recueillis à l’aide d’une série de trois enregistrements de 24 

heures non consécutifs, randomisés sur une période de trois semaines (deux jours de semaine 

et un jour de week-end). Pour cela les participants devaient rapporter tous les aliments et 

boissons consommés durant les 24 heures précédant l’entretien, en détaillant autant que 

possible : la marque, le mode de cuisson et de conservation et la composition des aliments. 

Les individus devaient également quantifier les quantités consommées à l’aide d’un cahier de 

photographies développé spécialement pour l’étude et de mesures ménagères (verre, 

cuillère, etc.). Les données ont été recueillies lors d’un entretien téléphonique avec un 

enquêteur formé et renseignées dans un logiciel standardisé : GloboDiet. L’estimation des 

apports en nutriments a été effectuée à l’aide d’une table de composition nutritionnelle à 

partir de la table CIQUAL 2016. L’ultra-transformation des aliments a été caractérisée et 

évaluée à l’aide de la même méthode que celle utilisée dans l’étude NutriNet-Santé et 

détaillée auparavant.  
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variabilité interindividuelle et ainsi permettre une meilleure discrimination entre les individus 

par rapport à un score binaire. Les composantes alimentaires prises en compte dans ce score 

sont réparties en deux catégories : les groupes alimentaires à limiter tels que les céréales 

raffinées, tubercules et légumes féculents, produits laitiers, bœuf/agneau et porc, poulet et 

autres volailles, œufs, poisson, haricots secs/ lentilles/ pois et soja, huiles insaturées, huiles 

saturées et les sucres ajoutés ; et les groupes alimentaires à favoriser tels que les légumes, 

fruits et les fruits à coque. Les seuils utilisés pour l’élaboration de ce score (Tableau 4) sont 

basés sur ceux proposés précédemment par Knuppel et al. (108), excepté pour les céréales 

ainsi que les produits laitiers. Concernant les produits laitiers, le seuil initial était 500 g/j tous 

produits laitiers confondus, toutefois ce seuil n’était pas adapté aux habitudes alimentaires 

françaises où la consommation de lait est faible et celle de fromage est très élevée. Le seuil 

pour les produits laitiers a été abaissé à 100 g/j dans le score ELD-I. Concernant les céréales, 

ce sont les céréales complètes qui sont considérées dans le score initial, ainsi que dans les 

recommandations du régime EAT-Lancet, toutefois bien que les céréales complètes semblent 

encouragées par les experts de la Commission EAT, leur consommation ne devrait pas être 

limitée. C’est pourquoi le score ELD-I considère uniquement les céréales raffinées comme 

composante à limiter.   

Tableau 4. Seuils de consommation pour le calcul du score EAT-Lancet Diet Index 
standardisé sur 2 500 kcal 

Composantes alimentaires Sous-composantes Seuils (g/jour)1 

Céréales raffinées  ≤ 464 
Tubercules/ légumes féculents  ≤ 100 
Légumes  ≥ 200 
Fruits  ≥ 100 
Produits laitiers  ≤ 100 
Sources de protéines   
 Bœuf, agneau, porc ≤ 28 
 Poulet et autres volailles ≤ 58 
 Œufs ≤ 25 
 Poisson ≤ 100 
 Légumineuses ≤ 100 
 Noix ≥ 25 
Graisses ajoutées   
 Huiles insaturées  ≤11·8  
 Huiles saturées ≤ 80 
Sucres ajoutés  ≤ 31 
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Figure 13. Tracé des apports et des besoins habituels de 5000 individus hypothétiques d'une 
population 
En comptant les points situés à gauche de la bissectrice, où les apports sont égaux ou 
supérieurs aux besoins, on peut déterminer la proportion de la population dont les apports 
sont insuffisants. 
Adapté de Carriquiry, 1999 (195). 

 

La méthode des points de coupure a ensuite pu être appliquée à ces données d’apports usuels. 

Pour chaque nutriment, la valeur seuil considérée était le BNM proposé par l’Anses dans les 

recommandations nationales de 2016 (200) et décliné en fonction de l'âge et du sexe 

(présentés dans le Tableau 5). La proportion de participants dont l'apport habituel était 

inférieur au BNM a été mesuré pour chaque nutriment en fonction du sexe et des quintiles 

d’adhésion au régime EAT-Lancet. Lorsque le BNM n'était pas disponible pour un nutriment, 

nous avons considéré la proportion de participants ayant un apport faible, en utilisant l'apport 

satisfaisant. 

Toutefois, en raison de la forte corrélation entre les apports et les besoins énergétiques, cette 

approche ne peut être utilisée pour l’estimation de l’inadéquation en énergie. De même, la 

distribution asymétrique du besoin en fer chez les femmes menstruées ne permet pas 

l’utilisation de cette méthode. 
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une indépendance des observations ; or dans le cas de mesures répétées par individu, cette 

hypothèse n’est plus respectée. Nous utilisons alors des modèles linéaires à effets mixtes. 

Les modèles linéaires à effets mixtes sont des modèles statistiques spécifiquement conçus 

pour inclure des facteurs à effets fixes (c'est-à-dire des facteurs dont les valeurs ne changent 

pas lorsque l'expérience considérée est répétée) qui définissent la tendance d’une population 

et des facteurs à effets aléatoires, qui permettent une variabilité individuelle autour de cette 

tendance (207). Dans le cas de série temporelle, il est important de prendre en compte l’effet 

aléatoire de l’individu (intercept) ainsi que du temps (pente). Toutefois les deux effets 

aléatoires peuvent interagir entre eux (pente corrélée à son niveau de départ), il est donc 

nécessaire de fixer une structure pour la matrice de variance-covariance. Les paramètres du 

modèle (β) sont quant à eux estimés par maximisation de la vraisemblance.  

L’écriture mathématique de ce modèle est (équation 3) : 

(3) 𝒀𝒊𝒋 = 𝑿𝒊𝒋𝑻 𝜷 + 𝒁𝒊𝒋𝑻 𝜸𝒊 + 𝜺𝒊𝒋  
Avec : 

• 𝑌𝑖j : la jème mesure (j=1…ni) d’un marqueur chez un individu i (i=1…N) au temps tij, 

• 𝑋𝑖j : la matrice des variables explicatives des effets fixes,  

• 𝛽 : le vecteur des coefficients des effets fixes,  

• 𝑍𝑖j : la matrice des variables explicatives des effets aléatoires,  

• γ𝑖 : le vecteur des effets aléatoires, suivant une loi normale,  

• 𝜖𝑖j : le vecteur des erreurs résiduelles, suivant une loi normale. 

 

Avec pour hypothèse d’application : 

- Linéarité  

- Distribution normale des effets aléatoires (Y) 

- Distribution normale et homoscédasticité de l’erreur indépendante (ε) 

Dans notre étude nous avons utilisé les modèles linéaires à effets mixtes pour étudier l’effet 

du niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet (en quintiles) sur l’évolution de l’IMC au cours du 

temps. Compte tenu la distribution non normale de l’IMC, le logarithme népérien de l'IMC a 

été considéré. Le temps était calculé comme la différence entre la date d’un questionnaire 
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- L'exposition et l’évènement ; 

- Le médiateur et l’évènement ; 

- L’exposition et le médiateur ; 

Et aucun facteur de confusion dans la relation médiateur-évènement n’est affecté par 

l'exposition.  

Dans notre étude, nous avons utilisé l’approche contrefactuelle à l’aide des modèles 

marginaux structuraux proposés par Lange (211) pour réaliser des analyses de médiations sur 

des données de survie. Cette méthode est composée de cinq étapes qui sont les suivantes : 

1) Création d’un nouvel ensemble de données répétant chaque observation cinq fois, 

incluant une nouvelle variable X*, correspondant à chacun des cinq quintiles ELD-I. La 

nouvelle variable X* était égale à X (l’exposition observée) pour une lignée par sujet et 

différente de X (exposition créée) pour les quatre autres lignées. 

 

2) Deux modèles de régression logistique multivariable ont ensuite été appliqués au 

nouvel ensemble de données pour estimer l'association entre le quintile ELD-I (X/X*) 

et les classes d'IMC (M), en utilisant d'abord la variable originale X, puis la nouvelle 

variable X*. 

 

3) Les poids ont été calculés en utilisant les probabilités prédites par les deux régressions 

logistiques, comme suit (équation 4) : 

(4) 𝑾𝒊𝑪 = 𝑷(𝑴 = 𝑴𝒊|𝑿 = 𝑿𝒊∗, 𝑪 = 𝑪𝒊)/𝑷(𝑴 = 𝑴𝒊|𝑿 = 𝑿𝒊, 𝑪 = 𝑪𝒊) 

avec i : l'individu ; X : l'exposition observée ; X* : l'exposition créée (effet indirect) ; M : 

le médiateur ; C : les facteurs de confusion. 

 

4) Des modèles de Cox ajustés sur les facteurs de confusion (comme le modèle principal) 

ont été réalisés pour estimer l'association entre le quintile ELD-I (X et X*) et 

l’évènement d’intérêt. Le HR associé au X a été interprété comme l'effet direct et le 

HR associé au X* comme l'effet indirect (via l'indice de masse corporelle). 
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5) La proportion (%) médiée par les quintiles ELD-I a été calculée à l'aide de la formule 

suivante (équation 5): 

(5) [𝐇𝐑𝐍𝐃𝐄(𝐇𝐑𝐍𝐈𝐄 − 𝟏)]/ [𝐇𝐑𝐍𝐃𝐄  × 𝐇𝐑𝐍𝐈𝐄 − 𝟏]  ×  𝟏𝟎𝟎 

où NDE est l'effet direct naturel et NIE est l'effet indirect naturel.   

Dans le cadre de cette thèse l’analyse de médiation a été utilisée pour étudier l’effet 

médiateur de l’IMC dans la relation entre l’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de 

diabète de type 2. 
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polyinsaturés, zinc, rétinol, sodium, sélénium, vitamines B1, B2, B3, B5, B6 et en vitamine E 

étaient similaires d'un quintile à l'autre. 

La proportion d'individus ayant des apports en adéquation avec les recommandations du 

régime EAT-Lancet variait considérablement selon le groupe d’aliments observé, les résultats 

sont présentés en Figure 16 et en Annexe 4, Supplementary table 4. Les éléments pour 

lesquels les proportions de participants respectant les recommandations variaient le plus 

entre les quintiles étaient les fruits, les légumes et la viande rouge. Cependant, il a été observé 

que pour les légumineuses, les fruits à coque et les céréales complètes, ainsi que pour les 

huiles insaturées, les recommandations étaient globalement très peu respectées, quel que 

soit le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet. 

 

Figure 16. Proportions (%) de participants atteignant les recommandations pour chaque 
composante du régime EAT-Lancet à travers les quintiles sexe-spécifiques du EAT-Lancet 
Diet Index redressés. Étude NutriNet-Santé, 2009 – 2015, France (n=98 465) 
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Tableau 6. Consommations alimentaires quotidiennes1 selon les quintiles sexe-spécifiques EAT-Lancet Diet Index redressés. Étude NutriNet-
Santé 2009 - 2015, France (n=98 465) 

 

 Seuils2 
(g/jour) 

 Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés3  

 All Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 P-tendance4 

Céréales complètes ≥ 232 45,4 (60,1) 26,2 (47,7) 35,2 (50,7) 42,8 (54,3) 52,3 (59,2) 70,3 (73,2) <0,0001 

Tubercules et légumes féculents ≤ 50 65,0 (60,4) 82,0 (80,4) 68,5 (58,9) 63,7 (54,7) 59,8 (51,5) 51,2 (51,8) <0,0001 

Légumes ≥ 300 309,6 (185,3) 212,1 (152,0) 249,7 (142,9) 291,2 (140,8) 342,9 (148,5) 452,0 (224,4) <0,0001 

Fruits ≥ 200 263,8 (211,5) 107,6 (116,1) 160,4 (112,7) 221,0 (121,9) 308,4 (132,7) 521,3 (240,0) <0,0001 

Produits laitiers ≤ 250 225,9 (210,3) 238,0 (219,4) 229,1 (205,7) 227,4 (196,0) 239,1 (201,5) 258,0 (232,2) <0,0001 

Sources de protéines        <0,0001 

Bœuf et agneau ≤ 7 30,6 (46,7) 70,3 (78,2) 32,0 (36,6) 22,0 (29,5) 16,9 (25,5) 11,9 (23,5) <0,0001 

Porc ≤ 7 17,5 (30,0) 32,6 (50,7) 19,1 (26,9) 15,4 (22,9) 12,4 (19,7) 8,1 (16,4) <0,0001 

Poulet et volaille ≤ 29 37,8 (45,3) 48,6 (64,8) 40,8 (43,1) 35,4 (38,4) 33,9 (38,5) 30,3 (38,2) <0,0001 

Oeufs ≤ 13 20,5 (27,9) 31,4 (44,4) 21,3 (25,6) 18,3 (22,6) 16,7 (19,9) 14,8 (20,2) <0,0001 

Poisson ≥ 28 43,8 (49,9) 37,9 (59,0) 40,7 (48,3) 42,4 (44,8) 45,8 (44,2) 51,9 (52,6) <0,0001 

Légumineuses ≥ 75 15,8 (32,1) 12,8 (30,4) 14,2 (29,2) 15,9 (31,9) 16,3 (29,2) 19,7 (38,3) <0,0001 

Haricots secs, lentilles et pois ≥ 50 14,3 (32,3) 12,6 (30,5) 13,7 (29,4) 15,0 (31,3) 14,6 (29,9) 15,5 (39,1) <0,0001  

Soja ≥ 25 1,5 (13,8) 0,2 (5,2) 0,5 (7,2) 0,9 (8,9) 1,7 (13,7) 4,2 (23,8) <0,0001  

Noix ≥ 50 5,7 (17,7) 1,4 (7,0) 2,6 (9,5) 4,2 (11,4) 6,9 (16,1) 13,4 (29,9) <0,0001  

Arachides ≥ 25 1,8 (7,4) 0,3 (2,7) 0,7 (3,8) 1,2 (4,4) 2,2 (6,7) 4,6 (13,0) <0,0001  

Fruits à coque ≥ 25 3,9 (11,3) 1,1 (5,1) 1,9 (6,6) 3,0 (8,2) 4,7 (10,5) 8,8 (18,4) <0,0001  

Graisses ajoutées        <0,0001  

Huiles insaturées ≤ 40 7,0 (9,4) 5,3 (9,1) 6,1 (8,4) 6,9 (8,7) 7,9 (9,5) 9,0 (10,5) <0,0001  

Huiles saturées ≤ 11.8 0,0 (0,1) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,2) 0,0 (0,0) 0,0 (0,1) 0,13  

Sucres ajoutés ≤ 31 44,5 (25,8) 54,7 (35,7) 50,5 (25,8) 45,1 (21,7) 39,9 (19,4) 32,1 (18,7) <0,0001  

1 La consommation alimentaire (g/j) a été standardisée 2 500 kcal/jour. 
2 Objectifs alimentaires du régime EAT-Lancet. 
3 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -161,5/22,2/36,5/48,1/62,4/428,6 pour les femmes et -148,7/18,2/31,8/42,5/55,7/332,2 pour les 
hommes. 
4 P-valeur du test de contraste linéaire pour la comparaison entre les quintiles ELD-I. 
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Tableau 7. Apports nutritionnels quotidiens habituels selon les quintiles sexe-spécifiques 
EAT-Lancet Diet Index redressés1. Étude NutriNet-Santé, 2009 - 2015, France (n=98 465) 

Abréviations : Q: Quintile; ELD-I: EAT-Lancet Diet Index; AESA: Apport Energétique Sans Alcool; AGPI: Acides Gras 
Poly-Insaturés; AGMI: Acides Gras Mono-Insaturés; AGS: Acides Gras Poly-Insaturés. 
1 P-valeur du test de contraste linéaire pour la comparaison entre les quintiles ELD-I. Toutes les valeurs p étaient 
significatives, à l'exception des glucides ajoutés (p = 0,11). 

