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Avant-propos 

 
 
Les pratiques alimentaires ont récemment connu de fortes évolutions caractérisées notamment par 
une augmentation de la consommation de lipides, par les produits prêts à consommer, par une 
progression de la restauration hors domicile, par l’expansion de la grande distribution… Elément 
important du bien-être, facteur de protection ou de risque en matière de santé, et plus globalement 
enjeu de société, l’alimentation se situe au croisement de différentes politiques publiques ayant un 
objectif commun : la santé publique. Les relations entre comportements alimentaires et état de santé 
de la population font aussi depuis plusieurs dizaines d’années l’objet d’un champ de recherche actif. 
Cette expertise s’est centrée sur les comportements alimentaires des Français.  

Le terme "comportement alimentaire" inclut l’approche physiologique de la prise alimentaire, le régime 
alimentaire qui représente la nature, la qualité, la diversité et la quantité des aliments consommés et 
la manière dont ils sont préparés, ainsi que les dimensions socioculturelles liées à l’approvision-
nement, au choix des produits, à l’horaire et à la structure des repas. Dans ce rapport, nous 
emploierons les termes de comportements, d’habitudes et de pratiques alimentaires dans une 
acception large.  

Les comportements alimentaires dans les politiques publiques 

Le PNNS, Programme national nutrition santé, lancé en 2001 et reconduit en 2006, est une initiative 
importante en la matière. Le ministère de l’Alimentation, de l’Agriculture et de la Pêche (MAAP) a 
également développé un plan d'action pour une offre alimentaire sûre, diversifiée et durable. Il a aussi 
prévu, dans le projet de loi de modernisation agricole et de la pêche, un Programme national pour 
l'alimentation (PNA). Ce programme, complémentaire du PNNS, vise à assurer à la population l’accès, 
dans des conditions économiquement acceptables par tous, à une alimentation de bonne qualité 
gustative et nutritionnelle, et produite dans des conditions durables. 

Ces politiques publiques sont largement relayées par les professionnels de la santé et les acteurs 
économiques du secteur agro-alimentaire. Les actions reposent sur la diffusion d’informations nutri-
tionnelles (composition et association des aliments) et de recommandations sur les comportements 
protecteurs (messages "Pour votre santé, mangez 5 fruits et légumes par jour", "Mangez, bougez" du 
PNNS), et sur des initiatives en direction des professionnels, telles que les chartes d’engagements 
volontaires de progrès nutritionnel signées avec des industriels. 

 
Mieux connaître les comportements alimentaires : les questions posées à l’expertise 

Alors que les consommateurs reçoivent un flux constant et rapide d’informations sur les relations entre 
l’alimentation et la santé, le besoin de disposer d’un état des connaissances validées scientifiquement 
a conduit le Ministre de l’Alimentation, de l’Agriculture et de la Pêche à demander à l’INRA, une 
expertise scientifique collective (ESCo) sur les comportements alimentaires (Encadré 1). L’objectif est 
d’éclairer l’ensemble des déterminants du comportement, la manière dont il se forme et évolue, au 
niveau de l’individu, en fonction de son milieu social et de son âge, mais aussi dans les pratiques 
collectives à une échelle de temps plus longue. Ces déterminants sont nombreux et de natures 
diverses. L’alimentation ne se réduit pas à un ensemble de nutriments, elle met en jeu des 
associations d’aliments ; support de représentations mentales et culturelles, elle fait partie d’un 
ensemble de comportements individuels et collectifs, et s’inscrit dans un contexte d’évolutions 
démographiques et de modifications des modes de vie. 

L’expertise s’intéresse à l’alimentation de la population en termes généraux et ne traite donc pas de la 
prise en charge des pathologies et troubles alimentaires relevant d’une intervention médicale 
(dénutrition, boulimie, anorexie, etc.), ni des habitudes spécifiques (végétarisme, régimes liés à des 
prescriptions religieuses, etc.) ; elle n’a pas non plus abordé la relation entre alimentation et exercice 
physique, traitée récemment par des expertises de l’INSERM.  

L’INRA développe depuis plusieurs années des programmes de recherche sur la consommation 
alimentaire comme résultante des interactions entre demandes des consommateurs et offres des 
systèmes de production. Cette question est appelée à être approfondie ; à cet égard, l’expertise 
collective, en pointant les lacunes de connaissances et les besoins de recherche, contribuera à la 
définition d’orientations à venir. 
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Méthodes et portée de l’ESCo 

L’ESCo se fonde sur des références scientifiques internationales certifiées, ce qui explique que 
certains phénomènes, en particulier récents, ne puissent être renseignés, soit faute de travaux 
publiés, soit parce que les études disponibles ont été conduites dans des contextes trop éloignés des 
conditions observées en France. Par exemple, l’analyse des rythmes de repas des Français repose 
sur les enquêtes emploi du temps de l’INSEE qui décrivent le comportement des ménages, or la 
dernière enquête date de plus de 10 ans. 

Une trentaine d’experts français d’origines institutionnelles diverses (INRA, Institut Pasteur de Lille, 
CHU de Lille, CIHEAM, CNRS…) ont été mobilisés pour l’ESCo Comportements alimentaires. Leurs 
compétences relèvent de l’épidémiologie, de la physiologie, de la physico-chimie de l’aliment, de 
l’économie, de la sociologie, du marketing et de la psychologie… Le travail des experts s’est appuyé 
sur un corpus bibliographique de près de 1600 références, composées essentiellement d’articles 
scientifiques auxquels se sont ajoutés données statistiques, ouvrages et rapports techniques. Les 
experts en ont extrait, analysé et assemblé les éléments pertinents pour éclairer les questions posées.  

L’ESCo n’apporte pas d’avis ou de recommandations, ni de réponses pratiques aux questions qui se 
posent aux gestionnaires. Elle réalise un état des connaissances le plus complet possible des 
éléments constitutifs des comportements alimentaires, à travers une approche pluridisciplinaire 
associant sciences du vivant et sciences humaines et sociales. Elle met en relief des options pour 
l’action, sur la base de l’évaluation de différentes actions publiques ou privées.  

 
Ce rapport présente, dans un premier chapitre, les grands changements des pratiques alimentaires 
ainsi que les associations et l’évolution croisée entre alimentation et santé. Le deuxième chapitre fait 
état des déterminants des comportements alimentaires. Le troisième chapitre analyse les 
interventions publiques ou privées qui visent à encourager des comportements alimentaires qui 
suivent les recommandations nutritionnelles. Les conclusions mettent en exergue les principales 
réflexions des experts issues de la confrontation entre analyses des bibliographies disciplinaires.  
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L’ESCo, principes et méthodes 

L’expertise en appui aux politiques publiques à l’INRA 

La mission d’expertise en appui aux politiques publiques de la recherche publique a été réaffirmée par la loi 
d’orientation de la recherche (2006). L’apport d'argumentaires scientifiques à l’appui de positions politiques est 
désormais requise. Or les connaissances scientifiques sont de plus en plus nombreuses, et produites dans des 
domaines très variés, difficilement accessibles en l’état aux décideurs. L’activité d’ESCo développée depuis 2002 
à l’INRA se définit comme une activité d’analyse et d’assemblage de connaissances produites dans des champs 
très divers du savoir et pertinentes pour éclairer l’action publique. 

La charte de l’expertise scientifique à l’INRA 

Cette activité est encadrée par une charte qui énonce des principes d’exercice, dont le respect garantit la 
robustesse des argumentaires produits. Cette charte fonde l’exercice sur quatre principes : la compétence, la 
pluralité, l’impartialité et la transparence. 

La compétence se décline d’abord au niveau de l’institution INRA qui ne traite des questions d’expertise que dans 
son domaine de compétences. Ce principe de compétences s’applique aux experts qui sont qualifiés sur la base 
de leurs publications scientifiques, et également à la conduite des expertises dans le respect de la qualité du 
processus. La pluralité s’entend comme l’approche pluridisciplinaire des questions posées qui associe les 
sciences de la vie et les sciences humaines et sociales pour une mise en perspective des connaissances. La 
pluralité se manifeste également dans la diversité des origines institutionnelles des experts. La pluralité des 
domaines de recherches et des points de vue disciplinaires vise à stimuler le débat et contribue à favoriser 
l’expression de la controverse et de l’exercice critique. Le principe d’impartialité est garanti par une déclaration 
d’intérêts remplie par chaque expert et qui permet de faire état de leurs liens éventuels avec des acteurs socio-
économiques. Enfin, le respect de la transparence se traduit dans la production de documents d’analyse et de 
synthèse mis à disposition de tous.  

Définition et fonctionnement de l’ESCo 

L’Esco établit un état des lieux des connaissances scientifiques académiques dont sont extraits et assemblés les 
éléments pour répondre aux questions posées par les commanditaires. Les questions adressées à l’INRA sont 
énoncées dans un cahier des charges qui est le résultat d’une itération entre les commanditaires et le groupe de 
trravail, fixant les limites et le contenu de l’expertise. Un comité de pilotage, réuni à l’initiative des 
commanditaires, sert d’interface entre les experts et les commanditaires et veille au bon déroulement des 
travaux. 