  
Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés 2 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

Apport énergétique total 
(kcal)3 1,829,2 (424,9) 1,897,9 (385,1) 1,888,7 (366,5) 1,865,5 (357,2) 1,791,7 (357,1) 
Apport énergétique sans 
alcool (kcal)2 1,766,5 (403,1) 1,820,2 (358,4) 1,808,2 (338,3) 1,786,0 (330,2) 1,724,2 (331,1) 

      

Macronutriments      
Protéines (% d’AESA) 18,6 (3,6) 17,7 (2,7) 17,5 (2,4) 17,5 (2,4) 17,5 (2,7) 

Protéines animales (g) 60,3 (14,1) 56,2 (11,1) 54,1 (10,8) 52,8 (11,2) 49,8 (13,3) 
Protéines végétales (g) 22,0 (3,9) 23,3 (3,7) 24,3 (3,8) 25,6 (4,1) 27,6 (5,3) 

Glucides (% d’AESA) 40,8 (5,6) 42,0 (4,7) 42,3 (4,4) 42,9 (4,5) 44,3 (5,1) 
Glucides simples (g) 84,8 (21,1) 86,7 (18,0) 88,1 (16,5) 91,3 (15,8) 99,8 (18,2) 
Sucres ajoutés (g) 42,1 (18,5) 39,9 (14,9) 37,2 (13,1) 34,4 (12,2) 30,4 (12,2) 

Lipides (% d’AESA) 40,6 (4,6) 40,3 (4,1) 40,2 (4,0) 39,5 (4,1) 38,2 (4,8) 
AGMI (g) 30,6 (4,1) 30,3 (3,9) 30,3 (3,9) 30,0 (4,1) 29,2 (4,8) 
AGPI (g) 11,2 (2,0) 11,1 (1,9) 11,2 (1,9) 11,4 (2,1) 11,7 (2,6) 
Oméga-3 (g)  0,8 (0,2) 0,9 (0,2) 0,9 (0,2) 1,0 (0,3) 1,1 (0,3) 
Oméga-6 (g)  0,2 (0,0) 0,2 (0,0) 0,1 (0,0) 0,1 (0,0) 0,1 (0,0) 
AGS (g) 33,5 (5,0) 33,6 (4,8) 33,3 (4,6) 32,3 (4,8) 30,0 (5,2) 
Cholestérol (mg) 340,5 (63,9) 326,0 (51,7) 315,8 (49,8) 305,2 (50,1) 280,6 (58,5) 

Fibres 15,6 (3,6) 17,0 (3,4) 18,6 (3,5) 20,4 (3,7) 24,1 (5,1) 
Alcool (g) 9,0 (13,0) 11,1 (13,9) 11,5 (13,6) 11,4 (13,2) 9,7 (11,6) 

      
Micronutriments4      
Calcium (mg) 857,4 (189,2) 889,3 (168,3) 910,3 (164,4) 930,7 (160,3) 954,5 (178,9) 
Cuivre (mg) 1,4 (0,3) 1,5 (0,3) 1,5 (0,3) 1,6 (0,3) 1,8 (0,4) 
Fer (mg) 12,5 (2,4) 12,6 (2,3) 13,0 (2,3) 13,4 (2,4) 14,1 (2,6) 
Fer non-héminique (mg) 1,5 (0,5) 1,3 (0,5) 1,2 (0,5) 1,2 (0,5) 1,0 (0,5) 
Iodine (µg) 151,3 (36,6) 154,7 (33,5) 159,9 (37,0) 164,5 (40,4) 166,5 (44,9) 
Zinc (mg) 10,8 (2,1) 10,6 (2,0) 10,6 (2,0) 10,6 (2,0) 10,4 (2,0) 
Magnésium (mg) 297,1 (65,5) 308,8 (62,2) 321,7 (61,5) 341,5 (66,7) 372,9 (78,2) 
Manganèse (mg) 3,2 (1,1) 3,5 (1,2) 3,9 (1,2) 4,2 (1,3) 4,9 (1,6) 
Phosphore (mg) 1,249,7 (200,9) 1,240,7 (166,8) 1,244,0 (162,5) 1,262,0 (168,0) 1,290,6 (182,1) 
Potassium (mg) 2,724,6 (462,6) 2,786,1 (420,9) 2,888,3 (411,3) 3,051,2 (426,4) 3,348,8 (536,0) 
Sélénium (µg) 68,5 (13,5) 67,5 (11,9) 67,6 (11,4) 68,6 (12,0) 69,1 (12,4) 
Sodium (mg) 2,643,0 (463,8) 2,692,0 (417,8) 2,748,1 (419,4) 2,751,7 (413,5) 2,692,7 (452,8) 
Rétinol (µg) 445,1 (114,4) 458,3 (109,1) 459,0 (108,0) 454,2 (112,3) 415,9 (117,6) 
Bêta-carotène (µg) 2,599,1 (1,012,4) 2,925,1 (948,3) 3,234,6 (976,7) 3,629,8 (1,083,7) 4,180,0 (1,419,8) 
Vitamine A (µg) 914,6 (198,1) 971,8 (183,7) 1,015,7 (189,5) 1,070,6 (202,9) 1,122,5 (240,6) 
Vitamine B1 (mg) 1,1 (0,2) 1,1 (0,2) 1,1 (0,2) 1,2 (0,2) 1,2 (0,3) 
Vitamine B2 (mg) 1,7 (0,4) 1,7 (0,3) 1,7 (0,3) 1,7 (0,3) 1,8 (0,4) 
Vitamine B3 (mg) 18,6 (4,0) 18,3 (3,5) 18,2 (3,3) 18,6 (3,4) 19,1 (3,6) 
Vitamine B5 (mg) 5,2 (0,9) 5,1 (0,8) 5,2 (0,8) 5,3 (0,8) 5,4 (0,8) 
Vitamine B6 (mg) 1,7 (0,3) 1,6 (0,3) 1,7 (0,3) 1,7 (0,3) 1,9 (0,4) 
Vitamine B9 (µg) 278,5 (57,9) 295,5 (52,9) 313,7 (53,5) 337,8 (55,2) 376,0 (70,8) 
Vitamine B12 (µg) 5,1 (1,2) 5,0 (1,1) 4,9 (1,1) 4,9 (1,2) 4,8 (1,4) 
Vitamine C (mg) 89,4 (37,0) 98,8 (34,9) 107,4 (33,5) 120,8 (35,5) 143,6 (44,1) 
Vitamine E (mg) 10,8 (2,2) 11,1 (2,0) 11,3 (2,0) 11,8 (2,1) 12,5 (2,3) 
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2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -161,5/22,2/36,5/48,1/62,4/428,6 
pour les femmes et -148,7/18,2/31,8/42,5/55,7/332,2 pour les hommes. 
3 Les valeurs sont des moyennes (écart-type). 
4 Moyennes (erreurs standard) ajustées pour l'apport énergétique sans alcool à l'aide de la méthode des résidus, 
sauf pour l'alcool. 
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Tableau 8. Prévalences d’inadéquation nutritionnelle1 dans l’échantillon complet et à 
travers les quintiles sexe-spécifiques du EAT-Lancet Diet Index redressés. Étude NutriNet-
Santé, France, 2009 – 2015 (n=98,465) 
 

Total 
Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés2 

P-valeur3 
 Q1  Q2 Q3 Q4 Q5 

Complément à 100 du PANDiet 4 36,6 (8,7) 41,3 (8,2) 39,3 (7,5) 37,4 (7,5) 34,5 (7,5) 30,2 (8,1) <0,0001 

Protéines 1,8 3,1 1,5 1,5 1,1 2,0 <0,0001 

Fibres 95,9 99,5 98,9 98,3 95,9 86,7 <0,0001 

Vitamine A  6,4 11,9 6,5 5,2 3,9 4,7 <0,0001 

Vitamine B3 3,6 4,0 3,4 3,4 3,5 3,5 0,01 

Vitamine B9 18,4 37,8 23,7 15,7 9,6 5,5 <0,0001 

Vitamine C 34,6 59,0 45,7 34,7 22,8 10,8 <0,0001 

Calcium 27,9 39,0 29,4 24,6 23,2 23,3 <0,0001 

Cuivre 1,9 4,7 2,1 1,4 0,9 0,6 <0,0001 

Fer biodisponible        
Hommes et femmes 
ménopausées 

1,4 2,9 1,2 0,7 0,9 1,6 <0,0001 

Femmes non ménopausées5 
35,0 

(23,7) 
33,7 

(26,2) 
35,9 

(23,6) 
35,7 

(22,7) 
34,7 

(22,5) 
35,4 

(23,6) 0,003 

Zinc biodisponible  40,8 38,6 40,3 40,8 41,2 42,9 <0,0001 

Moyenne (écart-type) pour les variables quantitatives et pourcentage pour les variables qualitatives. 
1 Probabilité d'apports inadéquats en nutriments par rapport aux besoins nutritionnels moyens (BNM) pour la 
population française, en %. Probabilité estimée uniquement pour les nutriments pour lesquels l'Anses a proposé 
un BNM. 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -161,5/22,2/36,5/48,1/62,4/428,6 
pour les femmes et -148,7/18,2/31,8/42,5/55,7/332,2 pour les hommes. 
3 P-valeur pour la comparaison à travers les quintiles sexe-spécifiques redressés de EAT-Lancet Diet Index 
estimées par le test des contrastes pour modèles linéaires généralisés pour les variables quantitatives et du test 
de Mantel-Haenszel χ² pour les variables qualitatives.  
4 Complément à 100 du score de probabilité d’apport adéquat en nutriment (PANDiet) (100 – [PANDiet × 100]) 
(n=98,120). 
5 En raison de la distribution non symétrique autour de la moyenne des besoins en fer chez les femmes non 
ménopausées, la méthode EAR-cut n'est pas applicable à cette sous-population pour laquelle l’estimation pour 
le fer biodisponible a été obtenu en utilisant un complément à 100 de la probabilité d'un apport nutritionnel 
adéquat tel que calculé dans le PANDiet. 
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Tableau 9. Proportions (%) de participants atteignant les recommandations1 pour chaque composante du PNNS 4 à travers les quintiles sexe-
spécifiques du EAT-Lancet Diet Index redressés. Étude NutriNet-Santé, 2009 – 2015, France (n=92,770) 

 

 

Quantités recommandées 
Total 

Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés2 

P-valeur3 
Composantes alimentaires Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

PNNS-GS2  1,4 (3,5) -0,5 (3,6) 0,3 (3,2) 1,1 (3,1) 2,1 (3,0) 3,7 (3,0) <0,0001 
PNNS-GS2 simplifié  1,6 (3,5) -0,4 (3,7) 0,4 (3,3) 1,2 (3,1) 2,3 (3,0) 4,0 (3,0) <0,0001 
Fruits et légumes ≥ 5 portions/ jour 51,4 11,9 27,7 47,2 73,3 93,4 <0,0001 

Fruits et légumes Le plus souvent 11,1 5,5 8,0 10,2 12,8 17,9 <0,0001 
Noix ≥ 1 portion/ jour 5,1 1,0 2,1 4,0 6,9 10,9 <0,0001 
Légumineuses ≥ 1 portion / semaine 4,7 3,8 4,9 4,7 4,3 6,0 <0,0001 

Légumineuses biologiques4 Le plus souvent 10,1 3,6 6,2 9,0 12,4 18,0 <0,0001 
Produits céréaliers complets 1-2 portions/ jour 22,3 11,4 16,5 20,4 27,3 34,8 <0,0001 

Céréales biologiques4 Le plus souvent 8,6 2,8 4,6 7,3 10,5 16,5 <0,0001 
Lait et produits laitiers 1,5-2,5 portions/ jour 31,9 30,3 33,2 33,5 32,1 30,1 0,15 
Viande rouge < 500 g/ semaine 76,7 54,3 73,4 80,7 84,5 89,1 <0,0001 
Charcuterie < 150 g/ semaine 42,3 39,0 36,9 38,6 43,3 53,1 <0,0001 

Jambon blanc4 > 50 % 32,2 29,1 28,3 29,6 34,1 43,8 <0,0001 
Poisson et produits de la mer 1,5-2,5 portions/ semaine 16,7 14,6 17,5 18,1 17,1 16,0 0,01 

Poisson gras4 0,5-1,5 portions/ semaine 24,3 19,0 23,7 25,7 26,7 25,6 <0,0001 
Matières grasses ajoutées ≤ 16 % de l’AESA 81,2 80,4 82,0 81,1 80,2 82,1 0,07 

Huile d’olive ou riche en ALA6 ≥ 50 % 37,9 23,5 30,5 38,3 44,1 50,4 <0,0001 
Matières grasses végétales4 >50 % 76,2 77,6 74,1 74,8 76,0 78,4 0,0003 

Produits sucrés < 10 % de l’AESA 78,1 63,6 69,2 77,8 85,8 92,7 <0,0001 
Boissons sucrées sans alcool 0 ml/ jour 24,8 23,3 22,5 22,2 24,2 31,5 <0,0001 
Boissons alcoolisées 0 g/ semaine 33,5 43,7 32,4 28,1 27,4 36,5 <0,0001 
Sel ≤ 6 g/ jour 18,1 22,9 16,1 14,0 15,3 22,4 0,17 
Abréviations :  AESA: Apport énergétique sans alcool ; ALA : acide α-linolénique ; ELD-I : EAT-Lancet Diet Index ;  PNNS : Programme National Nutrition Santé; Q: Quintile. 
Moyenne (écart-type) pour les variables quantitatives et pourcentage pour les variables qualitatives. 
1 Recommendations of the fourth Programme National Nutrition Santé 2017-2021. 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -161,5/22,2/36,5/48,1/62,4/428,6 pour les femmes et -148,7/18,2/31,8/42,5/55,7/332,2 pour les hommes. 
3 P-valeur pour la comparaison à travers les quintiles sexe-spécifiques redressés de EAT-Lancet Diet Index estimées par le test des contrastes pour modèles linéaires généralisés pour les 
variables quantitatives et du test de Mantel-Haenszel χ² pour les variables qualitatives. 
4 Indice alimentaire reflétant l'adhésion aux recommandations alimentaires françaises de 2017, pénalisées sur l'apport énergétique (n=76,252). 
5 Indice alimentaire reflétant l'adhésion aux recommandations alimentaires françaises de 2017, pénalisées sur l'apport énergétique et simplifiées (n=92,770). 
6 Parmi 76,252 participants. 
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fourni par le PNNS 4. Ainsi, une plus grande adhésion aux composantes végétales, incluant les 

fruits, les légumes, les légumineuses et les céréales complètes, permettrait une meilleure 

atteinte des recommandations nationales françaises en termes d’apport en fibres (30 g/j). 

Aussi, contrairement à d'autres études (110,146,217), dans le contexte français, nous avons 

observé une diminution de l'apport en lipides totaux avec l’augmentation des quintiles de 

score ELD-I. Nous faisons l’hypothèse que ceci s’explique par le fait que l’augmentation du 

score ELD-I à travers les individus était principalement expliquée par une consommation 

accrue de fruits et légumes et à une diminution de la viande, et non à une augmentation de la 

consommation produits riches en graisses tels que les noix et les arachides. 