Les experts rédigent chacun une contribution faisant état des références bibliographiques utilisées. L’ensemble 
des contributions forment le rapport d’expertise qui est mis en ligne sur le site INRA. Les experts sont 
responsables du rapport. 

L’INRA s’engage sur les conditions dans lesquelles se déroule le processus d’expertise : qualité du travail 
documentaire de mise à jour des sources bibliographiques, transparence des discussions entre les experts, 
animation du groupe de travail et rédaction des documents de synthèse et de communication sous une forme qui 
concilie rigueur scientifique et lisibilité par un public large. 
 
A ce jour, six ESCo ont été conduites : "Stocker du carbone dans les sols agricoles de France ?", "Pesticides, 
agriculture, environnement", "Sécheresse et agriculture", "Consommation des fruits et légumes", "Agriculture et 
biodiversité", "Douleurs animales". 
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L'alimentation est un acte indispensable au développement de l'organisme et à la survie des individus. 
Paradoxalement, en regard de ce caractère fondamental, les pratiques alimentaires sont aussi variées 
que complexes. Sujet à de constantes évolutions, le modèle alimentaire moderne est l'aboutissement 
de processus caractérisés historiquement par la satisfaction des besoins énergétiques pour assurer la 
survie, plus récemment par l'abondance alimentaire et la cooccurrence de pathologies de pléthore. 

L'objectif de ce chapitre est de décrire les grandes tendances des pratiques alimentaires et de 
caractériser les évolutions récentes, tant du point de vue sociologique que nutritionnel. Plus 
particulièrement, on s'attachera à identifier les règles sociales et culturelles qui régissent l'acte 
alimentaire et ses évolutions récentes. Il s'agit également de caractériser les typologies de 
l'alimentation "française" en regard de celle des autres nations, pour tenter de dégager des 
particularités. Enfin, les relations possibles entre l'évolution des pratiques alimentaires et des 
indicateurs de santé seront évoquées. Une attention particulière sera portée à l'analyse des limites 
méthodologiques et à l'identification des carences et des besoins pour une meilleure connaissance 
des pratiques alimentaires et de leurs relations avec la santé. 
 

 

 

1.1. Consommations et pratiques alimentaires  

(S. Gojard, P. Hébel) 
 
L’évolution des pratiques alimentaires pendant la deuxième moitié du XXe siècle s’inscrit dans le 
prolongement de tendances de long terme : modification de la ration alimentaire au détriment des 
glucides fournis par les produits céréaliers, développement des industries agroalimentaires et 
accroissement de la consommation de produits transformés, modification des structures de 
distribution etc. Ces évolutions ne sont pas dissociables de celles de la société française : 
industrialisation et urbanisation croissantes, hausse du salariat, en particulier féminin, amélioration 
des niveaux de vie, accès croissant à des niveaux de diplôme plus élevés. L’ensemble de ces 
évolutions se traduit par des modifications dans les consommations alimentaires, intégrant davantage 
de produits transformés provenant des circuits de la grande distribution, par des modifications dans 
les pratiques dans le sens d’une simplification des repas et du développement des consommations 
hors domicile.  
 
Les méthodes permettant de saisir ces évolutions et de les analyser sont multiples (Encadré 1-1). On 
relève tout d’abord les grandes séries produites par la statistique publique (presque toujours produites 
par l’INSEE dans le cas de la France), qui sont particulièrement appropriées pour saisir les tendances 
de long terme mais ne sont pas toujours aussi détaillées que voulu sur des thématiques plus précises. 
Pour remédier à cette imperfection, deux solutions sont disponibles : des enquêtes quantitatives plus 
ponctuelles ou sur des échantillons plus restreints, qui permettent de faire des analyses plus fines 
mais n’assurent pas toujours les garanties nécessaires en termes de représentativité des échantillons 
ni de comparabilité des méthodologies d’une enquête à l’autre. Ou bien des enquêtes qualitatives, qui 
donnent accès à des aspects différents, mais n’assurent pas du tout la représentativité de leurs 
échantillons, et dont les résultats ne sont pas généralisables sans précautions. Par ailleurs, la mesure 
des évolutions temporelles requiert des données comparables sur plusieurs périodes, et de telles 
données ne sont pas toujours disponibles, surtout pour les enquêtes à petite échelle et pour les 
travaux qualitatifs. On relève un lien entre méthodes utilisées et questions de recherche : les 
recherches centrées sur la mise en évidence de clivages sociaux tendent plus à recourir à des travaux 
quantitatifs, et de préférence sur des données représentatives de la population, tandis que celles qui 
se concentrent plutôt sur l’exploration en détail de certains pratiques ou de certains représentations 
tendent à préférer les outils qualitatifs (entretiens, focus groups, ethnographie). Au-delà de ces 
oppositions traditionnelles, l’articulation entre différents outils ou la lecture croisée de travaux utilisant 
plutôt telle ou telle méthode s’avèrent les approches les plus fécondes pour garantir une meilleure 
description et une meilleure compréhension des pratiques alimentaires.  
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Encadré 1-1. Sources de données 

Les consommations alimentaires sont approchées : 

� par les disponibilités en aliments, c'est-à-dire des quantités de produits alimentaires appréciées par les bilans 
économiques : production (+) importation (–) exportation. La FAO publie l’essentiel de ces données depuis 1960.  

� par la description des achats ou "paniers des ménages" fondée sur les enquêtes par enregistrements déclaratifs 
réalisées par l’INSEE (enquêtes Consommation alimentaire (jusqu’en 1991) et Budget de famille), par le Crédoc 
avec l’enquête Comportement et consommation alimentaires des Français (CCAF), par l’INPES (Baromètre santé 
nutrition), ainsi que les enquêtes INCA 1 puis 2 réalisées sous l'égide de l'AFSSA entre 1999 et 2007 ; et le panel 
de ménages Kantar WorldPanel (ex-TNS-Secodip) disponible à partir des années 1990.  

Les enquêtes INCA1 et INCA2 permettent en particulier de mesurer sur une période relativement courte (8 ans), 
l'évolution de la consommation alimentaire individuelle des Français au début du XXIe siècle. Les enquêtes sont 
constituées d'échantillons représentatifs de la population française et les données alimentaires sont recueillies à 
l'aide de carnets alimentaires de 7 jours pendant toute l'année pour prendre en compte les variations 
saisonnières. Pour pouvoir comparer les données, une table unique de composition nutritionnelle des aliments 
est utilisée pour l'analyse des évolutions. En 2007, un recueil détaillé des boissons et des acides gras a été établi 
pour préciser leur consommation.  

Sur une plus longue période, les seules données disponibles sont celles de l’enquête Budget de famille de 
l’INSEE, qui malheureusement n’enregistrait pas de quantités mais seulement des dépenses jusqu’en 2006. 
L’enquête permanente sur la Consommation alimentaire de l’INSEE fournissait des données régulières sur les 
quantités achetées depuis les années 1960, mais elle a été interrompue en 1991. Le panel de ménages Kantar 
Worldpanel permet de combler partiellement cette lacune à partir des années 1990, mais ne renseigne ni les 
consommations individuelles ni la consommation hors-domicile. 

� par l’analyse des pratiques alimentaires des ménages au travers des enquêtes Emploi du temps de l’INSEE 
(1986 et 1999). Ces enquêtes renseignent sur les temps consacrés aux différentes activités de la journée 
(sommeil, travail, repas, travaux domestiques) et sur les moments où elles se déroulent par un recueil déclaratif 
des emplois du temps. Elles permettent en particulier de retracer les rythmes des repas et les temps qui leur sont 
consacrés.  

Les données sont peu nombreuses sur la qualité des aliments achetés par les ménages et ne permettent pas 
d’établir un lien direct entre les technologies de fabrication des aliments et les comportements alimentaires. 
L’Observatoire de la qualité alimentaire (Oqali) travaille actuellement à combler ce déficit, en construisant des 
bases de données sur l’offre alimentaire qui puissent être appariées avec des données sur les achats des 
ménages, comme le panel de ménages Kantar Worldpanel. 

Les études épidémiologiques qui examinent les facteurs de risque d’origine alimentaire d’une pathologie 
donnée appréhendent différentes dimensions de l’alimentation, par exemple l’apport de nutriments (fibres, 
vitamines anti-oxydantes, acides gras oméga 3, etc.), la consommation d’aliments spécifiques (par exemple : 
tomate, carottes, etc.), la consommation de groupes d’aliments (légumes, fruits, poissons, etc.) ou encore des 
profils alimentaires combinant des caractéristiques multiples (par exemple, un profil végétarien). La plupart des 
études épidémiologiques analysent les associations entre des facteurs alimentaires spécifiques et des marqueurs 
nutritionnels (indice de masse corporelle, glycémie, cholestérolémie, etc.) ou de santé (survenue de maladie). 
Ces études cherchent à mettre en évidence des comportements protecteurs ou à risque et les marqueurs 
nutritionnels associés, dans le but de générer ou de tester des hypothèses sur les mécanismes impliqués. Elles 
reposent le plus souvent sur des données construites à partir de la participation volontaire d’un échantillon de 
population qui n’est pas toujours représentatif de la population nationale.  

Plusieurs méthodes sont disponibles, sans qu’aucune ne soit considérée comme méthode de référence. Les 
études portant sur l’effet d’un nutriment ou d’un aliment présentent ainsi des limites conceptuelles et 
méthodologiques : les apports en nutriments ne sont pas isolés, l’effet d’un apport en nutriment peut être modulé 
par un autre, les effets spécifiques peuvent se révéler trop faibles pour pouvoir être détectés. De plus, les 
corrélations existant entre les différents facteurs nutritionnels peuvent occulter le rôle propre à un nutriment 
spécifique. L’introduction de nombreux facteurs d’ajustements vise à améliorer la compréhension et 
l’interprétation des résultats, leur emploi restant cependant délicat.  

Ces constats incitent à considérer l’alimentation dans une approche globale pour laquelle les méthodes sont 
habituellement regroupées en deux catégories : les méthodes "a priori" qui regardent la distance entre des 
comportements alimentaires et des recommandations définies a priori ; et les méthodes "a posteriori" (théoriques 
ou empiriques) qui dressent des typologies à partir d’appariements dans les données de population. Ces 
méthodes ont des limites inhérentes aux enquêtes et études épidémiologiques (sous-déclaration, biais relatifs 
aux tables de composition, etc.). 
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Ces évolutions ne touchent pas tous les ménages de la même manière et des disparités subsistent 
selon l’appartenance sociale, le niveau de revenu, l’âge et la génération. Par ailleurs, leur inter-
prétation n’est pas toujours consensuelle : on relève des controverses scientifiques, notamment sur la 
question de l’évolution du modèle des repas, qui sont particulièrement marquées dans le cas français. 
Cependant, au-delà des caractéristiques nationales tenant à la structure des repas, la question de 
l’existence et de la permanence d’un modèle des repas se retrouve également dans des travaux 
internationaux.  
 

Encadré 1-2. Définitions 

• Les pratiques alimentaires recouvrent l’ensemble des dimensions matérielles et symboliques qui recouvrent 
l’acte alimentaire : nature et diversité des aliments consommés ; quantités et dépenses afférentes ; cuisine et 
approvisionnement ; horaire et structure des repas. La notion de pratique sociale insiste sur les aspects concrets 
et matériels, elle est définie selon ses déterminants (culturels, économiques), ce qui revient à s’interroger sur les 
règles et les normes conditionnant sa mise en œuvre.  

• Un modèle alimentaire correspond à l'ensemble des règles sociales et culturelles qui régissent l'acte 
alimentaire. De celui-ci dépendent les produits qui peuvent et doivent être mangés, ainsi que la manière de les 
cuisiner. Le modèle définit aussi une structure du repas, des horaires précis et une manière de manger. Parmi les 
définitions possibles du modèle alimentaire français, on peut citer celle de Claudine Marenco : "rassemblement 
de l'ensemble du groupe domestique, à heures impérativement fixes, autour de plats préparés à la maison, dans 
une ambiance chaleureuse et confiante" (Marenco, 1992), à laquelle manque (parce qu’elle est implicite) l’idée 
que tous les convives suivent le même menu.  

• Les données de disponibilité alimentaire publiées par la FAO depuis le début du XXe siècle permettent de 
comparer les évolutions entre les pays d'Europe. Ces estimations, issues de bilans économiques de production, 
d'importation et d'exportation tendent à surévaluer les apports des individus, car les pertes et les déchets sont 
peu ou mal comptabilisés. Les statistiques de disponibilité européennes montrent des différences et des 
similitudes entre les pays, selon les aliments ou les nutriments considérés. 

 

1.1.1. Modification de la composition des paniers, multiplication des produits 
transformés et diminution des produits de base  

(S. Gojard et J. Dallongeville) 

En termes de disponibilité alimentaire, le XXe siècle est marqué, par rapport au siècle précédent, par 
une profonde modification, au sens où la croissance quantitative de la ration énergétique atteint un 
palier, et laisse place à une "phase d’évolution qualitative et de diversification du régime alimentaire" 
(Combris, 2006). La structure des apports énergétiques commence à se modifier dès la fin du XIXe 
siècle, avec une réduction progressive de la part des glucides au profit des lipides (Figure 1-1).  
 

Figure 1-1. Evolution du niveau des disponibilités alimentaires en France sur longue période 

 

La figure de gauche montre l’évolution du nombre de calories totales disponibles par personne et par jour entre la fin du XVIIIe siècle et 
1960, ainsi que l’évolution des principales sources alimentaires de ces calories (céréales, féculents, produits animaux, fruits et légumes, 
graisses et sucres). La figure de droite décompose les apports caloriques totaux par macronutriments entre 1780 et 2000, selon que les 
calories sont apportées par des glucides, des lipides ou des protéines.  
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On observe ainsi une diminution de la part des céréales puis des féculents dans la ration alimentaire, 
parallèlement à une hausse de la consommation de produits carnés, de fruits et légumes, de sucre et 
de corps gras. Cette phase s’étend jusqu’aux années 1980, et est suivie d’une phase de stabilité, 
marquée par une légère décroissance des apports énergétiques, et une constance de la 
décomposition de la ration entre nutriments. Cette évolution dans les trente dernières années du XXe 
siècle n’est pas spécifique à la France, mais s’observe dans l’ensemble des pays du bassin 
méditerranéen, où l’on enregistre globalement une augmentation considérable des disponibilités 
énergétiques, des lipides d'origine animale et une baisse des glucides, des céréales et du vin. Du 
point de vue de la disponibilité alimentaire, les pays du bassin méditerranéen (y compris la France) 
tendent à se rapprocher des pays du Nord et de l'Est de l'Europe au cours des dernières décennies 
du XXe siècle (Balanza et al., 2007).  

En fin de période (à partir des années 1990), la France présente ainsi, en termes de disponibilités, de 
fortes similitudes avec les autres pays d'Europe et avec l'Amérique du Nord (Schmidhuber & Traill, 
2006). En 1991, les disponibilités énergétiques, d'acides gras saturés, de fruits et de légumes se 
situent dans les moyennes des pays d'Europe, alors que la disponibilité des acides gras polyinsaturés 
est plutôt basse comparativement aux autres pays d'Europe (Figure 1-2). 
 

Figure 1-2. Convergence nutritionnelle au niveau européen, quelques exemples.  
Evolutions de la part des calories d’origine animale et des lipides dans la ration calorique totale,  

et des quantités d'alcool et de fruits et légumes dans les disponibilités alimentaires des pays européens 
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En France, du point de vue des aliments, les données disponibles sur la seconde moitié du XXe siècle 
montrent effectivement une décroissance des consommations des produits traditionnels (pain 
ordinaire, pâtes, pommes de terre…), ainsi que de certains produits dont la consommation était déjà 
assez faible dans les années 1960 (cidre, saindoux, légumes secs…). Pour ce qui est des produits 
carnés, les évolutions sont moins linéaires, mais on observe une baisse à partir des années 1980 et 
des transferts de la viande de boucherie vers la volaille, ainsi qu’une augmentation de la 
consommation de poisson. La viande de porc, en revanche, tout en connaissant une baisse récente (à 
l’exception du jambon, dont la consommation augmente), atteint dans les années 1990 des niveaux 
de consommation supérieurs à ceux des années 1960. Quant aux produits dont les consommations 
augmentent, on relève certains produits très peu consommés en début de période, dont les évolutions 
sont, de ce fait, spectaculaires, mais aussi les produits laitiers (fromage et yaourts), les jus de fruits et 
de légumes, ainsi que l’ensemble des produits surgelés ou transformés (Grignon & Grignon, 1999) 
(Tableau1-1).  

 
Tableau 1-1. Hausse ou baisse des consommations alimentaires observées en volume sur la période 

1960-2006 

 Produits en régression ou en stagnation Produits en hausse 

Pain et céréales Pain, pâtes Riz, corn flakes, semoule, pâtisserie artisanale, pâtisserie 
industrielle, biscuits, biscottes 

Viandes Viande de cheval, triperie, viande de veau, 
viande de bœuf 

Lapin, gibier 

Corps gras Beurre, huile de maïs, huiles raffinées, 
margarine 

 

Produits d'épicerie Sucre, farine Confiture, conserve de fruits, chocolat en barre, confiseries, café 
et thé, miel 

Laitages Lait concentré et lait sec Fromages, yaourts, desserts lactés frais 

Fruits et légumes Légumes secs, pomme de terre Légumes frais, légumes surgelés, en conserve, déshydratés ; 
fruits frais  

Plats préparés  Soupes (en sachets, en boîtes, surgelées), plats préparés à base 
de viande et charcuterie et à base de poissons et crustacés 

Boissons Vin de consommation courante, cidre, bière, 
Porto, Banyuls, vins doux, Vermouth 

Vin AOC, Champagne, mousseux, whisky, cognac, rhum, jus de 
fruits, eaux et boissons non alcoolisées 

Source : Herpin & Verger, 2008  
 
D’autres produits présentent des trajectoires plus fluctuantes, qualifiées à la hausse comme à la 
baisse selon les publications consultées et selon les sources : c’est par exemple le cas des fruits et 
légumes frais, dont la consommation en quantités est relativement stable au cours des dernières 
décennies malgré des fluctuations de court terme (Combris et al., 2008). Lorsqu’on examine en 
revanche les fruits et légumes transformés, on observe des trajectoires qui sont sans ambiguïté à la 
hausse (Besson, 2008 ; Monceau et al., 2002). 