Dans notre étude, à l'exception du zinc biodisponible, la prévalence d'inadéquation 

nutritionnelle a diminuée avec l'augmentation de l'adhésion au régime EAT-Lancet, en 

particulier pour les vitamines C et B9, pour lesquelles la prévalence d'inadéquation a été 

considérablement réduite entre les personnes les moins adhérentes et les plus adhérentes. 

Dans l'étude de Tucci et al (146), les apports en zinc et en vitamine B12 étaient plus faibles 

chez les participants qui suivaient le régime EAT-Lancet ; cependant, chez ces participants, les 

apports de ces deux nutriments atteignaient les recommandations nationales italiennes, alors 

que les apports en calcium étaient insuffisants. Aussi, une étude menée auprès de la 

population danoise a donné des résultats similaires pour la vitamine B12 et le calcium (217). 

Dans ces deux populations, les apports insuffisants chez les participants qui adhéraient 

davantage au régime EAT-Lancet s'expliquaient par la faible consommation d'aliments 

d'origine animale et plus particulièrement de produits laitiers pour le calcium ; or, les produits 

laitiers sont encouragés dans le régime EAT-Lancet. Dans notre étude, les participants ayant 

une plus grande adhésion au régime EAT-Lancet conservaient une certaine consommation de 

produits d’origine animale, et en particulier une consommation plus élevée de produits laitiers 

que ceux des quintiles les plus faibles, ce qui peut expliquer pourquoi une forte prévalence 

d'apports inadéquats en calcium, zinc et vitamine B12 n'a pas été observée. De plus, nos 

résultats sont cohérents avec ceux d'une étude observationnelle menée sur un échantillon 

d'adultes français, simulant un remplacement total ou partiel de la viande par des substituts 

d'origine végétale, entraînant une diminution de l'adéquation en vitamine B12 et en zinc et 

fer biodisponibles (218). Les références nutritionnelles pour le fer et le zinc biodisponibles 

apparaissent souvent comme les principaux facteurs limitants d'une transition vers un régime 
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à base de produits végétaux ; cependant, une diminution des seuils de recommandations 

nationales par rapport aux valeurs actuelles, permettrait d'obtenir des régimes plus sains, 

permettant un nombre important de décès évités, sans mettre en péril la santé globale de la 

population (219,220). Par ailleurs, chez les femmes non ménopausées, les prévalences 

d’inadéquation en fer et zinc biodisponibles étaient élevées dans l’ensemble des quintiles. 

Dans l'ensemble, la qualité nutritionnelle était meilleure dans les quintiles ELD-I les plus 

élevés. Cependant, une étude de Hanley-Cook (148) a montré que dans certaines populations, 

il est essentiel que le régime alimentaire comprenne encore des aliments riches en nutriments 

pour que l'inadéquation nutritionnelle soit diminuée par le régime EAT-Lancet. Dans notre 

étude, les participants qui adhéraient le plus au régime EAT-Lancet avaient un régime sous-

optimal et améliorable, puisqu'ils n'atteignaient pas les seuils de recommandations pour les 

14 composantes. Par exemple, les plus adhérants avaient en moyenne une consommation très 

élevée de tubercules et de légumes amylacés et une consommation très faible de 

légumineuses, de céréales complètes et de fruits à coque. Cependant, les apports alimentaires 

restaient suffisamment variés pour couvrir la plupart des besoins nutritionnels. Toutefois, 

d'autres études pour lesquelles ont été développés des régimes à base de plantes répondants 

aux objectifs du régime EAT-Lancet et adaptés aux recommandations nutritionnelles 

italiennes (146) et danoises (217) ont montré que ces objectifs très stricts pouvaient s'avérer 

difficiles à atteindre pour certaines composantes des recommandations nationales. 

Les recommandations du régime EAT-Lancet étaient cohérentes avec celles du PNNS-GS2 

(221) et des recommandations alimentaires américaines (222) pour les légumes, les fruits 

(uniquement avec le PNNS-GS2), les produits laitiers et les graisses insaturées. Cependant, les 

deux recommandations nationales différaient du régime EAT-Lancet sur plusieurs points, 

notamment en ce qui concerne la taille des portions recommandées de céréales complètes, 

de viande rouge et de volaille, de fruits à coque et de légumineuses, qui étaient des éléments 

essentiels de ce régime de référence. Ces faits montrent l'importance d'adapter les 

recommandations alimentaires aux habitudes et cultures de chaque pays pour tenir compte 

de la variabilité de l'offre alimentaire et des spécificités culturelles (163). 

La charcuterie, l'alcool et le sel, qui sont des composants typiques du régime alimentaire 

français et qui doivent être limités selon le PNNS 4 (221), ne sont pas spécifiquement pris en 
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une transition vers une plus grande proportion d'aliments d'origine végétale dans le régime 

alimentaire, d'autant plus que, dans l'ensemble, ces régimes présentent de meilleurs profils 

nutritionnels. Cependant, l'acceptabilité de ce type de recommandation est un enjeu majeur 

de ce régime, de même que l'accessibilité et le coût, qui doivent être étudiés pour déterminer 

s'ils sont pleinement compatibles avec un régime alimentaire durable. 
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Tableau 10. Associations entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de surpoids. Étude NutriNet-Santé, France, 2009–2023 
(n=35 736) 

 

Score continu 
(Pour une augmentation de 

1 écart-type)1 
Quintiles sexe-spécifiques de l’ELD-I2 

 
Total p-valeur3 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance4 

n 35 736  7 146 7 148 7 147 7 148 7 147  

Nombre de cas 4 250  1 099 887 817 794 653  

Personnes-années 250 869  45 774 49 190 51 636 52 034 52 235  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 15 0,80 (0,77 ; 0,83) <0,0001 1 [-] 0,77 (0,71 ; 0,84) 0,68 (0,62 ; 0,75) 0,66 (0,60 ; 0,72) 0,54 (0,49 ; 0,60) <0,0001 

Modèle 26 0,82 (0,79 ; 0,84) <0,0001 1 [-] 0,79 (0,72 ; 0,87) 0,71 (0,65 ; 0,78) 0,69 (0,62 ; 0,75) 0,57 (0,51 ; 0,63) <0,0001 

Modèle 37 0,83 (0,80 ; 0,86) <0,0001 1 [-] 0,80 (0,73 ; 0,87) 0,72 (0,66 ; 0,80) 0,71 (0,65 ; 0,78) 0,60 (0,54 ; 0,66) <0,0001 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 1 écart-type représente 24,8 points. 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -89,4/29,3/41,5/52,0/65,4/271,6 pour les femmes et -96,0/25,8/37,2/46,7/59,2/267,9 pour les 
hommes. 
3 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
4 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
5 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le nombre d’enregistrements de 24 heures 
complétés (continu) et la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne). 
6 Le model 2 a été ajusté en plus sur le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, 

artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 

€/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€) et le statut de vie (seul/cohabitation). 
7 Le modèle 3 a été ajusté en plus sur l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), le nombre de 

cigarettes fumées en paquet-année (continu) et la consommation d’alcool (continu, g/jour). 
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Tableau 11. Associations entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque d’obésité. Étude NutriNet-Santé, France, 2009–2023 
(n=47 629) 

 Quintiles sexe-spécifiques de l’ELD-I1  

 
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p- de tendance2 

n 9 525 9 526 9 527 9 526 9 525  

Nombre de cas 435 370 310 271 218  

Personnes-années 66 641 70 481 73 043 74 398 73 758  

HR (IC à 95 %)       

Modèle 13 1 [-] 0,81 (0,71 ; 0,94) 0,66 (0,57 ; 0,76) 0,56 (0,48 ; 0,66) 0,45 (0,38 ; 0,53) <0,0001 

Modèle 24 1 [-] 0,87 (0,75 ; 1,00) 0,71 (0,62 ; 0,83) 0,62 (0,53 ; 0,72) 0,50 (0,42 ; 0,59) <0,0001 

Modèle 35 1 [-] 0,88 (0,76 ; 1,01) 0,73 (0,63 ; 0,85) 0,65 (0,55 ; 0,76) 0,54 (0,45 ; 0,64) <0,0001 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -89,4/29,3/41,5/52,0/65,4/271,6 pour les femmes et -96,0/25,8/37,2/46,7/59,2/267,9 pour les 
hommes. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
3 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le nombre d’enregistrements de 24 heures 
complétés (continu) et la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne). 
4 Le model 2 a été ajusté en plus sur le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, 

artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 

€/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€) et le statut de vie (seul/cohabitation). 
5 Le modèle 3 a été ajusté en plus sur l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), le nombre de 

cigarettes fumées en paquet-année (continu) et la consommation d’alcool (continu, g/jour). 
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Toutefois il s’agissait d’une étude transversale. Les auteurs ont observé un IMC inférieur 

de -0,50 kg/m² (IC 95 % : -0,73 à -0,27) ainsi qu'un tour de taille de -1,70 cm (IC 95 % : -

2,28 à -1,12) chez les individus du Q5 par rapport à ceux du Q1. Les participants ayant les 

scores PHDI les plus élevés avaient un risque inférieur de 24 % d'atteindre un statut de 

surpoids (rapport de cotes (RC) = 0,76 ; IC 95 % : 0,67 à 0,85) ou d’obésité (RC = 0,76 ; IC 95 % 

: 0,65 à 0,88). Quatre autres études, trois transversales et une longitudinale, ont utilisé un 

score binaire (108,110,134,135), parmi lesquelles deux études ont observé des associations 

inverses entre l'adhésion au régime EAT-Lancet et l'IMC. Tout d'abord, Knuppel et al, ont 

proposé un score binaire selon si les individus atteignent ou non les seuils recommandés pour 

les 14 composants du régime EAT-Lancet (108). Dans cette étude transversale menée au 

Royaume-Uni sur 44 312 volontaires de l'étude « European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition » (EPIC)-Oxford, les participants ayant un score supérieur ou égal à 12 

points, comparés à ceux ayant un score inférieur à 9 points, présentaient un IMC inférieur de 

1,4kg/m² (108). Dans une étude prospective utilisant le score de Knuppel et portant sur 44 

194 adultes danois (134), Langmann et al. ont observé une diminution du risque d'obésité 

chez les participants ayant un score élevé (11-14 vs 0-7 points, HR : 0,89 ; IC 95 % : 0,82 à 0,98). 

Dans une autre étude menée sur 258 adolescents et adultes allemands (110), Vallejo et al. ont 

observé un IMC statistiquement plus faible chez les participants appartenant au tertile ayant 

l’adhésion la plus élevée au régime EAT-Lancet (IMC = 21,9 ; IC 95 % : 20,9 à 22,8) que chez 

ceux appartenant au tertile ayant l’adhésion la plus faible (IMC = 22,9 ; IC 95 % : 22,0 à 23,9 ; 

p-tendance = 0,03). Shamah-Levy et al (135), dans une analyse portant sur un échantillon 

représentatif de 11 506 adultes mexicains âgés de 20 à 59 ans et utilisant le score proposé par 

Knuppel, ont également observé une prévalence plus faible de l'excès de poids et de l'obésité 

chez les participants ayant un score supérieur à neuf par rapport à ceux ayant un score 

inférieur. Toutefois, après stratification, cette association n'est restée significative que chez 

les hommes. Dans l'ensemble, malgré des populations, des conceptions d’étude et des scores, 

des méthodes d'analyse et des ajustements différents, les résultats de ces différentes études 

sont très cohérents, bien que les tailles d'effet soient difficiles à comparer (Annexe 5, 

Supplementary table 7). 
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Tableau 13), un score ELD-I élevé était inversement associé au risque combiné de cancer ou 

de maladies cardiovasculaires, uniquement chez les faibles consommateurs d'alcool (HR Q5 vs. 

Q1 = 0,86 ; IC 95 % = 0,73 à 1,02 ; p-tendance = 0,02). Dans les modèles stratifiés et non 

stratifiés, l'IMC est apparu comme un médiateur important entre l’adhésion au régime EAT-

Lancet et le risque combiné de cancer ou de maladies cardiovasculaires, ce qui a conduit à des 

associations atténuées. 

Aucune association entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de cancer au 

global (HR Q5 vs. Q1 : 0,96 ; IC 95 % : 0,84 à 1,10 ; p-tendance = 0,18) et par site n'a été observée 

(Tableau 12). Toutefois une interaction significative entre l’exposition et le sexe a été mise en 

évidence (p-interaction = 0,01). Après stratification des modèles étudiant le risque de cancer 

sur le sexe (Annexe 6, Supplementary table 5), nous avons observé un risque de cancer 

significativement plus faible chez les femmes ayant une plus forte adhésion au régime 

EAT-Lancet que chez celles ayant une faible adhésion (HR Q5 vs. Q1 = 0,89 ; IC 95 % = 0,75 à 1,05 

; p-tendance = 0,03). Cette association n'était pas significative lorsque l'IMC était pris en 

compte dans l'ajustement (HR Q5 vs. Q1 = 0,91 ; IC 95 % = 0,77 à 1,08 ; p-tendance = 0,07). 

Aucune association n'a été observée chez les hommes. 