Une des évolutions majeures au cours des dernières décennies du XXe siècle est en effet l’orientation 
croissante de la consommation vers des produits de plus en plus transformés (Besson, 2006, 2008 ; 
Hébel, 2007 ; Nichèle et al., 2008). Cette tendance n’est pas récente : dès 1960, 80% des dépenses 
des ménages sont issues de l’industrie agroalimentaire1 ; cette part atteint 84% en 2000 mais diminue 
légèrement en 2006 (83%) (Herpin & Verger, 2008). Mais au sein des produits en provenance des 
industries, ceux dont la consommation progresse le plus sont ceux qui bénéficient d’une diminution ou 
d’une moindre progression de leurs prix en raison du développement des grandes surfaces et 
d’économies d’échelles associées à leur production en série (Herpin & Verger, 2008 ; Grignon & 
Grignon, 1999). La relative stabilité de la part des produits industriels dans le budget des ménages 
s’accompagne donc d’une hausse des consommations en volume.  

                                                      
1 Incluant les industries des viandes, du lait, des boissons, du travail du grain, ainsi que les "industries alimentaires diverses", 
par opposition aux produits directement issus de l’agriculture : produits de la pêche non transformés - directement distribués 
après la pêche -, fruits et légumes frais, œufs, miel, lapins et gibier non transformés.(Herpin & Verger, 2008). 
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Cette évolution globale ne profite pas également à tous les produits, mais de façon préférentielle à 
ceux dont le degré de transformation est le plus élevé (Besson, 2006, 2008) et dont la consommation 
nécessite le moins de temps de préparation. L’essor de l’ultra-frais (consommation en volume 25 fois 
plus élevée en 40 ans) est l’illustration la plus flagrante de ce remplacement des produits de base par 
des produits élaborés. Les conserves et plats préparés connaissent une croissance importante, aussi 
bien au niveau de l'offre que de la demande : les dépenses annuelles par ménage sont passées de 
639 euros par an en 1979 à 872 euros en 2000, soit un taux de croissance annuel de 0,3% (Bellamy 
& Léveillé, 2007).  

 

1.1.2. Des évolutions différenciées en fonction de critères sociodémographiques 

• Mise en évidence de clivages sociaux selon les produits 

(S. Gojard) 

La hausse globale du niveau de vie des Français sur la seconde moitié du XXe siècle, accompagnée 
d’une hausse des prix alimentaires légèrement inférieure à l’inflation, se traduit par une baisse de la 
part des dépenses consacrées à l’alimentation dans le budget des ménages (de 25% en 1960 à 15% 
en 2007) (Bellamy & Léveillé, 2007). Cette part reste très variable selon les caractéristiques du 
ménage, au premier rang desquelles le niveau de vie : les ménages les plus pauvres peuvent 
consacrer jusqu’à la moitié de leur budget aux dépenses alimentaires (Combris, 2006 ; Caillavet et al., 
2009). Parmi les facteurs qui contribuent le plus à différencier les structures de budget des cadres 
supérieurs et des ouvriers, on relève notamment le pain et les consommations alimentaires à 
l’extérieur du domicile (Chauvel, 1999). Les produits alimentaires ayant un prix relatif plus élevé sont 
le plus souvent surconsommés dans les milieux aisés et sous-consommés à l’inverse dans les milieux 
populaires. Les travaux de sociologie de l’alimentation, s’appuyant sur la série des enquêtes de 
consommation alimentaire menées par l’INSEE entre 1967 et 1991, mettent en évidence deux lignes 
de clivage dans l’alimentation des Français et tendent à opposer d’une part l’alimentation paysanne et 
l’alimentation des non-paysans, d’autre part l’alimentation populaire et l’alimentation bourgeoise. 
L’alimentation paysanne est marquée par l’importance de l’autoconsommation et par la prédominance 
de produits traditionnels (pain, féculents, etc.) ; les consommations ouvrières tendent à privilégier les 
mêmes produits, mais ne disposent pas de la ressource de l’autoconsommation en aussi grandes 
quantités (Grignon & Grignon, 1980). A l’opposé, l’alimentation bourgeoise tend à privilégier des 
produits coûteux, souvent plus rapides à préparer, conformes aux standards des recommandations 
nutritionnelles (poisson, fruits et légumes, etc.) (Grignon & Grignon, 1981, 1984). Les évolutions entre 
les années 1960 et les années 1990 ne remettent pas fondamentalement en cause cette hiérarchie 
sociale des aliments : si l’on observe pour certains produits une tendance au resserrement des écarts, 
ce n’est pas vrai pour tous (Grignon & Grignon, 1999). Les consommations de produits carnés restent 
liées à l’appartenance sociale dans des travaux plus récents : on relève, à la fin des années 1990 et 
au début des années 2000, un clivage entre milieux aisés, relativement faibles consommateurs de 
viande, et milieux populaires, dont les quantités consommées sont nettement supérieures à la 
moyenne ; de même, la consommation de produits carnés diminue à mesure que le niveau d’études 
augmente, et c’est essentiellement à la consommation de viande porcine que ce résultat est 
attribuable. En d’autres termes, la consommation de porc est à l’heure actuelle un marqueur de 
l’appartenance sociale (Raude, 2008). Des résultats plus récents, obtenus à partir de l’enquête 
Budget des Familles 2006, confirment l’importance des écarts entre catégories socioprofessionnelles. 
Ce sont les cadres supérieurs qui ont les plus fortes consommations de fruits et de légumes et les 
ouvriers qui ont les plus faibles (Caillavet et al., 2009). De même, les résultats du dernier Baromètre 
Santé Nutrition indiquent que les milieux supérieurs ont une alimentation plus diversifiée et respectant 
mieux les normes du PNNS (Escalon et al., 2009).  

 

• La question des effets générationnels  

(P. Hébel) 

De nombreux comportements alimentaires sont liés à la force de l’habitude (et donc aux générations) 
plutôt qu’aux effets d’âge (et donc au vieillissement) (Recours & Hébel, 2007). Le premier constat est 
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celui de la préférence par les plus jeunes générations des produits transformés, alors que les 
générations les plus anciennes sont adeptes de produits frais (fruits, légumes, viandes, poissons, 
pommes de terre, pain, beurre). La Figure 1-3 illustre l'influence d'un effet de génération sur l'évolution 
des dépenses en fruits frais. Légumes et fruits ont toujours été une des bases de l'alimentation des 
Français et font partie du régime culturel et traditionnel. Pourtant, depuis 1980, leur consommation 
diminue. La génération "Plateau-repas", née entre 1977 et 1986, dépense 8 fois moins que la 
génération de ses grands-parents au même âge en fruits frais. L’effet observé est inverse sur les 
produits transformés (ultra-frais, plats préparés et en conserve, boissons rafraîchissantes sans alcool 
et produits diététiques). Les niveaux de dépense de ces produits sont portés par les nouvelles 
générations. 
 

Figure 1-3. Effets d'âge et de génération sur les dépenses en fruits frais,  
par ménage appartenant à la plus petite classe de revenus (euros constants 1995, par an) 
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Source : Enquêtes BDF 1979, 1984, 1989, 1995, 2000 (INSEE) 

 
Le même effet générationnel est observé sur les arbitrages en faveur de l’alimentation. Alors que la 
génération "Rationnement" (née entre 1907 et 1916) a consacré toute sa vie 21% de son budget total 
à l’alimentation, la génération "Internet" (1977-1986) n’y consacre que 6% (Recours et al., 2008). Les 
nouvelles générations ont inversé leurs arbitrages en favorisant les besoins de réalisation avant les 
besoins de base, par rapport aux générations les plus anciennes.  

 

1.1.3. Les lieux d’approvisionnement : développement des approvisionnements 
marchands et de la part des grandes surfaces alimentaires  

(S. Gojard) 

• Les achats 

Pour ce qui est de l’alimentation à domicile, les produits consommés proviennent très majoritairement 
des grandes surfaces alimentaires (70% des dépenses, dont 13% dans les hard-discounts). Les lieux 
d’achats dépendent très fortement des caractéristiques des consommateurs, tout d’abord en termes 
de lieux d’habitation, ce qui traduit des effets d’offre importants : ainsi, les Parisiens achètent plus sur 
les marchés et dans les commerces de proximité, tandis que dans les grandes communes où la 
densité d’hypermarchés est plus forte, les achats sont plus souvent effectués dans ces très grandes 
surfaces. Dans les communes rurales, la moindre présence d’hypermarchés profite aux supermarchés 
classiques, ainsi qu’aux petites et moyennes surfaces alimentaires. Les lieux d’achats dépendent 
aussi très fortement de l’âge de la personne qui fait les courses : si les plus jeunes privilégient les 
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commerces en libre-service, les plus âgés tendent à préférer les commerces de proximité, plus 
souvent dotés d’un service personnalisé (Larmet, 2002a). Il s’agit vraisemblablement d’un effet de 
génération, les générations les plus anciennes conservant des habitudes d’achat acquises au long de 
leur existence. Le caractère relativement récent de l’installation des grandes surfaces en France 
(1957 pour le premier supermarché, 1963 pour le premier hypermarché) contribue certainement à 
expliquer leur moindre fréquentation par les générations les plus anciennes.   

En effet, en 1970 les hypermarchés représentaient moins de 5% des parts de marché des produits 
alimentaires, ils en représentent de l’ordre du tiers à la fin du XXe siècle, avec de légères fluctuations 
entre les années (Figure 1-4). Une hausse similaire s’observe pour les supermarchés, tandis que les 
petites surfaces d’alimentation générale passent de 20% de parts de marché en 1970 à moins de 10% 
dans les années 1990 et 2000. Parmi les petits commerces, ce sont les boulangeries qui résistent le 
mieux, (Courson, 1990 ; Lemel & Mercier, 1987 ; Lutinier, 2002).  

 
Figure 1-4. Parts de marché de quelques formes de vente de produits alimentaires 
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Source : Insee - Comptes du Commerce, 1999 et 2006 www.insee.fr 

Enfin, au vu des Baromètres Santé Nutrition de 2002 et 2008, il semble que les ménages diversifient 
leurs lieux d’approvisionnement. Si les quantités achetées et les sommes dépensées ne sont pas 
connues, on relève cependant une augmentation des achats alimentaires par internet, par téléphone, 
ou livrés à domicile (Guilbert et al., 2002 ; Escalon et al., 2009).  

En réaction à la montée de la grande distribution et à l’augmentation de la distance entre producteurs 
et consommateurs de produits alimentaires, émergent des modes de distribution reposant sur des 
circuits courts (vente directe ou par l’intermédiaire d’associations pour le maintien d’une agriculture 
paysanne - AMAP). Ces modes de distribution restent très marginaux (ils concerneraient de l’ordre de 
0,2% de la population française en 2007) et généralement associés à des démarches militantes 
(Dubuisson-Quellier, 2009b, 2009a). 

 

• L’autoconsommation  

Certains produits alimentaires ne sont pas achetés mais directement produits par les ménages, par 
exemple dans le cadre du jardinage (25% des ménages disposent d’un jardin potager, 15% d’un 
verger). C’est ce qu’on appelle l’autoconsommation. Globalement assez faible dans les années 2000, 
elle concerne les ménages de manière très différenciée : importante chez les agriculteurs, pour qui 
elle représente près de 20% des dépenses alimentaires (après valorisation au prix du marché), elle 
reste non négligeable pour les retraités (6%) et les ouvriers (3%). Elle concerne principalement les 
fruits et légumes, et de façon nettement plus marginale les produits de la mer et la viande. Si l’on 
regarde uniquement les produits susceptibles d’être autoconsommés (produits du jardin – légumes – 
ou de petits élevages domestiques – lapins, volailles), on constate dans la seconde moitié du XXe 
siècle que la part de l’autoconsommation dans la consommation en volume reste, en 1989 (dernières 
données publiées) non négligeable : de l’ordre de 90% pour les lapins et les haricots verts dans la 
population agricole, elle s’élève à 40% et même 52% pour les haricots verts dans la population non 
agricole (Gojard & Weber, 1995). Dans le Baromètre Santé Nutrition de 2008 (Escalon et al., 2009), 
l’autoconsommation est pratiquée par un tiers des ménages interrogés, une proportion qui ne faiblit 
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pas depuis 1996. Caractéristique du mode d’alimentation paysan, l’autoconsommation permet aux 
agriculteurs de plus faibles dépenses en fruits et légumes (Caillavet et al., 2009).  

1.1.4. Les repas : controverse sur la permanence du modèle des repas français 
et relatif maintien de l’alimentation à domicile  

(P. Hébel, S. Gojard) 

• Le modèle des repas  

Le modèle alimentaire français est "l'aboutissement d'un processus historique qui finit par combiner 
des usages et des conceptions du temps émanant de classes et de cultures occupant des positions 
différentes et souvent opposées dans la structure sociale" (Grignon, 1993). Ce modèle constitue une 
création collective émanant du vivre-ensemble.  

Le modèle alimentaire français peut être défini par trois critères principaux : le primat du goût, des 
pratiques sociales de convivialité et des règles conditionnant la prise de nourriture (Poulain, 2005). 
D'un point de vue historique, on peut distinguer quatre moments de la construction du modèle 
alimentaire français (Mathé et al., 2008 ; Marenco, 1992 ; Aymard et al., 1993 ; Kaufman 2005) : 
- le banquet gréco-romain (Antiquité) : la commensalité (célébrer les dieux et le social) ; 

- les règles conventuelles catholiques (Moyen Age) : discipliner les comportements, émanciper le 
sacré en le distinguant du profane ; 

- la centralisation de la gastronomie (du Grand-Siècle au Siècle des Lumières) : Versailles, 
l'excellence du pouvoir en tous points et son attraction ; 

- la démocratisation du goût (Modernité) : la distinction bourgeoise et la popularisation des codes du 
savoir-vivre. 

À partir des années 1950-1960 apparaissent en France des modifications importantes dans les 
régimes traditionnels, dues en partie à l'urbanisation croissante de la population. Dans les années 
1980 émerge une controverse autour de la "déstructuration" du modèle français des repas, 
principalement sous l’influence des professionnels du marketing. Une définition exhaustive de la 
déstructuration alimentaire est donnée par Herpin (1988) qui liste les éléments suivants : 
déconcentration ("transfert des nourritures solides au profit des 'petits' repas", simplification des repas 
principaux) ; désimplantation ("imprécision des frontières horaires entre repas") ; désynchronisation 
(tous les membres du ménage ne mangent plus ensemble) ; délocalisation (multiplication des lieux de 
prise de repas) ; déritualisation (effacement de la frontière entre repas ordinaire et festif). L’auteur 
concluait, sur la base d’une enquête statistique exploratoire, à la non-convergence des différents 
aspects de la déstructuration des repas définis ci-dessus : ils ne concernent pas de manière 
homogène l’ensemble de la population. Il insistait sur la fragilité de ces résultats du fait de l'absence 
de mesures antérieures (pourtant indispensables pour mesurer des évolutions).  

Mais cette définition n'a guère été reprise intégralement par la suite, et les éléments constitutifs du 
modèle varient au gré des préoccupations des auteurs ou des données dont ils disposent : certains 
mettent en avant la structure des repas (ce que Herpin appelle déconcentration) (Poulain, 2001, 
2005), dans la lignée de Fischler (1990), d'autres leur rythme (Grignon, 1993, 2004 ; de Saint Pol, 
2006 ; Larmet, 2002b). Le fait que les différents travaux ne portent pas tous sur les mêmes aspects du 
modèle alimentaire peut expliquer que les conclusions des auteurs soient divergentes.  

Cette controverse n’est pas spécifique à la France. Par exemple, en Angleterre, Anne Murcott relève 
également que les débats sur le déclin des repas familiaux sont récurrents au cours de la seconde 
moitié du XXe siècle, et pointe les mêmes difficultés que dans le cas français : l’absence de données 
rétrospectives pour comparer avec la situation présente, ainsi que la dimension morale attachée au 
repas de famille. Par ailleurs, elle pointe que la complainte sur le déclin des repas familiaux n’est pas 
chose récente et qu’on en trouve mention en Angleterre dès les années 1920. Cette déploration 
pourrait tout simplement être l’expression du regret de leur jeunesse par des observateurs 
contemporains, et de leur jugement négatif sur les pratiques des générations qui leur succèdent 
(Murcott, 1997). A l’instar des débats sur la "baisse du niveau scolaire" (Baudelot & Establet, 1989) en 
France, on serait face à un discours qui relève plus d’une idéalisation d’un passé révolu que d’une 
dégradation avérée de la situation présente.  
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• La définition d’un repas "convenable"  

Les travaux sur le modèle français des repas peuvent donner l’impression que cette problématique est 
propre à la France, d’autant plus que la dimension conviviale de l’alimentation est pointée par certains 
auteurs comme une caractéristique des représentations des Français (Fischler & Masson, 2008). 
Cependant, si l’on examine non plus les conceptions de l’alimentation et du "manger" comme le font 
Fischler & Masson (2008) mais les représentations propres au repas, on constate que la 
problématique du modèle des repas est également présente dans la littérature anglo-saxonne. En 
témoignent, par exemple, les travaux sur le "proper meal" britannique, dans la lignée des travaux de 
Murcott (1983) et Charles & Kerr (1986, 1988) : "one meat and two vegs" préparé par la maîtresse de 
maison, pris en commun à heures fixes tous les soirs. Le contenu du "proper meal" semble s’être 
assoupli depuis ces travaux initiaux sous deux influences : l’emploi féminin et l’adoption de plats 
venus d’autres traditions culinaires ("woks", plats à base de pâte ou de riz). Aujourd’hui, le contenu de 
l’assiette lors d’un vrai repas semble se définir surtout par la négative, par rapport à des repoussoirs : 
le "snack" dans l’enquête américaine (Marshall & Anderson, 2002), la pizza surgelée en Norvège 
(Bugge & Almas, 2006). Ces plats repoussoirs sont pourtant consommés régulièrement, mais ils sont 
dévalorisés ou réservés à des contextes spécifiques : horaires de travail trop astreignants, repas pris 
seul, maladie... Ce qui fait le repas convenable relèverait ainsi plus du contexte que des aliments 
consommés. Pour les ménages écossais, américains, scandinaves et français sur lesquels nous 
avons des informations, le plus petit dénominateur commun est qu’un vrai repas réunit tous les 
membres de la famille résidant dans le logement, pour manger la même chose. Un plat chaud 
"cuisiné" semble être incontournable dans le menu, mais le degré de préparation varie manifestement 
selon les pays, la génération et le milieu social (Bugge & Almas, 2006). Le vrai repas est donc un 
"temps fort" de la vie en commun, investi et construit comme tel par les membres adultes du foyer 
(Kaufman, 2006).  