Nous n’avons pas observé d’association significative entre l’adhésion au régime EAT-Lancet et 

le risque de maladies cardiovasculaires au global (HR Q5 vs. Q1 = 0,89 ; IC 95 % = 0,71 à 1,12 ; 

p-tendance = 0,60) et par sous-types (Tableau 12).
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Tableau 12. Association entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de cancer et de maladies cardiovasculaires combinés et 
séparément. Étude NutriNet-Santé, France, 2009-2021 

 
Score ELD-I continu 

(Pour une augmentation  
de 10 points) 

Quintiles sexe-spécifiques de l’ELD-I  

 Total p-valeur1 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance2 

Cancer et maladies 
cardiovasculaires combinés 

 
 

     
 

n 62 382  12 476 12 476  12 478 12 476 12 476  

Nombre de cas  3 512  535  700  765 751 761  

Personnes-années 322 453  57 599  64 405  66 805 68 191 65 453  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,85 [0,73 ; 0,98] 0,02 1,00 [-] 1,05 [0,94 ; 1,18] 1,03 [0,92 ; 1,15] 0,94 [0,84 ; 1,05] 0,93 [0,83 ; 1,04] 0,03 

Modèle 2 4 0,87 [0,75 ; 1,00] 0,04 1,00 [-] 1,06 [0,95 ; 1,19] 1,04 [0,93 ; 1,17] 0,95 [0,85 ; 1,07] 0,95 [0,85 ; 1,06] 0,04 

Modèle 3 5 0,90 [0,78 ; 1,05] 0,18 1,00 [-] 1,05 [0,94 ; 1,18] 1,04 [0,93 ; 1,16] 0,96 [0,86 ; 1,07] 0,98 [0,87 ; 1,09] 0,19 

Modèle 4 6 0,94 [0,82 ; 1,09] 0,44 1,00 [-] 1,06 [0,95 ; 1,19] 1,05 [0,94 ; 1,18] 0,97 [0,87 ; 1,09] 1,00 [0,89 ; 1,12] 0,42 

Cancer 
 

 
     

 

n 63 891  12 777 12 779 12 779 12 779 12 777  

Nombre de cas  2 475  379  507  538  534  517  

Personnes-années  335 113  59 797  66 912  69 456  70 814  68 134  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,86 [0,73 ; 1,02] 0,09 1,00 [-] 1,08 [0,95 ; 1,24] 1,03 [0,90 ; 1,18] 0,96 [0,84 ; 1,10] 0,92 [0,81 ; 1,05] 0,04 

Modèle 2 4 0,87 [0,73 ; 1,03] 0,10 1,00 [-] 1,08 [0,95 ; 1,24] 1,03 [0,90 ; 1,18] 0,96 [0,84 ; 1,10] 0,93 [0,81 ; 1,06] 0,04 

Modèle 5 7 0,92 [0,77 ; 1,09] 0,34 1,00 [-] 1,09 [0,95 ; 1,24] 1,04 [0,91 ; 1,19] 0,98 [0,86 ; 1,13] 0,96 [0,84 ; 1,10] 0,18 

Modèle 6 8 0,95 [0,79 ; 1,13] 0,53 1,00 [-] 1,09 [0,95 ; 1,25] 1,05 [0,92 ; 1,20] 1,00 [0,87 ; 1,14] 0,98 [0,85 ; 1,12] 0,28 

Cancer colorectal         

Nombre de cas 209  35 37 50 38 49  

Personnes-années  335 112  59 797  66 912  69 456  70 814  68 134  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,74 [0,41 ; 1,32] 0,30 1,00 [-] 0,83 [0,52 ; 1,32] 0,98 [0,63 ; 1,51] 0,68 [0,43 ; 1,08] 0,84 [0,54 ; 1,30] 0,30 

Modèle 2 4 0,77 [0,43 ; 1,37] 0,37 1,00 [-] 0,84 [0,53 ; 1,34] 1,00 [0,65 ; 1,55] 0,70 [0,44 ; 1,11] 0,87 [0,56 ; 1,35] 0,38 



124 
 

Modèle 5 7 0,80 [0,44 ; 1,46] 0,47 1,00 [-] 0,82 [0,52 ; 1,31] 0,98 [0,63 ; 1,53] 0,69 [0,43 ; 1,10] 0,89 [0,57 ; 1,39] 0,48 

Modèle 6 8 0,82 [0,45 ; 1,50] 0,52 1,00 [-] 0,83 [0,52 ; 1,32] 0,99 [0,64 ; 1,54] 0,70 [0,44 ; 1,12] 0,90 [0,58 ; 1,41] 0,52 

Cancer du poumon         

Nombre de cas 125  33 20 18 31 23  

Personnes-années  335 112  59 797  66 912  69 456  70 814  68 134  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,49 [0,23 ; 1,03] 0,06 1,00 [-] 0,48 [0,27 ; 0,83] 0,37 [0,21 ; 0,67] 0,59 [0,36 ; 0,97] 0,41 [0,24 ; 0,70] 0,01 

Modèle 2 4 0,57 [0,27 ; 1,20] 0,14 1,00 [-] 0,50 [0,28 ; 0,87] 0,40 [0,22 ; 0,72] 0,64 [0,39 ; 1,05] 0,45 [0,26 ; 0,78] 0,03 

Modèle 5 7 0,91 [0,44 ; 1,90] 0,80 1,00 [-] 0,58 [0,33 ; 1,01] 0,49 [0,28 ; 0,89] 0,84 [0,51 ; 1,40] 0,63 [0,36 ; 1,09] 0,34 

Modèle 6 8 0,90 [0,43 ; 1,89] 0,79 1,00 [-] 0,57 [0,33 ; 1,01] 0,50 [0,28 ; 1,89] 0,84 [0,51 ; 1,39] 0,62 [0,36 ; 1,08] 0,34 

Cancer du sein         

n 48 013  9 602 9 603 9 602 9 602 9 602  

Nombre de cas 715  114 162 151 149 139  

Personnes-années 250 306  44 586 50 020 51 995 52 795 50 991  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,81 [0,60 ; 1,11] 0,19 1,00 [-] 1,19 [0,94 ; 1,52] 1,04 [0,81 ; 1,33] 0,98 [0,77 ; 1,26] 0,94 [0,73 ; 1,21] 0,20 

Modèle 2 4 0,78 [0,57 ; 1,07] 0,12 1,00 [-] 1,18 [0,92 ; 1,50] 1,02 [0,80 ; 1,30] 0,96 [0,75 ; 1,23] 0,91 [0,71 ; 1,18] 0,13 

Modèle 7 9 0,78 [0,57 ; 1,08] 0,13 1,00 [-] 1,15 [0,90 ; 1,46] 0,99 [0,78 ; 1,27] 0,94 [0,73 ; 1,21] 0,92 [0,71 ; 1,18] 0,15 

Modèle 8 10 0,81 [0,59 ; 1,13] 0,21 1,00 [-] 1,16 [0,91 ; 1,47] 1,01 [0,79 ; 1,29] 0,96 [0,75 ; 1,23] 0,94 [0,73 ; 1,22] 0,22 

Cancer de la prostate         

n 15 878  3 175 3 176 3 176 3 176 3 175  

Nombre de cas 310  30 67 68 61 84  

Personnes-années 84 807  15 211 16 892 17 462 18 019 17 224  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 1,51 [0,93 ; 2,46] 0,10 1,00 [-] 1,69 [1,10 ; 2,60] 1,46 [0,95 ; 2,25] 1,22 [0,79 ; 1,89] 1,63 [1,07 ; 2,47] 0,29 

Modèle 2 4 1,42 [0,87 ; 2,33] 0,16 1,00 [-] 1,65 [1,07 ; 2,55] 1,42 [0,92 ; 1,19] 1,18 [0,76 ; 1,83] 1,56 [1,03 ; 2,38]   0,40 

Modèle 5 7 1,45 [0,87 ; 2,41] 0,15 1,00 [-] 1,64 [1,06 ; 2,52] 1,40 [0,91 ; 2,17] 1,16 [0,74 ; 1,80] 1,57 [1,03 ; 2,41] 0,39 

Modèle 6 8 1,41 [0,85 ; 2,34] 0,19 1,00 [-] 1,64 [1,06 ; 2,52] 1,40 [0,90 ; 2,15] 1,15 [0,74 ; 1,79] 1,55 [1,01 ; 2,37] 0,44 
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Maladies cardiovasculaires 
 

 
     

 

n  68 247  13 649  13 650  13 649  13 650  13 649  

Nombre de cas  786 
 

 151  155  158  164  158 
 

Personnes-années  364 913  64 799  73 241  75 727  77 236  73 910  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,71 [0,52 ; 0,96] 0,03 1,00 [-] 0,78 [0,62 ; 0,99] 0,79 [0,63 ; 0,99] 0,79 [0,63 ; 0,99] 0,78 [0,62 ; 0,98] 0,09 

Modèle 2 4 0,75 [0,55 ; 1,02] 0,07 1,00 [-] 0,80 [0,63 ; 1,01] 0,81 [0,64 ; 1,02] 0,82 [0,65 ; 1,03] 0,82 [0,65 ; 1,04] 0,19 

Modèle 9 11 0,85 [0,62 ; 1,16] 0,30 1,00 [-] 0,81 [0,64 ; 1,03] 0,82 [0,65 ; 1,04] 0,85 [0,68 ; 1,07] 0,89 [0,71 ; 1,12] 0,60 

Modèle 10 12 0,87 [0,63 ; 1,19] 0,38 1,00 [-] 0,81 [0,64 ; 1,03] 0,83 [0,66 ; 1,05] 0,85 [0,68 ; 1,07] 0,90 [0,72 ; 1,14] 0,69 

Maladies coronariennes 13         

Nombre de cas 667  121 118 134 148 146  

Personnes-années  364 913  64 799  73 241  75 727  77 236  73 910  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0,66 [0,48 ; 0,92] 0,01 1,00 [-] 0,76 [0,59 ; 0,98] 0,77 [0,60 ; 0,99] 0,77 [0,60 ; 0,98] 0,73 [0,57 ; 0,93] 0,04 

Modèle 2 4 0,71 [0,51 ; 0,98] 0,04 1,00 [-] 0,77 [0,60 ; 1,00] 0,80 [0,62 ; 1,02] 0,80 [0,63 ; 1,02] 0,76 [0,60 ; 0,97] 0,09 

Modèle 9 11 0,79 [0,56 ; 1,11] 0,18 1,00 [-] 0,79 [0,61 ; 1,02] 0,81 [0,63 ; 1,05] 0,83 [0,65 ; 1,06] 0,83 [0,65 ; 1,07] 0,36 

Modèle 10 12 0,81 [0,58 ; 1,14] 0,22 1,00 [-] 0,81 [0,62 ; 1,04] 0,84 [0,66 ; 1,08] 0,86 [0,67 ; 1,10] 0,85 [0,66 ; 1,09] 0,41 

Maladies cérébro-

vasculaires14 
 

 
     

 

Nombre de cas 119  16 21 23 26 33  

Personnes-années  364 913  64 799  73 241  75 727  77 236  73 910  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 1,05 [0,48 ; 2,29] 0,91 1,00 [-] 0,97 [0,51 ; 1,87] 0,93 [0,49 ; 1,77] 0,96 [0,51 ; 1,79] 1,17 [0,64 ; 2,13] 0,57 

Modèle 2 4 1,11 [0,50 ; 2,47] 0,80 1,00 [-] 0,97 [0,51 ; 1,87] 0,92 [0,48 ; 1,75] 0,96 [0,51 ; 1,81] 1,20 [0,65 ; 2,21] 0,50 

Modèle 9 11 1,29 [0,57 ; 2,95] 0,54 1,00 [-] 0,96 [0,50 ; 1,86] 0,90 [0,47 ; 1,73] 0 ; 99 [0,52 ; 1,87] 1,31 [0,71 ; 2,43] 0,31 

Modèle 10 12 1,36 [0,59 ; 3,10] 0,47 1,00 [-] 0,97 [0,50 ; 1,87] 0,92 [0,48 ; 1,76] 1,01 [0,53 ; 1,91] 1,35 [0,73 ; 2,51] 0,27 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
3 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe et l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal). 
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4 Le model 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, 
commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non 

communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€) et le statut marital (seul/ marié, pacsé, en cohabitation/ séparé, divorcé, veuf). 
5 Le modèle 3 est le modèle 2 ajusté en plus sur l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation 

d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm) et les antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
6 Le modèle 4 est le modèle 3 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
7 Le modèle 5 est le modèle 3 ajusté en plus les antécédents familiaux de cancer (oui/non). 
8 Le modèle 6 est le modèle 5 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
9 Le modèle 7 est le modèle 3 ajusté en plus sur le nombre d’enfants biologiques (continu), le statut ménopausique (pré-ménopause/ péri-ménopause/ post-ménopause), la 

prise de contraception orale (oui/non) et la prise d’un traitement hormonal de la ménopause (oui/non). 
10 Le modèle 8 est le modèle 7 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
11 Le modèle 9 est le modèle 3 ajusté en plus les antécédents familiaux de diabète (oui/non), d’accident vasculaire cérébral (oui/non), les antécédents personnels de diabète 

à l’inclusion (oui/non) et d’hypertension artérielle (oui/non). 
12 Le modèle 10 est le modèle 9 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
13 Maladies coronariennes : Infarctus du myocarde, syndrome coronarien aigu, angioplastie. 
14 Maladies cérébro-vasculaires : accident vasculaire cérébral.  
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Tableau 13. Associations entre le niveau d'adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de cancer ou maladies cardiovasculaires combinés, 
stratifiées sur la consommation d’alcool médiane selon le sexe. Étude NutriNet-Santé, France, 2009-2021 (n=62 382) 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -140,1/23,8/36,3/46,5/59,2/332,2 pour les femmes et -161,5/27,8/40,7/51,7/65,2/323,9 pour les 
hommes. 
2 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
3 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
4 Les consommations médianes d'alcool pour les hommes étaient < 10,67 g/jour pour les faibles consommateurs et ≥ 10,67 g/jour pour les grands consommateurs ; pour les 
femmes, elles étaient < 3,10 g/jour pour les faibles consommatrices et ≥ 3,10 g/jour pour les grandes consommatrices. 
5 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac 

+2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), 

revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), le statut marital (seul/ marié, pacsé, en 

cohabitation/ séparé, divorcé, veuf), l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation 

d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm) et les antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
6 Le modèle 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 

  
Score ELD-I continu 

(Pour une augmentation 
de 10 points) 

Quintiles sexe-spécifiques de l’ELD-I1   

  Total p-valeur2  Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  
p de 

tendance3 

Petits consommateurs4           
Nombre de cas 156 516   29 336 29 031 29 593 31 728 36 827   

Personnes-années 1 523   253 280 308 314 368   

HR (IC à 95 %)           

Modèle 15 0,83 [0,68 ; 1,01] 0,07  1,00 [-] 1,04 [0,87 ; 1,23] 1,02 [0,86 ; 1,20] 0,94 [0,79 ; 1,11]  0,87 [0,74 ; 1,03]  0,03 

Modèle 26 0,88 [0,72 ; 1,07] 0,21  1,00 [-] 1,05 [0,89 ; 1,25] 1,04 [0,88 ; 1,23] 0,96 [0,81 ; 1,14] 0,91 [0,77 ; 1,07]  0,10 

Grands consommateurs4           

Nombre de cas 165 937   28 262 35 374 37 211 36 343 28 626   

Personnes-années 1 989   282 420 457 437 393   

HR (IC à 95 %)           

Modèle 15 1,00 [0,81 ; 1,24] 0,99  1,00 [-] 1,11 [0,95 ; 1,29] 1,10 [0,95 ; 1,28] 1,01 [0,86 ; 1,17]  1,09 [0,93 ; 1,27]  0,86 

Modèle 26 1,03 [0,83 ; 1,27] 0,80   1,00 [-] 1,11 [0,95 ; 1,29] 1,11 [0,95 ; 1,29] 1,02 [0,87 ; 1,18] 1,10 [0,94 ; 1,29]  0,70 
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cancer a également été observée chez les femmes, mais était largement atténuée par 

l’ajustement sur l'IMC. Par ailleurs, nous n'avons pas observé d'association significative entre 

l'adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de cancer du sein chez les femmes. L'association 

observée chez les femmes n'était donc pas spécifiquement liée au cancer du sein. De plus, 

aucune association significative n'a été observée entre le niveau d’adhésion au régime 

EAT-Lancet et le risque de maladies cardiovasculaires. Ces résultats ont été confirmés dans les 

analyses de sensibilité. 