De toute évidence le "repas convenable" est une activité hautement sociale qui suppose la 
commensalité. Les personnes qui font le moins de "repas convenables" sont les célibataires (qui 
disent explicitement qu’ils ne font pas de vrais repas). Une mère de famille qui cuisine un "repas 
convenable" tous les soirs peut manger sur le pouce le midi si elle est seule (Bugge & Almas, 2006). 
Tous les repas de la semaine ne sont pourtant pas tenus d’être des "repas convenables" sans que, 
pour autant, l’idée qu’il existe des vrais repas et qu’ils sont un moment central pour "faire famille" ne 
s’atténue. Ainsi le "repas convenable" prend place soit le soir, soit le week-end (éventuellement avec 
la famille élargie).  

Beaucoup d’études soulignent la variété des repas pris dans la semaine, et l’alternance de "repas 
convenables" et de repas moins "normaux" : 
- les personnes qui vivent seules font peu de "repas convenables" (pas de commensalité et rarement 
des "bons petits plats") mais se rattrapent quand elles ont des invités, vont au restaurant, ou sont en 
famille. 

- de la même façon, les personnes qui vivent avec un conjoint (et éventuellement des enfants) 
s’efforcent de faire des "repas convenables" (manger la même chose ensemble) quand elles se 
trouvent simultanément à leur domicile, et d’adapter leurs horaires de travail et de loisirs pour 
permettre quelques "repas convenables" chaque semaine, en général le soir ou le week-end. Mais 
ces mêmes personnes peuvent tout aussi bien manger "mal" si elles sont seules chez elles, en 
particulier le midi en semaine. 

- Les adolescents semblent faire de gros efforts pour affirmer leur "individualisme alimentaire" (Bove 
et al., 2003) mais dans le même temps, participer à des repas en famille leur permet d’affirmer qu’ils 
se rapprochent des adultes et qu’ils font partie de la famille : ils s’y plient et clament qu’ils l’imposeront 
aussi à leurs enfants (Kaufman 2005).  

- les couples dont les enfants ont quitté la maison alternent "la frugalité conjugale et l’exubérance 
familiale" (Kaufman 2005) quand ils reçoivent leurs enfants le week-end.  

 
De toute évidence, les familles disposent d’un vaste répertoire de repas (Marshall, 2005) qu’elles 
mobilisent en fonction du contexte : des vrais repas du soir de semaine aux en-cas quand on est seul 
en passant par les repas de fête, ou le repas "déstructuré" institutionnalisé (un plateau repas de temps 
en temps, les plats ou pizzas commandés chez le traiteur pour soulager la cuisinière, le recours à la 
restauration commerciale, y compris en fast-foods, comme moment de détente familiale (sur ce point, 
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voir aussi Gacem, 1999). Les repas qui figurent à ce répertoire ne sont donc pas seulement des 
"recettes" au sens étroit du terme, ils correspondent aussi à des contextes familiaux (qui cuisine, qui 
est présent, l’âge des participants), temporels (horaire, emplois du temps des membres du ménage), 
les plats qui y sont appropriés (ainsi que la façon de les cuisiner et de les présenter), de même que le 
lieu et la façon dont on les mange (à table, dans la cuisine ou dans le séjour, dans la vaisselle 
ordinaire ou non…). Les approvisionnements alimentaires, les possibilités de stockage et 
l’équipement du ménage pour la cuisine s’articulent à ces répertoires de repas et à leur planification 
plus ou moins accentuée. Notons toutefois que le contexte n’est pas antérieur au repas (ce n’est pas 
une contrainte subie), il est aussi construit parfois avec beaucoup d’efforts (réunir tous les membres 
de la famille pour des "vrais repas" ou au contraire donner à l’un ou l’autre un moment de liberté). 

 

• Rythmes des repas, commensalité et sociabilité 

Pour ce qui relève des rythmes et de la commensalité, les données les plus récentes (enquêtes 
Emploi du temps 1985 et 1999, Baromètres Santé Nutrition 2002 et 2008 - Guilbert et al., 2002 ; 
Escalon et al., 2009) montrent que les prises alimentaires restent massivement concentrées sur des 
plages horaires relativement peu étalées, et qui ont peu varié au fil du temps (Larmet, 2002b), que les 
repas restent majoritairement pris en famille, à l'exception des repas de midi (mais la prise alimentaire 
hors domicile le midi est loin d'être un phénomène nouveau ; Jacobs & Scholliers, 2003) et, sauf 
exception, que les membres du ménage tendent à manger ensemble (huit Français sur dix prennent 
leur dîner en famille) (Michaud et al., 2004 ; Escalon et al., 2009). Quelques travaux portant sur des 
populations spécifiques (classes populaires urbaines) mettent cependant en évidence la difficulté à 
maintenir un repas rassemblant tous les membres de la cellule familiale quand des horaires alternés 
ou atypiques (conjugués avec des temps de transports domicile-travail importants) empêchent 
matériellement la présence des deux parents au domicile à l'heure des repas (Marenco, 1992). Dans 
ces conditions, la persistance du repas familial malgré les difficultés peut justement constituer un 
signe de son importance aux yeux des familles (Grignon, 2001). 

Plus récemment, des travaux consacrés aux relations entre générations observent une tendance à la 
dérégulation de la vie familiale, à l'individualisation des modes de vie entre les différents membres de 
la famille et à une autonomisation des adolescents plus précoce qu'auparavant (Chauffaut, 2001), qui 
se traduit notamment par une relative individualisation des prises alimentaires. En témoignent la 
relative perte de prestige du repas pris à table et le développement du plateau-repas, devant la 
télévision ou au salon. Ce genre de pratique fait même irruption dans l’univers de la réception et de la 
convivialité puisque 10% des Français servent parfois un "plateau repas" à leurs invités. Pour les 
repas quotidiens, un ménage sur deux le pratique au moins rarement, contre un tiers en 1995 
(Recours & Hébel, 2007). Des travaux plus qualitatifs mettent cependant en avant l’importance des 
repas dans la vie familiale, et présentent ces écarts ponctuels par rapport à la norme comme un 
moyen de la maintenir le reste du temps (Kaufman, 2005). 

Le recul de la commensalité constaté sur des enquêtes "Emploi du temps" en Belgique est largement 
dû à la composition du ménage : on constate que plus de personnes mangent seules tout simplement 
parce qu’elles vivent seules (le nombre de ménages d’une personne étant en augmentation). Les 
innovations qui permettent une individualisation des pratiques alimentaires comme le congélateur et le 
four à micro-ondes semblent de fait servir plutôt à faciliter les repas en famille quand la mère travaille 
(Mestdag & Glorieux, 2009 ; voir aussi Warde, 1997). Pour la France, les travaux du Crédoc indiquent 
également que l’augmentation des repas pris seuls s’explique très largement par la hausse dans la 
population française des ménages d’une seule personne (Hébel, 2007).  

 
L’interprétation des pratiques des plus jeunes – notamment des étudiants – fait débat : certains 
travaux insistent sur une plus grande flexibilité de leurs horaires et de l’organisation de leurs prises 
alimentaires (Hébel & Recours, 2007), tandis que d’autres concluent à une forte structuration de leurs 
pratiques alimentaires (Grignon, 1993). Des écarts sur la définition précise de la population concernée 
comme sur les méthodologies sont sans doute en jeu. Des travaux qualitatifs adoptant une 
perspective de cycle de vie insistent également sur le fait que la cuisine pratiquée par les jeunes, 
même si elle ne respecte pas nécessairement les normes inculquées par les parents, n’est pas pour 
autant dépourvue de structure et a ses propres règles, notamment culinaires (Garabuau-Moussaoui, 
2002). Ces travaux insistent également sur le fait que les normes traditionnelles sont connues, même 
si elles ne sont pas toujours mises en pratique, et qu’elles sont réactivées au sortir de la phase de 



ESCo "Comportements alimentaires" 22

jeunesse, au moment de la mise en couple et surtout de la naissance des enfants (Garabuau-
Moussaoui et al., 2002).  