À notre connaissance, une seule étude a documenté la relation entre le risque de cancer et le 

niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet (122). Cependant, de nombreuses études ont exploré 

cette relation en utilisant d'autres indices reflétant des recommandations en faveur d'une 

alimentation plus végétale. Dans l'étude de cohorte NutriNet-Santé, un score reflétant 

l'adhésion au régime méditerranéen (MEDI-Lite), qui est un régime axé sur une grande 

consommation de produits d’origine végétale et donc proche du régime EAT-Lancet, n'a pas 

été associé au risque global de cancer (229), tandis que le PNNS-GS2, reflétant l’adhésion aux 

recommandations alimentaires nationales françaises du PNNS, a été associé à une réduction 

de 3 % du risque de cancer pour chaque augmentation d'un point de score (230). Le PNNS-

GS2 inclut un plus grand nombre de composantes que le score ELD-I, notamment les boissons 

alcoolisées et la charcuterie (231). Une autre différence concerne la façon dont l'apport 

énergétique total a été pris en compte dans le PNNS-GS2, puisque ce dernier pénalise 

directement l'apport énergétique excessif. Or, ces trois composantes (alcool, charcuterie et 

apport énergétique excessif) sont des facteurs de risque majeurs pour les maladies chroniques 

non-transmissibles, en particulier dans les pays occidentaux (227,232), ce qui pourrait 

expliquer les différences observées. Ces différences entre le régime EAT-Lancet et les 

recommandations françaises du PNNS 4 expliquent en partie les associations plus faibles 

observées entre le niveau de score ELD-I et le risque de survenue de cancer et les associations 

non significatives avec le risque de survenue de maladies cardiovasculaires par rapport aux 

associations précédemment observées avec le score PNNS-GS2 (212), où des associations 

inverses étaient hautement significatives. De plus, on observe que les apports sont similaires 

entre les quintiles pour certains groupes d'aliments et nutriments (cf. chapitre Résultats – 

Partie I), ce qui suggère que les différences observées en terms d’association avec la santé 

sont davantage liées aux composants pour lesquels des différences importantes ont été 
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observées, tels que les fruits, les légumes, la viande rouge, les produits sucrés et les céréales 

complètes pour les aliments, et les vitamines C, B9 et le magnésium pour les nutriments. 

Comme nous l'avons déjà mentionné, une seule étude a spécifiquement étudié la relation 

entre le régime EAT-Lancet et le risque de cancer. Menée dans le cadre de l'étude EPIC (122), 

qui inclut plus de 400.000 sujets de plusieurs pays européens, cette étude basée sur le score 

de Knuppel (108), a montré que 10 à 39 % des cancers pourraient être évités en ayant une 

adhésion totale au régime EAT-Lancet sur une période de 20 ans. La principale différence entre 

notre étude et celle de Laine et al., outre la différence de taille de l'échantillon, est 

probablement la plus grande variété de profils alimentaires observés dans l'étude EPIC, car 

cette dernière inclut des participants de différentes cohortes recrutés dans 10 pays 

européens. En revanche, notre étude inclut des participants dont les habitudes alimentaires 

sont plutôt saines. De plus, des méta-analyses antérieures ainsi que des études menées dans 

la cohorte NutriNet-Santé examinant le rôle de divers indices de qualité alimentaire sur le 

risque de cancer du sein n'ont pas rapporté d'associations statistiquement significatives 

(229,230). En ce qui concerne le risque de cancer colorectal et de cancer de la prostate, nous 

n'avons pas identifié d'association significative avec l'adhésion au régime EAT-Lancet (231). 

Une étude menée dans le cadre de l'étude NutriNet-Santé et prenant en compte le PNNS-GS2 

a mis en évidence une association inverse avec le risque de cancer colorectal, mais pas avec 

le risque de cancer de la prostate (230). Là encore, la consommation de charcuterie et d'alcool 

sont des facteurs de risque importants pour le cancer colorectal (232,233). La non-inclusion 

de ces aliments typique du régime alimentaire français peut expliquer cette différence de 

résultats.  

En ce qui concerne les maladies cardiovasculaires, les relations entre les AVC, certains 

sous-types ischémiques et hémorragiques, et l’adhésion au régime EAT-Lancet ont été 

plusieurs fois étudiées (108,109); cependant, à notre connaissance, seule deux études ont 

considéré les maladies coronariennes (108,234). Que ce soit chez les personnes âgées ou dans 

la population générale, aucune association n'a été trouvée entre une plus forte adhésion au 

régime EAT-Lancet et le risque d’AVC (108,109). Ceci est cohérent avec nos résultats et ceux 

observés dans des études antérieures menées dans la cohorte NutriNet-Santé utilisant 

d'autres scores alimentaires (235). Toutefois, une meilleure adhésion au régime EAT-Lancet a 

été associée à une réduction de 28 % du risque de cardiopathie ischémique chez les adultes 
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britanniques (108), ainsi qu'à un risque plus faible d'hémorragie sous-arachnoïdienne chez les 

personnes âgées de plus de 50 ans (109). Il convient de noter que les événements 

hémorragiques n'ont pas été pris en compte dans les présentes analyses. Il serait pertinent 

d’étudier ces évènements de santé pour confirmer ou infirmer cette association dans notre 

population d'étude. Cependant, une étude hollandaise, qui a inclus 2 543 cas, a rapporté une 

réduction de 15 % du risque de maladies coronariennes avec une plus grande adhésion au 

régime EAT-Lancet (234). Les méta-analyses sur le MEDI-Lite (236,237) ont également 

rapporté des associations inverses entre l’adhésion aux régimes méditerranéen et le risque 

de maladies cardiovasculaires, alors que ce n'était pas le cas dans notre étude, ni dans l'étude 

de Lazarova et al. (238), dans laquelle aucune association entre l'adhésion au régime 

EAT-Lancet et la survenue d'AVC toutes causes confondues n’a été observée. Une explication 

pourrait être le poids important donné à l'huile d'olive dans les scores associés au régime 

méditerranéen, qui a montré avoir des effets bénéfiques sur les événements cardiovasculaires 

lorsqu'elle est consommée modérément (236,237,239–242). En effet, dans une précédente 

étude réalisée à partir des données de NutriNet Santé, le score MEDI-Lite était associés à une 

réduction de 21 % du risque d'AVC, d'infarctus du myocarde et de syndrome coronarien aigu, 

ainsi que d'angioplastie et d'angor (235). Une autre hypothèse pourrait être la prise en compte 

de l'alcool dans ces régimes, bien que les bénéfices potentiels d'une consommation modérée 

d'alcool soient encore débattus en matière de santé cardiovasculaire (243). 

De plus, la relation entre le régime EAT-Lancet et la mortalité prématurée a été étudiée dans 

plusieurs études épidémiologiques de modélisation et d'observation, mais a donné des 

résultats contradictoires. En Suède, par rapport à une faible adhésion, une plus grande 

adhésion au régime EAT-Lancet a été associée à un risque de mortalité toutes causes 

confondues diminué de 25 %, à un risque de mortalité par cancer diminué de 24 % et à un 

risque de mortalité cardiovasculaire diminué de 32 % (111). Conformément à ces résultats, 

Springmann et al. (244), en utilisant une approche de modélisation, ont conclu que l'adhésion 

au régime EAT-Lancet entraînerait une réduction de la mortalité prématurée de 34 % par an. 

Selon cette même étude, le régime EAT-Lancet serait plus efficace que les recommandations 

mondiales définies par l'OMS et la FAO et que la plupart des recommandations alimentaires 

nationales. Pour les auteurs, cette réduction plus importante s'expliquerait principalement 

par les seuils recommandés plus stricts dans le régime EAT-Lancet concernant les céréales 
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Tableau 14. Associations entre le niveau d'adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de diabète de type 2. Étude NutriNet-Santé, France, 
2009-2022 (n=88 964) 

 

 

Score continu 
(Pour une augmentation de 1 

écart-type)1 
Quintiles sexe-spécifiques de l’ELD-I2 

 
Total p-valeur3 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance4 

n 88 964  17 792 17 793 17 794 17 793 17 792  

Nombre de cas 812  156 160 169 175 152  

Personnes-Années 567 471  103 842 112 310 116 215 119 216 115 888  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 15 0,82 [0,76 ; 0,89] <,0001 1 [-] 0,83 [0,67 ; 1,04] 0,78 [0,62 ; 0,97] 0,69 [0,55 ; 0,85] 0,57 [0,46 ; 0,72] <0,0001 

Modèle 2 6 0,86 [0,80 ; 0,93] 0,0001 1 [-] 0,87 [0,70 ; 1,09] 0,83 [0,67 ; 1,04] 0,75 [0,60 ; 0,94] 0,64 [0,51 ; 0,81] <0,0001 

Modèle 3 7 0,89 [0,82 ; 0,96] 0,003 1 [-] 0,90 [0,72 ; 1,13] 0,88 [0,70 ; 1,10] 0,81 [0,65 ; 1,02] 0,71 [0,56 ; 0,89] 0,002 

Modèle 4 8 0,99 [0,92 ; 1,08] 0,88 1 [-] 1,00 [0,80 ; 1,25] 1,02 [0,81 ; 1,27] 0,99 [0,79 ; 1,24] 0,95 [0,75 ; 1,21] 0,70 
Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 1 écart-type représente 25.7 points. 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -192,2/25,5/38,3/49,1/62,8/332,2 pour les femmes et 148,7/22,6/34,9/44,9/57,7/332,2 pour les 
hommes. 
3 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
4 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
5 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le nombre d’enregistrements de 24 heures 
complétés (continu) et la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne) et les antécédents familiaux de diabète (oui/non). 
6 Le model 2 a été ajusté en plus sur le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, 

artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 

€/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€). 
7 Le modèle 3 a été ajusté en plus sur l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), le nombre de 

cigarettes fumées en paquet-année (continu) et la consommation d’alcool (continu, g/jour). 
8 Le modèle 4 est le modèle 3 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
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produits gras et sucrés, par des produits d'origine végétale était associé à une diminution du 

risque de diabète de type 2. En effet, une méta-analyse a montré que, par rapport aux 

personnes ayant une faible adhésion, les personnes ayant une forte adhésion à des régimes 

faiblement pourvus de viande tels que le régime méditerranéen, le régime Dietary Approach 

to Stop Hypertension ou les recommandations alternatives du Healthy Eating Index 

présentaient un risque de survenue du diabète de type 2 réduit de 13 %, 18 % et 21 %, 

respectivement (36). Cette dernière méta-analyse a également montré que le régime le plus 

protecteur sur le risque de diabète était le régime végétarien, avec une réduction du risque 

de 23 % par rapport aux « omnivores ». Cependant, bien qu'un régime à base de plantes était 

associé à une réduction du risque de diabète de type 2 (4), il a été démontré, dans une étude 

américaine, que la composition du régime joue un rôle important dans cette relation et qu'un 

régime à base de plantes caractérisé comme non sain, c'est-à-dire composé principalement 

d'aliments ultra-transformés (37) ou composé principalement de produits et de boissons 

sucrés et de céréales raffinées, était associé à un risque accru de diabète de type 2 (38).  

Il est reconnu que l'IMC joue un rôle central dans l'étiologie du diabète de type 2 (39). Au-delà 

du rôle sur l'IMC, les mécanismes susceptibles d'expliquer la relation entre l'adhésion au 

régime EAT-Lancet et le risque de diabète de type 2 sont complexes et pas encore entièrement 

élucidés. Cependant, un niveau de preuve élevé a été établi pour quelques groupes d'aliments 

(40). En effet, le niveau d'adhésion au régime EAT-Lancet est caractérisé par une forte 

consommation de produits à base de céréales complètes qui sont inversement associés au 

risque de diabète de type 2 (41) en raison de leur richesse en fibres, vitamines, minéraux et 

composés phytochimiques, qui améliorent la sensibilité à l'insuline, diminuent les 

concentrations de marqueurs inflammatoires tels que la protéine C-réactive et augmentent la 

concentration de cytokine adiponectine. Or, en France, comme dans la plupart des pays du 

monde, les différences les plus importantes entre les apports actuels et les apports optimaux 

ont été observées pour les fruits à coque, les graines et les céréales complètes (2). 

De plus, par construction, il existe une corrélation inverse entre le régime EAT-Lancet et la 

consommation de viande caractérisée par un niveau élevé de fer héminique. Aussi, la 

concentration de marqueurs inflammatoires et de nitrosamines associée à la consommation 

de charcuterie entraîne une augmentation de la glycémie à jeun et la viande rouge, une 
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Les apports en macronutriments et micronutriments en fonction de l'adhésion au régime 

EAT-Lancet sont présentés en Annexe 8, Supplementary table 1. 
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Tableau 16. Consommations alimentaires quotidiennes selon les quintiles sexe-spécifiques EAT-Lancet Diet Index redressés. Étude INCA 3, 
2014 - 2015, France (n=2 121) 
 

Total 
Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés1 

P-tendance2 
 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

Groupes alimentaires 3 (g/j)        

Céréales 210,68 (99,87) 198,74 (95,31) 204,44 (108,56) 213,29 (95,22) 214,21 (100,69) 222,18 (97,84) 0,0002 
Tuberculeuses et féculents 60,05 (79,61) 109,64 (131,03) 61,33 (66,45) 58,96 (66,68) 38,26 (53,36) 33,42 (42,38) <0,0001 
Légumes 167,69 (119,54) 121,68 (106,59) 148,29 (104,87) 150,62 (105,50) 184,17 (111,65) 232,20 (131,98) <0,0001 
Fruits 143,12 (137,87) 68,97 (86,96) 95,82 (93,54) 129,20 (131,28) 155,48 (108,21) 262,86 (157,17) <0,0001 
Produits laitiers entiers 78,85 (83,43) 100,48 (100,60) 93,97 (88,81) 83,00 (90,47) 66,65 (68,45) 50,99 (59,44) <0,0001 
Boeuf 34,93 (46,15)    65,84 (70,41)    43,51 (48,13)    30,23 (37,77)    21,22 (26,05)    14,97 (21,60) <0,0001 
Porc 54,77 (50,11)    84,62 (77,37)    64,54 (46,28)    52,43 (37,53)    42,35 (36,28)    31,00 (29,73) <0,0001 
Volaille 28,40 (36,93) 25,91 (38,38) 31,77 (42,15) 29,95 (34,36) 30,66 (38,27) 23,72 (31,33) 0,33 
Oeufs 14,15 (22,37) 20,62 (31,76) 17,19 (26,08) 12,38 (19,70) 12,56 (17,45) 8,30 (13,60) <0,0001 
Produits de la mer 31,43 (41,51) 28,57 (43,20) 32,14 (41,90) 28,85 (43,30) 32,26 (40,20) 35,29 (39,27) 0,03 
Légumineuses 8,26 (25,16) 10,46 (26,48) 7,75 (26,24) 12,52 (35,66) 6,32 (18,16) 4,22 (14,90) 0,0003 
Fruits à coque 2,27 (7,45) 0,79 (2,87) 0,97 (4,02) 0,95 (4,46) 2,64 (6,52) 5,95 (12,23) <,0001 
Huiles saturées 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) - 
Huiles insaturées 7,12 (7,90) 5,87 (7,00) 7,07 (7,42) 7,01 (7,70) 7,64 (8,55) 7,96 (8,32) <0,0001 
Sucres ajoutés 80,11 (30,18) 77,73 (32,72) 81,74 (35,98) 78,24 (26,51) 77,64 (28,96) 85,17 (26,39) 0,02 
Alcool 12,36 (25,84) 9,43 (13,83) 10,01 (22,57) 10,95 (19,46) 17,46 (39,66) 13,90 (23,09) <0,0001 

% NOVA 1 4 69,28 (12,98) 68,81 (15,76) 69,28 (13,29) 67,48 (12,91) 69,01 (11,62) 71,84 (11,31) 0,004 

% NOVA 2 4 1,50 (1,10) 1,28 (1,02) 1,54 (1,04) 1,65 (1,19) 1,60 (1,20) 1,43 (1,00) 0,04 

% NOVA 3 4 9,40 (6,10) 7,78 (5,98) 8,52 (5,24) 10,12 (6,51) 10,67 (6,30) 9,86 (5,91) <0,0001 

% NOVA 4 4 19,87 (12,11) 22,17 (15,58) 20,76 (12,93) 20,75 (11,58) 18,81 (9,89) 16,91 (10,10) <0,0001 
        
Apport énergétique total (kcal/j) 2122,03 (788,31) 1900,03 (866,77) 2133,24 (883,01) 2237,00 (779,06) 2222,88 (705,33) 2109,44 (681,75) <0,0001 