Le repas est également support de relations de sociabilité, que ce soit avec les membres du ménage 
ou avec des invités, à domicile ou à l’extérieur. Ainsi, on constate que "le repas à domicile avec les 
membres du ménage reste, en moyenne, le type de repas le plus courant" (Larmet, 2002b) : il occupe 
48% du temps total des repas en 1998 (les données utilisées sont celles des enquêtes Emploi du 
temps de l’INSEE). Les repas hors domicile avec les autres membres du ménage sont en 
augmentation entre 1985 et 1998, mais restent peu fréquents (moins de 2% du temps total des repas 
en 1998) ; l'autre type de repas qui se développe entre 1985 et 1998 est le repas à domicile avec des 
personnes non cohabitantes (qui occupe 11% du temps des repas en 1998). On invite plus chez soi 
quand on vit en maison individuelle (on a ainsi plus de place pour cuisiner et recevoir) ; à l’opposé, en 
région parisienne, l'exiguïté des logements conjointe à une offre importante de restauration 
commerciale favorise les repas entre amis ou parents hors domicile. Les invitations à domicile 
augmentent également avec l’âge et la présence d’enfants. L’auteur distingue trois types de sociabilité 
alimentaire selon l’appartenance sociale : les agriculteurs qui pratiquent le plus l'invitation à déjeuner 
en semaine, repas qui se rapprochent d'une sociabilité de travail (on invite à déjeuner l'exploitant 
voisin ou le parent venu donner un coup de main sur la ferme) ; les cadres supérieurs qui pratiquent 
davantage la sociabilité alimentaire (hors domicile et à domicile) et se caractérisent également par des 
repas pris à l'extérieur en compagnie des membres du ménage, sur le mode de la sociabilité bour-
geoise traditionnellement plus tournée vers l’extérieur ; les ouvriers qui privilégient les repas en famille 
à domicile et développent une sociabilité alimentaire à domicile (liée à la baisse du temps de travail). 
Les employés et professions intermédiaires occupent une position intermédiaire entre cadres et 
ouvriers. La sociabilité alimentaire se déroule de manière préférentielle samedi soir et dimanche midi ; 
on trouve ici la marque du temps de travail sur l'alternance jours ouvrés / fin de semaine. Cette alter-
nance s'impose aussi aux inactifs, dont la sociabilité est parfois liée à celle des actifs (Larmet, 2002b). 

 

• La structure interne des repas 

Quant à la structure des repas, le dernier Baromètre Santé Nutrition (Escalon et al., 2009) présente 
des résultats mitigés. La structure des trois repas principaux (petit déjeuner, déjeuner, dîner) concerne 
près de neuf Français sur dix. Le phénomène de grignotage (plusieurs prises alimentaires entre les 
repas) ne concerne que 5,4% des Français, en baisse par rapport au Baromètre Santé Nutrition de 
2002, qui indiquait 9% (Guilbert et al., 2002 ; Michaud et al., 2004). En outre, huit Français sur dix 
prennent leur dîner en famille. Cette persistance de la structuration dans la journée s’accompagne 
d’une tendance à la simplification de la structure interne des repas (observée entre 1996 et 2002 et 
confirmée en 2008) : plus souvent de repas en 2 ou 3 plats au déjeuner, plus souvent de repas en 
deux plats voire un plat au dîner. 

Par ailleurs, on n’obtient pas les mêmes réponses selon que l’on interroge les individus sur leurs 
pratiques ou sur leurs normes. Tandis que les pratiques vont dans le sens global d’une simplification, 
les normes mentionnées restent globalement fidèles au modèle traditionnel des repas français 
(Poulain, 2001, 2005, 2009), ce que relèvent également des travaux plus qualitatifs (Marenco, 1992).  

 

• Les lieux de prise des repas  

L'alimentation des Français s'effectue encore très majoritairement à domicile : en 1997, quatre 
Français sur cinq déjeunent chez eux le midi tous les jours de la semaine et 90% dînent chez eux tous 
les soirs en semaine (Volatier, 1999). On relève une légère tendance à la baisse dans des données 
plus récentes : selon l’enquête CCAF effectuée en 2004 par le Crédoc, les trois quarts des adultes 
déjeunent chez eux à midi, avec de fortes variations selon l’appartenance sociale ou le lieu de rési-
dence (pour les cadres parisiens, seulement 29% des déjeuners en semaine se prennent à domicile) 
(Hébel, 2007). De même, la part de repas pris à domicile a baissé entre les Baromètre Santé Nutrition 
de 2002 et 2008, surtout pour le déjeuner (de 69% à 64%) (Michaud et al., 2004 ; Escalon et al., 
2009). On relève ici de manière explicite l’influence des conditions de travail : plus du quart (27%) des 
déjeuners pris hors du domicile le sont sur le lieu de travail, et 14% à la cantine (soit plus de 40% des 
déjeuners), 19% sont pris au restaurant et 15% chez des amis. Ces chiffres, calculés sur l’ensemble 
de la semaine, mélangent cependant les jours ouvrés et les jours de repos, les personnes actives et 
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inactives, ce qui ne facilite pas leur interprétation. Pour ce qui concerne le dîner, les données de 2004 
ne montrent en revanche pas d’évolution depuis 1999. Les données plus récentes de l’enquête 
INCA 2 (2007-2008) indiquent également 26% de repas pris hors domicile pour les déjeuners et 13% 
(légère augmentation) pour les dîners (Lafay, 2009). Selon le dernier Baromètre Santé Nutrition, une 
fraction semblable de dîners est prise hors domicile, mais les déjeuners à domicile sont moins 
fréquents - concernant encore malgré tout les deux tiers des Français (Escalon et al., 2009).  

Par rapport à d’autres pays, la France se caractérise par le poids important de l’alimentation à 
domicile. Parmi les pays européens pour lesquels l’information est disponible, c’est en France que la 
fréquentation des établissements de restauration collective et commerciale est la moins répandue à la 
fin du XXe siècle : 64% des ménages ont effectué au moins une dépense au restaurant, en cantine ou 
au café dans l’année d’enquête (pour la France, il s’agit des données de Budget des ménages 1994) ; 
viennent ensuite la Finlande (67%) le Portugal (75%) et l’Irlande (79%), les autres pays ayant des taux 
de fréquentation supérieurs à 80%, voire à 90% pour le Royaume Uni (90%), les Pays Bas (91%) et le 
Luxembourg (95%). Si l’on se concentre uniquement sur les restaurants, la hiérarchie change un peu, 
mais la France reste le pays qui a le taux de fréquentation le plus faible avec 45% (Eurostat, 2002). 

La part de l’alimentation hors domicile dans le budget des ménages français n’augmente que peu 
depuis les années 1960, passant de l’ordre de 5% des dépenses en 1960 à près de 6% en 2007. Au 
sein des dépenses en services de restauration hors domicile, on observe une multiplication par deux 
du poids des restaurants (de l’ordre de 30% en 1960 et de 60% en 2005), au détriment des cafés 
principalement (de 45% à 16%), tandis que la part de la restauration collective est à peu près stable 
(de l’ordre de 23%). On observe ainsi une modification dans la structure des repas pris à l’extérieur, 
ce qui contribue à expliquer leur poids croissant dans les dépenses des ménages. On relève des 
écarts selon le niveau de vie, le milieu social, la structure du ménage et le lieu d’habitation. La 
dépense des ménages en restauration hors domicile augmente régulièrement avec le niveau de vie. 
Ce sont les cadres supérieurs qui dépensent le plus pour la restauration hors domicile, suivis par les 
professions intermédiaires, les artisans commerçants et chefs d’entreprise ; dans ces trois catégories 
socioprofessionnelles, les dépenses sont supérieures à la moyenne. Dans les autres, elles sont 
proches de la moyenne ou légèrement inférieures, surtout chez les retraités. Les familles avec enfants 
ont des dépenses en restauration hors domicile nettement plus élevées que les autres, ce qui se 
justifie en grande partie par une très forte augmentation du budget consacré à la restauration 
collective. Les dépenses sont, enfin, plus faibles dans les communes rurales et plus fortes à Paris, en 
raison de la composition sociale des communes et aussi sans doute de l’offre disponible en 
restauration commerciale (INSEE, 2009). 

 
Fréquentant moins la restauration collective et commerciale que les habitants des autres pays 
européens, les Français consacrent plus de temps à l’alimentation à domicile. Un travail de 
comparaison des temps passés à l’alimentation entre différents pays européens et les Etats-Unis, 
pour des personnes âgées de 20 à 60 ans, indique que ce sont les ménages français qui consacrent 
le plus de temps à l’alimentation à domicile à la fin du XXe siècle (plus d’une heure et demie par jour – 
96 minutes en 1999), loin devant les autres pays considérés (66 minutes aux Pays-Bas, 54 au 
Royaume-Uni, 50 en Norvège, et 42 aux États-Unis). Les temps passés en alimentation et boissons 
hors du domicile sont également assez élevés en France, de l’ordre d’une demi-heure par jour ; ce 
sont les durées les plus élevées constatées en Europe, mais les taux de participation sont 
relativement faibles (27% des Français concernés par une prise alimentaire hors domicile le jour de 
l’enquête, contre 39% des Hollandais, 43% des Anglais, 17% des Norvégiens – données non 
disponibles en 1999 pour les Etats-Unis)2, ce qui tendrait à vouloir dire que les Français sont moins 
nombreux à prendre des repas ou boissons hors domicile, mais y passent plus de temps que les 
autres (Warde et al., 2007). 