Les valeurs sont des moyennes (écart-type). 
Abréviations : ELD-I, EAT-Lancet Diet Index; Q, Quintile. 
1 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -150,8/-21,4/5,0/7,1/20,0/78,1 pour les femmes et -147,6/-25,6/-9,4/3,5/18,4/93,1 pour les 
hommes. 
2 P-valeur du test de contraste linéaire pour la comparaison entre les quintiles ELD-I. 
3 Ajusté sur l’apport énergétique total en utilisant la méthode des résidus. 
4 Proportion d’aliments de chaque catégorie NOVA (en poids). 
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Tableau 17. Pressions environnementales liées à l’alimentation selon les quintiles EAT-Lancet Diet Index sexe-spécifiques. Étude INCA 3, 2014 - 
2015, France (n=2 121) 

Brut (par jour) 
Quintiles sexe-spécifiques ELD-I redressés1 

P-tendance3 
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 

Emissions de GES (kg CO2 eq) 7,17 (6,78 ; 7,56) 6,51 (6,20 ; 6,82) 5,85 (5,63 ; 6,08) 5,33 (5,13 ; 5,52) 4,95 (4,78 ; 5,12) <0,0001 
Utilisation de l’eau (m3 world eq) 5,62 (5,37 ; 5,87) 6,33 (6,07 ; 6,59) 6,44 (6,15 ; 6,74) 6,58 (6,31 ; 6,85) 7,77 (7,48 ; 8,06) <0,0001 
Utilisation des sols (pt) 365,89 (343,89 ; 387,90) 319,30 (302,14 ; 336,45) 277,19 (264,73 ; 289,65) 240,57 (230,37 ; 250,78) 214,82 (206,43 ; 223,21) <0,0001 
Demande en énergie (MJ) 61,73 (59,39 ; 64,06) 64,13 (62,06 ; 66,20) 61,80 (60,13 ; 63,47) 61,22 (59,46 ; 62,99) 60,20 (58,61 ; 61,79) 0,05 
Acidification (mol H+ eq) 0,08 (0,08 ; 0,08) 0,07 (0,07 ; 0,08) 0,06 (0,06 ; 0,07) 0,06 (0,06 ; 0,06) 0,05 (0,05 ; 0,05) <0,0001 
Utilisation des ressources en métaux et 
minéraux (kg Sb eq) 

27,69 (26,36 ; 29,02) 28,78 (27,47 ; 30,09) 26,14 (25,15 ; 27,13) 26,39 (25,40 ; 27,38) 24,86 (23,98 ; 25,74) 
<0,0001 

Eutrophication de l’eau douce (kg P eq) 0,33 (0,31 ; 0,35) 0,30 (0,29 ; 0,32) 0,26 (0,25 ; 0,27) 0,23 (0,22 ; 0,24) 0,20 (0,20 ; 0,21) <0,0001 
Eutrophication marine (kg N eq) 0,77 (0,72 ; 0,81) 0,73 (0,70 ; 0,76) 0,71 (0,69 ; 0,74) 0,68 (0,65 ; 0,70) 0,63 (0,61 ; 0,65) <0,0001 
Eutrophication terrestre (mol N eq) 25,25 (23,83 ; 26,67) 23,76 (22,74 ; 24,79) 21,60 (20,83 ; 22,38) 20,57 (19,77 ; 21,37) 19,21 (18,57 ; 19,86) <0,0001 
Formation photochimique d’ozone 
(kg NMVOC eq) 

16,02 (15,01 ; 17,03) 17,10 (16,13 ; 18,07) 14,98 (14,25 ; 15,71) 15,00 (14,27 ; 15,74) 14,81 (14,11 ; 15,51) 
0,0007 

Appauvrissement de l’ozone (k CFC-11eq) 0,66 (0,62 ; 0,71) 0,70 (0,66 ; 0,74) 0,62 (0,57 ; 0,67) 0,60 (0,56 ; 0,64) 0,80 (0,63 ; 0,97) 0,20 
Emission de particules (disease incidence) 0,57 (0,54 ; 0,60) 0,55 (0,52 ; 0,57) 0,48 (0,46 ; 0,49) 0,44 (0,42 ; 0,45) 0,39 (0,38 ; 0,41) <0,0001 
Radiation ionisantes (kBq U235 eq) 1,10 (1,05 ; 1,14) 1,10 (1,06 ; 1,14) 1,07 (1,03 ; 1,10) 1,03 (1,00 ; 1,06) 0,94 (0,91 ; 0,97) <0,0001 
Score EF4 0,79 (0,76 ; 0,83) 0,76 (0,73 ; 0,79) 0,69 (0,67 ; 0,72) 0,65 (0,63 ; 0,67) 0,63 (0,61 ; 0,65) <0,0001 

Ajusté sur l’apport énergétique total (par 
jour) 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 P-tendance3 

Emissions de GES (kg CO2 eq) 7,55 (7,35 ; 7,75) 6,36 (6,16 ; 6,55) 5,49 (5,30 ; 5,68) 4,98 (4,78 ; 5,18) 4,85 (4,66 ; 5,04) <0,0001 
Utilisation de l’eau (m3 world eq) 5,91 (5,66 ; 6,15) 6,21 (5,97 ; 6,46) 6,17(5,93 ; 6,41) 6,32 (6,08 ; 6,56) 7,70 (7,45 ; 7,94) <0,0001 
Utilisation des sols (pt) 384,85 (373,22 ; 396,47) 311,74 (300,24 ; 323,23) 258,90 (247,67 ; 270,14) 223,24 (211,77 ; 234,70) 209,74 (198,38 ; 221,10) <0,0001 
Demande en énergie (MJ) 64,95 (63,76 ; 66,15) 62,84 (61,66 ; 64,02) 58,69 (57,54 ; 59,85) 58,28 (57,10  ; 59,45) 59,33 (58,16 ; 60,50) <0,0001 
Acidification (mol H+ eq) 0,08 (0,08 ; 0,09) 0,07 (0,07 ; 0,08) 0,06 (0,06 ; 0,06) 0,05 (0,05 ; 0,06) 0,05 (0,05 ; 0,05) <0,0001 
Utilisation des ressources en métaux et 
minéraux (kg Sb eq) 

29,17 (28,26 ; 30,07) 28,26 (27,36 ; 29,16) 24,74 (23,86 ; 25,63) 25,11 (24,23 ; 26,01) 24,55 (23,66 ; 25,43) 
<0,0001 

Eutrophication de l’eau douce (kg P eq) 0,35 (0,34 ; 0,36) 0,30 (0,29 ; 0,31) 0,24 (0,23 ; 0,25) 0,22 (0,21 ; 0,23) 0,20 (0,19 ; 0,21) <0,0001 
Eutrophication marine (kg N eq) 0,81 (0,78 ; 0,83) 0,71 (0,69 ; 0,74) 0,67 (0,65 ; 0,70) 0,64 (0,62 ; 0,67) 0,62 (0,59 ; 0,64) <0,0001 
Eutrophication terrestre (mol N eq) 26,70 (25,99 ; 27,41) 23,26 (22,55 ; 23,97) 20,23 (19,54 ; 20,92) 19,32 (18,61 ; 20,02) 18,91 (18,21 ; 19,60) <0,0001 
Formation photochimique d’ozone (kg 
NMVOC eq) 

16,87 (16,13 ; 17,62) 16,81 (16,06 ; 17,55) 14,17 (13,44 ; 14,90) 14,26 (13,52 ; 15,01) 14,63 (13,90 ; 15,36) 
<0,0001 

Appauvrissement de l’ozone (k CFC-11eq) 0,69 (0,60 ; 0,78) 0,69 (0,60 ; 0,78) 0,59 (0,50 ; 0,68) 0,57 (0,49 ; 0,66) 0,80 (0,71 ; 0,88) 0,54 
Emission de particules (disease incidence) 0,61 (0,59 ; 0,62) 0,53 (0,52 ; 0,55) 0,45 (0,43 ; 0,46) 0,41 (0,39 ; 0,43) 0,39 (0,37 ; 0,40) <0,0001 
Radiation ionisantes (kBq U235 eq) 1,16 (1,14 ; 1,19) 1,08 (1,05 ; 1,10) 1,00 (0,98 ; 1,02) 0,97 (0,95 ; 0,99) 0,93 (0,91 ; 0,95) <0,0001 
Score EF4 0,83 (0,82 ; 0,85) 0,74 (0,72 ; 0,76) 0,65 (0,64 ; 0,67) 0,61 (0,60  ; 0,63) 0,62 (0,61 ; 0,63) <0,0001 
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Abréviations: ELD-I, EAT-Lancet Diet Index; EF, empreinte environnementale (ecological footprint); GES, Gaz à effet de serre. Les unités sont les suivantes : kg CO2 eq, 
équivalent dioxyde de carbone ; m3 world eq, utilisation de l'eau en mètres cubes d'eau ; l'utilisation des sols est estimée comme la perte de la teneur en matière organique 
du sol en kilogrammes de déficit en carbone (kg C deficit) sans dimension et exprimée en points (Pt) ; MJ, mégajoule ; mol H+ eq, équivalent de moles d'hydron ; kg Sb eq, 
équivalent de kilogrammes d'antimoine ; kg P eq, équivalent de kilogrammes de phosphore, kg N eq, équivalent de kilogrammes d'azote ; mol N eq, équivalent en moles 
d'azote ; kg NMVOC eq, équivalent en kilogrammes de composés organiques volatils non méthaniques ; kg CFC-11 eq, équivalent en kilogrammes de trichloroflurométhane 
(Fréon-11) ; émission de particules dans la variation de la mortalité due aux émissions de particules ; kg U235 eq, équivalent en kilobecquerels d'uranium 235. 
1 Les valeurs sont des moyennes (IC 95 %) (brutes ou ajustées sur l’apport énergétique). 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -150,8/-21,4/5,0/7,1/20,0/78,1 pour les femmes et -147,6/-25,6/-9,4/3,5/18,4/93,1 pour les 
hommes. 
3 P-valeur du test de contraste linéaire pour la comparaison entre les quintiles ELD-I. 
4 Plus le score EF est élevé, plus les pressions environnementales sont importantes.
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Figure 19. Pressions environnementales des consommations alimentaires par catégorie 
NOVA selon les quintiles de l'indice EAT-Lancet Diet. Étude INCA 3, France, 2014-2015 
(n=2 121) 
Abréviations : EF, empreinte environnementale (ecological footprint) ; GES, Gaz à Effet de Serre. Les unités sont 
les suivantes : kg CO2 eq, équivalent dioxyde de carbone ; m3 world eq, utilisation de l'eau en mètres cubes 
d'eau; l'utilisation des sols est estimée comme la perte de la teneur en matière organique du sol en kilogrammes 
de déficit en carbone (kg C deficit) sans dimension et exprimée en points (Pt) ; MJ, mégajoule. 
Les valeurs sont des moyennes (IC à 95 %) ajustées sur l'apport énergétique total. 
Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -150,8/-21,4/5,0/7,1/20,0/78,1 pour les 
femmes et -147,6/-25,6/-9,4/3,5/18,4/93,1 pour les hommes. 

  

Quintiles EAT-Lancet Diet Index sexe-spécifiques 
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EAT-Lancet au niveau mondial était associée à une réduction de 12 % de l'empreinte eau 

globale, mais conduirait à une utilisation accrue d'eau douce pour 40 % de la population 

mondiale (161). Dans l'ensemble, cela montre qu'en raison des différents contextes, avec des 

habitudes alimentaires et des systèmes de production variés des différentes régions du 

monde, il est difficile de comparer les tailles d'effet entre les études ; cependant, cela est 

conforme à la littérature scientifique qui documente une empreinte eau élevée pour les 

régimes riches en aliments d'origine végétale (40,245). Quelques études ont également mis 

en évidence une diminution de l'eutrophisation de l'eau douce de 0,5 % (116) et de 

l'acidification des sols de 7,7 % associées à une plus grande adhésion au régime EAT-Lancet 

(116,160). 

L’ensemble de ces résultats sont cohérents avec la littérature, puisqu’il est désormais bien 

établi que les aliments d'origine végétale ont un impact plus faible que les aliments d'origine 

animale, sur l’environnement. Une étude basée sur des analyses en cycle de vie a estimé les 

émissions de GES par kilogramme d'aliments (18). Cette étude a révélé que les aliments les 

impacts les plus élevés sont le bœuf (99,5 kg CO2 eq), le mouton et l'agneau (39,7 kg CO2 eq), 

suivis par les crevettes d'élevage (26,9 kg CO2 eq), le fromage (23,9 kg CO2 eq), le porc (12,3 

kg CO2 eq) et la volaille (9,9 kg CO2 eq). Ces résultats sont cohérents avec ceux de notre étude, 

qui montrent une réduction des émissions de GES avec l’augmentation de l’adhésion au 

régime EAT Lancet. En ce qui concerne l'eau douce, Aleksandrowicz et al. ont montré que, par 

rapport au régime alimentaire occidental, une transition vers des régimes pesco-végétariens 

ou végétariens réduirait, en moyenne, la consommation d'eau douce de 29 % et 38 % 

respectivement (23). Toutefois, selon l'étude de Poore et Nemecek, les aliments les plus 

consommateurs d'eau douce pour la production d'un kilogramme d’aliment sont le fromage, 

les noix, le poisson d'élevage, le riz et les cacahuètes (18). Les recommandations du régime 

EAT-Lancet favorisant les protéines végétales telles que les fruits à coque, les cacahuètes et 

les légumineuses, ces derniers résultats peuvent expliquer l'augmentation de l'empreinte eau 

associée à l'augmentation de l'adhésion au régime EAT-Lancet observée dans notre étude. De 

plus, d’autres aliments à favoriser tels que les fruits et les légumes ont une forte demande en 

eau (100). Aussi, dans notre échantillon, la consommation de fromage augmentait avec 

l’augmentation de l’adhésion aux recommandations du régime EAT-Lancet.  
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Discussion générale 

I- Principaux résultats 

Dans l’ensemble, ces études réalisées à partir des données de la cohorte NutriNet-Santé et de 

l’étude nationale représentative INCA 3, suggèrent des associations entre l’adhésion au 

régime EAT-Lancet et une meilleure santé humaine et planétaire. 

L’étude de la qualité nutritionnelle a mis en évidence que l’augmentation de l’adhésion au 

régime EAT-Lancet était associée à une plus faible inadéquation nutritionnelle pour 

l’ensemble des nutriments hormis pour le fer biodisponible, ainsi qu’une meilleure adhésion 

aux recommandations alimentaires nationales du PNNS 4. Les études prospectives sur les 

évènements de santé ont montré que l’adhésion au régime EAT-Lancet était associée à une 

plus faible augmentation du poids au cours du temps et à une diminution du poids chez les 

individus ayant une forte adhésion au régime, ainsi qu’à une diminution du risque de surpoids 

et d’obésité, à une diminution du risque cancer ou de maladies cardiovasculaires combinés 

uniquement chez les très faibles consommateurs d’alcool et à une diminution du risque de 

cancer global chez les femmes seulement. Toutefois aucune association significative n’a été 

observée avec le risque de maladies cardiovasculaires global ou par sous-types (cérébro-

vasculaires et coronariennes). L’adhésion au régime EAT-Lancet était également associée à 

une diminution du risque total de diabète de type 2, toutefois la diminution du risque était 

principalement (mais pas totalement) liée à une diminution de l’IMC. 

Une plus forte adhésion au régime EAT-Lancet était également associée à une diminution de 

l’empreinte environnementale totale, et plus précisément une diminution des émissions de 

GES, une diminution de l’utilisation des sols et une diminution de la demande en énergie mais 

associée à une augmentation de l’utilisation de l’eau douce. De plus, après stratification sur la 

consommation médiane d’aliments ultra-transformés, l’empreinte environnementale était en 

moyenne plus faible chez les individus ayant une faible consommation d’aliments ultra-

transformés. 

L’ensemble des associations significatives observées au cours des études conduites lors de ce 

travail de thèse ont été synthétisées dans le Tableau 18. 
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Tableau 18. Tableau récapitulatif des associations significatives avec l'adhésion au régime 
EAT-Lancet. 

Evènement étudié 
Augmentation de l’adhésion 

au régime EAT-Lancet 

Qualité nutritionnelle 
Qualité nutritionnelle ↗ 

Adhésion aux recommandations du PNNS ↗ 

Poids 

Evolution de poids ↘ 

Surpoids ↘ 

Obésité ↘ 

Cancer et maladies 
cardiovasculaire 

Cancer ou maladies cardiovasculaires 

combinés 

↘ 
(faibles consommateurs d’alcool) 

Cancer global ↘ (femmes) 

Cancer du sein  - 
Cancer de la prostate - 
Cancer colorectal - 
Maladies cardiovasculaires global - 
Maladies cérébro-vasculaires - 
Maladies coronariennes - 

Diabète de type 2 
(Médiation via l’IMC) 

Relation totale ↘ 

Relation directe ↘ 

Relation indirecte (via l’IMC) ↘ 

Environnement 

Emissions de GES ↘ 

Utilisation de l’eau ↗ 

Utilisation des sols ↘ 

Demande en énergie ↘ 

Empreinte environnementale ↘ 

↗ : Association positive ; ↘ : Association inverse ; - Pas d’association significative 

Abréviations : GES : GES 
 

 

II- Considérations méthodologiques 

Comme toutes recherches en épidémiologie, nos études sont sujettes à divers biais, qu’il est 

important de souligner afin de nuancer les résultats. Ces différents biais peuvent être 

inhérents au schéma d'étude comme la sélection des participants dans une cohorte et la 

causalité inverse, et d'autres plus spécifiques aux données utilisées tels que les biais de 

d'information et de confusion. 
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la nutrition et à la santé de manière générale et donc présenter un profil plus sain que celui 

de la population générale. Il s’agit d’un biais qui s’accentue avec le temps, puisque du fait de 

sa conception longitudinale, les participants qui continuent d’être actifs après plusieurs 

années de participation sont peut-être particulièrement soucieux de leur santé. En effet, les 

participants de la cohorte NutriNet-Santé sont plus fréquemment des femmes, plutôt jeunes, 

avec un niveau d’éducation élevé, et ayant des habitudes de vie plus saines que le population 

générale (249). Il est possible que ce biais puisse avoir conduit à une qualité de l’alimentation 

supérieure à ce qui aurait été observé en population générale ainsi qu’à une distorsion de la 

prévalence et de l’incidence des pathologies étudiées, nous observons par exemple une 

prévalence de surpoids et d’obésité plus faible que les valeurs nationales.  

De plus, le recrutement et la participation s’effectuent uniquement via internet, cela a 

probablement pénalisé la participation des personnes les plus âgées et les moins aisées. 

Toutefois, d’après l’Insee, en 2010 64 % des ménages français disposaient d’un accès internet 

(250). Bien que ces valeurs soient plus faibles chez les plus âgés (47,6% pour les 60-74 ans et 8,3% 

pour les plus de 75 ans), ces classes d’âge étaient bien représentées dans nos études. 

Enfin, un des phénomènes difficilement évitables lors d’études longitudinales est l’attrition des 

participants au fur et à mesure de la durée de l’étude (251,252) ce qui peut accentuer les 

différences entre les individus inclus et exclus.  

En raison de ces différents biais lors de la sélection des participants, la généralisation des résultats 

doit être effectuée avec prudence. Bien qu’une surestimation ne puisse être exclue, il est plus 

susceptible que ces biais aient affaibli les associations observées par rapport à la réalité en raison 

d’un éventail d’exposition moins grand et donc des extrêmes moins éloignés. Cependant nos 

larges échantillons permettent d’avoir tout de même accès à des profils variés et des effectifs 

convenables pour certaines populations particulières (personnes âgées, à faible revenu ou 

défavorisées par exemple). 

Ces limites ne s’appliquent par à l’étude portant sur les données d’INCA 3, qui quant à elle est 

une étude nationale représentative. Toutefois bien que l'échantillon soit représentatif de la 

population française en termes de caractéristiques sociodémographiques, la taille de 

l'échantillon ne garantit pas un nombre suffisant de sous-populations ayant des 
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tout de même sur l’hypothèse que les participants ne modifient pas significativement leurs 

comportements alimentaires sur les périodes étudiées et qu’elle reflète les habitudes 

alimentaires passées. 

b) Adhésion au régime EAT-Lancet 

Le score ELD-I qui que nous avons utilisé pour l’estimation de l’exposition, est issu de décisions 

potentiellement arbitraires, subjectives et a priori, comme c’est généralement le cas pour le 

développement de scores alimentaires (255). Aussi, bien que nous ayons de grands échantillons 

composés de participants avec des profils très variés, les individus ayant les scores les plus élevés 

étaient encore loin de respectés les recommandations du régime EAT-Lancet, ce qui ne nous 

permet pas de conclure pour une adhésion complète au régime étudié. Toutefois contrairement 

à de nombreux scores, celui utilisé pour les présentes études est continu, ce qui permet tout de 

même une meilleure discrimination entre les participants et limite les valeurs ex-aequo (120).  

c) Données anthropométriques 

À l’instar des données alimentaires, les données anthropométriques sont auto-déclarées, elles 

sont donc elles aussi susceptible d’être sujettes à des erreurs de mesure et au biais de 

désirabilité. Ainsi, les prévalences de l’obésité calculées à partir de données auto-déclarées 

seraient plus faibles que les prévalences calculées à partir de données mesurées. Toutefois 

l’utilisation d’auto-questionnaires par internet a été validé contre un questionnaire papier 

(172) et contre entretien avec un technicien (174). Les deux études rapportaient une sur-

déclaration de la taille et une sous-déclaration du poids, entraînant une légère sous-déclaration 

de l’IMC (172,174). De plus, il a été démontré qu’une sous-déclaration de poids plus importante 

chez les personnes en surpoids et en obésité, induisant un biais différentiel (256). Cependant, ces 

deux études concluaient à une validité satisfaisante de l’outil (172,174).  L’utilisation d’internet 

pour le recueil des données, ajoutée à l’anonymisation de l’ensemble des questionnaires, permet 

d’atténuer les biais de désirabilité et aide les participants à livrer des informations personnelles 

non censurées (257).  

Une seconde limite vient du fait que nous avons utilisé l'IMC pour évaluer le statut pondéral et 

déterminer les cas de surpoids et d'obésité, mesure qui est soumise à des erreurs de classification 

selon l'âge, le sexe et la répartition des graisses (258,259). L'utilisation de la masse grasse relative 

comme indicateur aurait permis une meilleure prédiction de l'adiposité (260), mais les mesures 
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Conclusion 

Les résultats de ces études basées sur les données de l’étude NutriNet-Santé, une vaste 

cohorte prospective pour les évènements de santé, suggèrent une association positive entre 

l’adhésion au régime EAT-Lancet et l’augmentation de qualité nutritionnelle de l’alimentation 

ainsi que d’une meilleure atteinte des recommandations alimentaires françaises actuelles, 

ainsi que des associations inverses avec l’évolution du poids au cours du temps, le risque de 

surpoids, le risque d’obésité, le risque de cancer ou maladies cardiovasculaires combinés chez 

les faibles consommateurs d’alcool, le risque de cancer global chez les femmes et le risque de 

diabète de type 2. De plus, les résultats de l’étude basée sur l’étude nationale représentative 

INCA 3, suggèrent une diminution de l’empreinte environnementale associée à 

l’augmentation de l’adhésion au régime EAT-Lancet excepté pour l’eau.  

Bien qu’en raison de divers contextes culturels et alimentaires, il est indispensable que 

d’autres études soient réalisées pour conclure sur la pertinence à l’échelle mondiale de 

recommandations alimentaires planétaires uniques. Ces résultats suggèrent que dans un 

contexte français, une alimentation en adéquation avec les recommandations alimentaires du 

régime EAT-Lancet pourrait être une des solutions envisageables pour réduire le double 

fardeau santé-environnement de l’alimentation et des systèmes alimentaires actuels. 

Toutefois, afin d’améliorer ses performances il serait pertinent de mieux considérer certains 

aliments particulièrement à risque de maladies non-transmissibles tels que les aliments ultra-

transformés et l’alcool.  

Ces résultats permettront tout de même de mettre en avant la nécessité d’accélérer la mise 

en place de changements dans l’ensemble des systèmes alimentaires actuels et en France, 

notamment de réviser les recommandations alimentaires nationales afin de s’aligner sur de 

nombreux voisins européens et de prendre en compte les aspects environnementaux de 

l’alimentation.  
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Annexe 4. Article “Higher adherence to the EAT-Lancet reference diet is 
associated with higher nutrient adequacy in the NutriNet-Santé cohort: a cross-
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Annexe 5. Article “Association of the EAT-Lancet reference diet with body weight 
evolution and incidence of overweight and obesity among French adults” 
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Tableau complémentaire 1. Associations entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque de surpoids, échantillon total et stratifié 

par sexe. Étude NutriNet-Santé, France, 2009–2023 (n =35,736)1 

 

Score continu 
(Pour une augmentation de  

1 écart-type)1 
Quintiles de score ELD-I2 

 Total p-valeur3 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance4 

Total         

n 35 736  7 146 7 148 7 147 7 148 7 147  

Nombre de cas 4 250  1 099 887 817 794 653  

Personnes-Années 250 869  45 774 49 190 51 636 52 034 52 235  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 15 0.83 (0.80 ; 0.86) <0,0001 1 [-] 0.80 (0.73 ; 0.87) 0.72 (0.66 ; 0.80) 0.71 (0.65 ; 0.78) 0.60 (0.54 ; 0.66) <0,0001 

Modèle 26 0.89 (0.86 ; 0.92) <0,0001 1 [-] 0.82 (0.75 ; 0.90) 0.76 (0.69 ; 0.83) 0.77 (0.70 ; 0.85) 0.75 (0.68 ; 0.83) <0,0001 

Femmes         

n 27 909  5 581 5 582 5 582 5 582 5 582  
Nombre de cas 3 045  796 655 592 561 441  
Personnes-Années 195 385  35 478 38 540 40 260 40 296 40 810  
HR (IC à 95 %)         

Modèle 15 0.82 (0.79 ; 0.85) <0,0001 1 [-] 0.81 (0.73 ; 0.89) 0.72 (0.65 ; 0.81) 0.70 (0.63 ; 0.78) 0.56 (0.49 ; 0.63) <0,0001 

Modèle 26 0.88 (0.85 ; 0.92) <0,0001 1 [-] 0.84 (0.75 ; 0.93) 0.76 (0.68 ; 0.85) 0.78 (0.70 ; 0.87) 0.71 (0.63 ; 0.80) <0,0001 

Hommes         

n 7 827  1 565 1 566 1 565 1 566 1 565  

Nombre de cas 1 205  303 232 225 233 212  

Personnes-Années 55 483  10 296 10 650 11 375 11 737 11 425  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 15 0,88 (0,83 ; 0,94) 0,0001 1 [-] 0,78 (0,65 ; 0,92) 0,73 (0,61 ; 0,87) 0,75 (0,63 ; 0,90) 0,73 (0,61 ; 0,88) 0,001 

Modèle 26 0,92 (0,86 ; 0,99) 0,02 1 [-] 0,80 (0,67 ; 0,95) 0,75 (0,63 ; 0,90) 0,77 (0,64 ; 0,92) 0,88 (0,73 ; 1,06) 0,09 
Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 1 écart-type représente 24,8 points dans l’échantillon total, 25,0 points pour les femmes et 24,0 pour les hommes. 
2 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -89,4/29,3/41,5/52,0/65,4/271,6 pour les femmes et -96,0/25,8/37,2/46,7/59,2/267,9 pour les 
hommes. 
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3 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
4 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
5 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe (uniquement pour l’échantillon total), l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le 

nombre d’enregistrements de 24 heures (continu), la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne), le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ 

≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le 

revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), le statut de vie (seul/cohabitation), l’activité 
physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) 

et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm), les 

antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
6 Le modèle 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
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Tableau complémentaire 2. Associations entre le niveau d’adhésion au régime EAT-Lancet et le risque d’obésité. Étude NutriNet-Santé, France, 

2009–2023 (n=47,629)1 

 Quintiles de score ELD-I1  

 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance2 

n 9 525 9 526 9 527 9 526 9 525  

Nombre de cas 435 370 310 271 218  

Personnes-Années 66 641 70 481 73 043 74 398 73 758  

HR (IC à 95 %)       

Modèle 13 1 [-] 0,88 (0,76 ; 1,01) 0,73 (0,63 ; 0,85) 0,65 (0,55 ; 0,76) 0,54 (0,45 ; 0,64) <0,0001 

Modèle 24 1 [-] 0,99 (0,86 ; 1,14) 0,93 (0,80 ; 1,08) 0,93 (0,79 ; 1,08) 0,91 (0,76 ; 1,07) 0,16 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 Les seuils sexe-spécifiques pour les quintiles EAT-Lancet (ELD-I) étaient : -89,4/29,3/41,5/52,0/65,4/271,6 pour les femmes et -96,0/25,8/37,2/46,7/59,2/267,9 pour les 
hommes. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
3 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe (uniquement pour l’échantillon total), l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le 
nombre d’enregistrements de 24 heures (continu), la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne), le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac +2/ 

≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), le 

revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), le statut de vie (seul/cohabitation), l’activité 
physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) 

et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm),  les 

antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
4 Le modèle 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
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Annexe 6. Article “Association between adherence to the EAT-Lancet diet and 
risk of cancer and cardiovascular outcomes in the prospective NutriNet-Santé 
cohort” 
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Tableau complémentaire 1. Associations entre le niveau de score World Index for Sustainability and Health et le risque de cancer et de 
maladies cardiovasculaires combinés et séparément. Étude NutriNet-Santé, France, 2009-2021 

 
Score WISH continu 

(Pour une augmentation  
de 10 points) 

Quintiles sexe-spécifiques de score WISH  

 Total p-valeur1 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 p de tendance2 

Cancer et maladies 
cardiovasculaires combinés 

 
 

     
 

n 62 382  12 476 12 476 12 478 12 476 12 476  

Nombre de cas  3 512  542 691 719 767 793  

Personnes-années 322 453  59,052 63,628 66,284 66,657 66,833  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 1 3 0.99 [0.96, 1.01] 0.27 1,00 [-] 1.04 [0.92-1.16] 0.98 [0.87-1.09] 0.98 [0.88-1.10] 0.98 [0.87-1.09] 0.40  

Modèle 2 4 0.99 [0.97-1.02] 0.44 1,00 [-] 1.04 [0.93-1.17] 0.98 [0.87-1.10] 0.99 [0.88-1.10] 0.99 [0.89-1.11] 0.56  

Cancer         

n 63 891  12 777 12 778 12 780 12 779 12 777  

Nombre de cas 2 475  514 504 514 468 475  

Personnes-années 335 113  66,848 66,878 67,917 67 277 66 193  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 3 5 1.01 [0.96-1.06] 0.80 1.00 [-] 0.92 [0.72-1.17] 1.02 [0.80-1.28] 1.01 [0.80-1.27] 1.03 [0.81-1.30] 0.51   

Modèle 4 6 1.01 [0.96-1.06] 0.75 1.00 [-] 0.92 [0.72-1.17] 1.02 [0.81-1.28] 1.01 [0.80-1.28] 1.03 [0.82-1.31] 0.48   

Maladies cardiovasculaires         

n 68 247  13 650 13 649 13 649 13 650 13 649  

Nombre de cas 786  150 171 160 147 158  

Personnes-années 364 913  72 231 72 560 73 087 73 653 73 382  

HR (IC à 95 %)         

Modèle 5 7 1,01 [0,96 ; 1,06] 0,70 1,00 [-] 1,17 [0,94 ; 1,45] 1,08 [0,86 ; 1,35] 0,99 [0,79 ; 1,24] 1,04 [0,83 ; 1,30] 0,71 

Modèle 6 8 1,01 [0,96 ; 1,06] 0,70 1,00 [-] 1,17 [0,94 ; 1,45] 1,08 [0,86 ; 1,35] 0,99 [0,79 ; 1,24] 1,04 [0,83 ; 1,30] 0.71 

Abréviations : ELD-I: EAT-Lancet Diet Index ; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 



309 
 

  

3  Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac 
+2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), 
revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), le statut marital (seul/ marié, pacsé, en 
cohabitation/ séparé, divorcé, veuf), l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-
min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation 
d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm) et les antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
4 Le modèle 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
5 Le modèle 3 est le modèle 1 ajusté en plus les antécédents familiaux de cancer (oui/non). 
6 Le modèle 4 est le modèle 3 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
7 Le modèle 5 est le modèle 1 ajusté en plus les antécédents familiaux de diabète (oui/non), d’accident vasculaire cérébral (oui/non), les antécédents personnels de diabète 
à l’inclusion (oui/non) et d’hypertension artérielle (oui/non). 
8 Le modèle 6 est le modèle 5 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
  



310 
 

Tableau complémentaire 2. Associations entre le niveau de score World Index for Sustainability and Health et le risque de cancer ou maladies 
cardiovasculaires combinés, stratifiées sur la consommation d’alcool médiane selon le sexe. Étude NutriNet-Santé, France, 2009-2021 
(n=62 382) 

Abréviations : WISH : World Index for Sustainability and Health; Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quintiles. 
3 Les consommations médianes d'alcool pour les hommes étaient < 10,67 g/jour pour les faibles consommateurs et ≥ 10,67 g/jour pour les grands consommateurs ; pour les 
femmes, elles étaient < 3,10 g/jour pour les faibles consommatrices et ≥ 3,10 g/jour pour les grandes consommatrices. 
4 Le modèle 1 est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le niveau d’éducation (< baccalauréat/ < bac 
+2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession intermédiaire/ cadre), 
revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), le statut marital (seul/ marié, pacsé, en 

cohabitation/ séparé, divorcé, veuf), l’activité physique en équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-

min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), la consommation 

d’alcool (continu, g/jour), la taille (continu, cm) et les antécédents familiaux de cancer ou de maladies cardiovasculaires (oui/non). 
5 Le modèle 2 est le modèle 1 ajusté en plus sur l’indice de masse corporelle (continu, kg/m²). 
 

  
Score WISH continu 

(Pour une augmentation  
de 10 points) 

Quintiles sexe-spécifiques de score WISH  p de
tendance2

  

  Total p-valeur1  Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  

Petits consommateurs3          
Nombre de cas 156 516  28 077 29 881 30 596 32 609 35 354   
Personnes-années 1 523  253 280 308 314 368   
HR (IC à 95 %)          

Modèle 14 0.96 [0.92-0.99] 0.03  1.00 [-] 0.89 [0.75-1.06] 0.93 [0.79-1.11] 0.85 [0.71-1.00] 0.85 [0.72-1.00]  0.05
Modèle 25 0.96 [0.93-1.00] 0.06  1.00 [-] 0.90 [0.75-1.07] 0.94 [0.79-1.11] 0.85 [0.72-1.01] 0.86 [0.73-1.02]  0.08

          

Grands consommateurs3          

Nombre de cas 165,937  30,975 33,746 35,687 34,049 31,480   
Personnes-années 1,989  282 420 457 437 393   
HR (IC à 95 %)          

Modèle 14 1.01 [0.97-1.04] 0.73  1.00 [-] 1.16 [1.00-1.34] 1.01 [0.86-1.17] 1.08 [0.93-1.26] 1.08 [0.93-1.26]  0.68
Modèle 25 1.01 [0.97-1.04] 0.68  1.00 [-] 1.16 [1.00-1.34] 1.01 [0.87-1.17] 1.09 [0.94-1.26] 1.09 [0.93-1.27]  0.64



311 
 

Annexe 7. Article “Adherence to the EAT-Lancet reference diet and risk of type 2 
diabetes: results from the NutriNet-Santé cohort study” 
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Tableau complémentaire 1. Associations entre le niveau de score EAT-Lancet de Knuppel et le risque de diabète de type 2, échantillon total 
et stratifié par le sexe. Etude NutriNet-Santé, France, 2009-2022 (n= 88 964) 

 

Score continu 
(Pour une augmentation 

de 1 point de score) 
 Quartiles sexe-spécifiques du score de Knuppel  

 
Total p-valeur1 Q1 Q2 Q3 Q4 P de tendance2 

n 88 964  18 254 24 657 28 197 17 856  
Nombre de cas 812  143 241 251 117  
Personnes-Années 567 471  107 773 156 517 185 216 117 964  
HR (IC à 95 %)3 1,00 [0,94-1,06] 0,99 1 [-] 1,11 [0,90 ; 1,36] 0,96 [0,78 ; 1,18] 1,07 [0,86 ; 1,34] 0,99 

        

Hommes        

n 18 838  4 463 5 349 5 574 3 452  

Events 318  65 93 93 64  

Person-Years 123 276  26 945 35 025 38 035 23 271  

HR (IC à 95 %)3 0,88 [0,80-0,97] 0,008 1 [-] 1,00 [0,73 ; 1,38] 0,87 [0,63 ; 1,20] 1,01 [0,71 ; 1,43] 0,76 

        

Femmes        

n 70 126  13 791 19 308 22 623 14 404  

Nombre de cas 494  78 148 158 110  

Personnes-Années 444 195  80 828 121 493 147 181 94 693  

HR (IC à 95 %)3 0,91 [0,84-0,99] 0,03 1 [-] 1,22 [0,92 ; 1,60] 1,06 [0,80 ; 1,39] 1,16 [0,86 ; 1,56] 0,69 
Abréviations : Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
2 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quartiles. 
3 Le modèle est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le nombre d’enregistrements de 24 heures 
complétés (continu) et la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne) et les antécédents familiaux de diabète (oui/non), le niveau d’éducation (< 
baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession 

intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), l’activité physique en 

équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 

1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), le nombre de cigarettes fumées en paquet-année (continu) et la consommation 

d’alcool (continu, g/jour).  
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Tableau complémentaire 2. Associations entre le niveau de score World Index for Sustainability and Health et le risque de diabète de type 2, 
échantillon total et stratifié par le sexe. Etude NutriNet-Santé, France, 2009-2022 (n= 88 964) 

 

Score continu 
(Pour une augmentation 

de 1 écart-type1) 
Quintiles sexe-spécifiques de score WISH 

 
 

 
Total p-valeur2 Q1 Q2 Q3 Q4 

Q5 P de 
trendance3 

n 88 964  17 792 17 793 17 911 17 677 17 791  
Nombre de cas 812  130 134 165 197 186  
Personnes-Années 567 471  105 177 111 559 116 386 117 124 117 244  
HR (IC à 95 %)4 1,02 [0,94-1,10] 0,66 1,00 [-] 0,87 [0,68-1,11] 0,95 [0,75-1,21] 1,06 [0,83-1,33] 0,99 [0,78-1,23] 0,57 
         

Males         

n 18 838  3 767 3 768 3 768 3 768 3 767  

Nombre de cas 318  58 48 60 84 68  

Personnes-Années 556 008  22 545 24 422 25 438 25 678 25 192  

HR (IC à 95 %)4 0,99 [0,88-1,11] 0,84 1,00 [-] 0,66 [0,45-0,97] 0,74 [0,51-1,07] 1,00 [0,70-1,41] 0,81 [0,56-1,17] 0,89 
         

Females         

n 70 126  14 025 14 025 14 143 13 909 14 024  

Nombre de cas 494  72 86 105 113 118  

Personnes-Années 567 471  82 632 87 138 90 927 91 446 92 052  

HR (IC à 95 %)4 1,05 [0,95-1,15] 0,36 1,00 [-] 1,06 [0,77-1,46] 1,17 [0,86-1,59] 1,14 [0,83-1,56] 1,13 [0,83-1,55] 0,41 
Abréviations : WISH : World Index for Sustainability and Health Q: Quintile ; HR: Hazard Ratio (rapport de risque); IC: Intervalle de Confiance. 
1 1 écart-type représente 14.3 points. 

2 P-valeur du test de Wald pour le score modélisé en variable continu. 
3 P de tendance linéaire pour le score modélisé en quartiles. 
4 Le modèle est un modèle de Cox ajusté sur l’âge (échelle de temps), le sexe, l’apport énergétique sans alcool (continu, kcal), le nombre d’enregistrements de 24 heures 
complétés (continu) et la saison d’inclusion dans la cohorte (hiver/ printemps/ été/ automne) et les antécédents familiaux de diabète (oui/non), le niveau d’éducation (< 
baccalauréat/ < bac +2/ ≥ bac +2), la catégorie socioprofessionnelle (sans emploi/agriculteur, commerçant, artisan, chef d’entreprise, ouvrier manuel/ employé/ profession 

intermédiaire/ cadre), le revenu mensuel du foyer par unité de consommation (Non communiqué/< 1 200 €/ 1 200–1 800 €/ 1 800–2 700 €/ ≥ 2 700€), l’activité physique en 

équivalent métabolique de la tache (MET) minutes par semaine (MET-min/semaine): faible (< 600 MET-min/semaine), modérée (600–1,500 MET-min/semaine) et élevée (> 

1,500 MET-min/semaine), le statut tabagique (jamais/ ancien fumeur/ fumeur actuel), le nombre de cigarettes fumées en paquet-année (continu) et la consommation 

d’alcool (continu, g/jour). 
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Annexe 8. Article “Environnmental pressures according to adherence to the EAT-
Lancet diet, modulating role of consumption of ultra-processed food” 
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Abstract 

It is now well established that modern eating habits contribute significantly to the 

development of non-communicable diseases, while also causing serious damage to the 

environment. Indeed, the climate crisis, the depletion of natural resources and the pollution 

of water and soil call for radical and urgent changes at multiple levels of global food systems. 

The introduction and promotion of dietary recommendations that consider both human and 

planetary health seem essential. To this end, the international EAT-Lancet Commission has 

drawn up a proposal healthy, sustainable planetary diet developed to feed the world's entire 

population healthily, without jeopardizing ecosystem integrity. These dietary 

recommendations were designed to apply to the entire world’s population, without taking 

into account specific cultural aspects, food availability and the economic costs generated by 

such a diet. Nor are the health and environmental specificities of each country considered. It 

is therefore necessary to study these dietary recommendations in various contexts, in order 

to determine whether the implementation of such recommendations is beneficial and feasible 

on a global scale. 

The aim of this thesis was to study the EAT-Lancet dietary recommendations in relation to 

human and environmental health, in a French metropolitan context. 

The aim of this thesis was to study EAT-Lancet dietary recommendations in relation to human 

and environmental health, in a French metropolitan context.  

The work carried out in the course of this thesis highlighted, in a French dietary context, an 

improvement in nutritional quality with increased adherence to the EAT Lancet diet 

recommendations, as well as protective associations with the risk of overweight and obesity, 

the cancer risk and the risk of type 2 diabetes. In addition, increased adherence to these 

recommendations was also associated with a reduction in diet-related environmental 

pressures. 

These results suggest that, in a context where changes of our lifestyles and diets are needed 

to achieve a sustainable food systems, adherence to planetary dietary recommendations such 

as those proposed by the EAT-Lancet Commission would, in a French context, reduce the 

health-environment double burden of the food systems. In addition, the results of this work 

provide further arguments for taking environmental aspects into account in national dietary 

recommendations. 

 

Keywords: nutritional epidemiology, food systems, sustainability, non-communicable 

diseases, environmental pressures. 
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Résumé 

Il est maintenant bien établi que les habitudes alimentaires modernes contribuent largement 

au développement de maladies non-transmissibles, tout en causant de graves dommages à 

l’environnement. En effet, la crise climatique, l'épuisement des ressources naturelles et la 

pollution des eaux et des sols exigent un changement radical et urgent à de multiples niveaux 

des systèmes alimentaires mondiaux. Ainsi la mise en place et la promotion de 

recommandations alimentaires intégrant à la fois la santé humaine et la santé planétaire 

semblent indispensables. Pour cela la Commission internationale EAT-Lancet a élaboré une 

proposition de régime planétaire sain et durable visant à nourrir sainement l’ensemble de la 
population mondiale, sans nuire à l’intégrité des écosystèmes. Ces recommandations 

alimentaires ont été conçues pour s’appliquer globalement à la population mondiale, sans 

prendre en compte les aspects culturels spécifiques, la disponibilité alimentaire et les coûts 

économiques engendrés par une telle alimentation. Les spécificités sanitaires et 

environnementales de chaque pays ne sont pas non plus considérées. Il apparait donc 

nécessaire d’étudier ces recommandations alimentaires dans divers contextes afin de 
déterminer si la mise en place de telles recommandations est bénéfique et envisageable à 

l’échelle planétaire. 

L’objectif de cette thèse était d’étudier les recommandations alimentaires EAT-Lancet en 

lien avec la santé humaine et environnementale, dans un contexte français métropolitain.  

Les travaux conduits au cours de cette thèse ont permis de mettre en évidence, dans un 

contexte alimentaire français, une amélioration de la qualité nutritionnelle avec 

l’augmentation de l’adhésion aux recommandations du régime EAT-Lancet, ainsi que des 

associations protectrices avec le risque de surpoids et d’obésité, le risque de cancer et le 

risque de diabète de type 2. De plus, l’augmentation de l’adhésion à ces recommandations a 
également été associée à une diminution des pressions environnementales en lien avec 

l’alimentation. 

Ces résultats suggèrent que dans un contexte où des changements de nos modes de vie et de 

notre alimentation sont nécessaires pour parvenir à des systèmes alimentaires durables, 

l’adhésion à des recommandations alimentaires planétaires telles que celles proposées par la 

Commission EAT-Lancet permettrait, dans un contexte français, une diminution du double 

fardeau santé-environnement des systèmes alimentaires. De plus, les résultats de ces travaux 

apportent des arguments supplémentaires à la prise en compte des aspects 

environnementaux dans les recommandations alimentaires nationales. 

 

Mots-clés : épidémiologie nutritionnelle, systèmes alimentaires, durabilité, maladies non-

transmissibles, pressions environnementales. 