 

1.1.5. Approvisionnement et préparation culinaire  

(S. Gojard) 
 
Parmi les activités domestiques, la cuisine reste l’une de celles auxquelles les ménages consacrent le 
plus de temps, malgré une réduction au cours des dernières décennies. La diminution des temps de 
                                                      
2 On retrouve donc avec d’autres données et d’autres méthodes les résultats d’Eurostat.  
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préparation des repas à la fin du XXe siècle s’explique probablement par le recours à des aliments 
transformés, nécessitant moins de temps de préparation, et par le développement d’appareils 
électroménagers permettant de réduire les temps de cuisson. Cette tendance s’observe dans la 
plupart des pays industrialisés : une comparaison entre les emplois du temps de ménages européens 
et américains sur les dernières décennies du XXe siècle (Etats-Unis, France, Norvège, Pays-Bas, 
Royaume-Uni ; années 1970 – années 2000) permet de repérer des tendances communes à tous ces 
pays, au rang desquelles on relève la diminution du temps consacré à la préparation culinaire (Warde 
et al., 2007). Les temps passés à faire la cuisine et la vaisselle dans la fin des années 1990 par les 
individus âgés de 20 à 59 ans diffèrent relativement peu entre les pays européens considérés (de 
l’ordre de 50 minutes par jour) et sont légèrement plus faibles aux États-Unis (39 minutes). On 
retrouve un résultat sensiblement identique sur une enquête portant uniquement sur les personnes 
âgées de 50 ans et plus (Michaud et al., 2007).  

 
La préparation des repas reste une tâche féminine. En Europe, le temps qu’y consacrent les femmes 
âgées de 20 à 74 ans est toujours supérieur (et toujours plus du double) de celui qu’y consacrent les 
hommes. Les écarts entre le temps passé par les hommes et celui passé par les femmes à la 
préparation culinaire varient globalement selon un gradient attendu, la France se situant avec les pays 
du Sud de l’Europe parmi les plus inégalitaires : tous ménages confondus, les femmes passent en 
1999 (dernières données disponibles) une heure à préparer les repas, contre un quart d’heure pour 
les hommes. C’est en Italie que l’écart est le plus élevé (respectivement 1 heure 20 contre 11 
minutes) et en Finlande qu’il est le plus faible (55 minutes contre 21) (Eurostat, 2009). 

Si l’on se restreint aux personnes vivant en couple en France, on constate que la préparation culinaire 
prend plus de temps aux femmes (très précisément 69 minutes contre 61) et un peu moins aux 
hommes (14 minutes contre 16). Même si la participation des hommes est en légère augmentation au 
sein des couples, elle n’est en 1999 que de 16% : ce sont surtout les femmes qui s’y consacrent, et 
c’est l’activité qui leur prend le plus de temps, juste devant le ménage. La participation masculine est 
un peu plus élevée pour la vaisselle (22%) et surtout pour les courses (43%) (Brousse, 1999). 

Si la participation masculine aux tâches d’approvisionnement est plus élevée, c’est d’abord en raison 
d’une moindre assignation des femmes à cette activité (dont certaines dimensions telles que le 
portage des paquets ou la conduite du véhicule sont traditionnellement plutôt masculines). 
Cependant, dans bien des cas, les courses se font en couple, et le temps consacré par l’homme est à 
interpréter comme un temps commun. Par ailleurs, des travaux plus qualitatifs montrent que la 
délégation à l’homme des tâches d’approvisionnement n’implique pas nécessairement une prise en 
charge totale (cas où la femme fait la liste de courses, par exemple) (Perrot, 2009).  

La participation de l’homme aux activités culinaires (au sens large) reste marquée par des modèles 
d’organisation conjugale qui sont liés au milieu social : ainsi, dans les couples non salariés, la 
répartition des tâches est traditionnellement moins égalitaire que dans les couples de salariés, et 
parmi ceux-ci la participation masculine augmente avec le diplôme (Zarca, 1990 ; Glaude & Singly, 
1986). Les courses, la cuisine quotidienne et la vaisselle ne font pas exception à ce schéma général 
(Brousse, 1999). 

 
Au-delà de ces constats statistiques sur les emplois du temps, on sait peu de choses sur la prépara-
tion culinaire en France. Certains observateurs pointent un regain d’intérêt pour les activités culinaires 
depuis le milieu des années 1990 (Hébel, 2008). Une recherche approfondie effectuée en Grande 
Bretagne montre par exemple que l’on ne peut pas opposer simplement recours aux produits transfor-
més et préparation culinaire "maison", mais que dans la plupart des cas les produits transformés sont 
le support d’activités culinaires qui ne mobilisent pas nécessairement moins de savoir-faire et de 
compétences que celles qui reposent exclusivement sur des produits frais (Short, 2006). 
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1.2. Représentations de l’alimentation  

(P. Hebel)  

1.2.1. Histoire des représentations alimentaires en France 

Toute culture est multiple, fruit de diverses provenances et ouverte à toutes les évolutions. On 
retrouve aujourd’hui des représentations en matière alimentaire dont la trace est perceptible jusque 
dans l’Antiquité et ce, à peu près dans les mêmes régions géographiques qu’alors (Mathé et al., 
2008). On peut ainsi observer des constantes socio-historiques à travers le clivage entre un 
tempérament "germanique", celui des Celtes et des Germains, qui se prolonge dans un monde à 
dominante religieuse protestante et correspondant à la sphère culturelle anglo-saxonne, et un 
tempérament méditerranéen, celui des Grecs et des Romains, devenant un monde à dominante 
catholique, toujours lié à l’ère de civilisation méditerranéenne. Le modèle culturel catholique, par 
exemple, apparaît donc autant comme un modèle lié à la civilisation méditerranéenne que comme un 
modèle religieux. La commensalité s’y exprime comme un plaisir partagé qui engendre un certain 
équilibre alimentaire, c’est-à-dire une discipline collective du "manger ensemble". Á l'inverse, dans le 
modèle culturel protestant, le plaisir est subordonné à la santé. L’analyse du rapport à l’alimentation 
dans la période contemporaine, en France et aux États-Unis notamment, fait apparaître un clivage 
entre deux approches antagonistes qui recoupent des imaginaires religieux spécifiques : l’alimentation 
comme outil (santé, futur) ou comme substance (convivialité, présent) (Fischler & Masson, 2008). 

 
Au Moyen Âge et jusqu’au début du XVIIe siècle, l’alimentation des élites suivait d’assez près les 
prescriptions des médecins en matière de diététique, dans le choix des aliments, les manières de les 
cuire, l’assaisonnement et l’ordre des plats. Á partir de là, le souci du goût prime sur celui de la 
diététique, jugée dépassée. La gastronomie, science du bien manger, prend la place de l’ancienne 
diététique dans la capacité d’influence des pratiques alimentaires (Flandrin & Montanari, 1996). 

Au "manger beaucoup" (recherche de force, d’opulence) succède le "bien manger" (recherche de 
distinction), ritualité conviviale fondée sur l’élégance (Montanari et al., 1995). Les régimes tiennent 
davantage compte du plaisir, de la gourmandise, de la variété, mais aussi de l’aspect esthétique 
(raffinement, vaisselle, plats, se distinguer de ses "semblables" à l’aube de la fin des privilèges). 

Avec la Révolution de 1789, le repas, symbole de l’idéal aristocratique du loisir, devient signe de 
l’excellence bourgeoise et accessible à tous (Grignon, 1993). On assiste à une cannibalisation 
métaphorique de la noblesse par les bourgeois (Poulain, 2001). La sociabilité nobiliaire, loin d’être 
rejetée, est adoptée par la bourgeoisie et, en se démocratisant, se fait plus voyante. Là où l’on 
recevait au "château", on fréquente les auberges devenues "restaurants" en montant en gamme.  

Ce qu’il faut souligner, c’est l’impératif de la distinction sociale à l’heure de l’abolition des privilèges et 
de l’égalité en droits des citoyens. Plus qu’auparavant, la personne doit affirmer sa qualité par son 
mode d’alimentation, par l’importance qu’elle lui accorde, par le temps qu’elle lui consacre. 

C’est aussi l’émergence d’une conscience gastronomique propre à alimenter le mythe national (Ory, 
1992). La rencontre de la culture catholique (commensalité), de l’État centralisé dès l’Ancien Régime 
(qui favorise l’émergence de la société de cour et le raffinement gastronomique) et des effets de la 
Révolution de 1789 (démocratisation du goût et distinction sociale de la bourgeoisie ; Bourdieu, 1979), 
va transformer l’acte alimentaire en tradition culinaire partagée par le plus grand nombre. Ainsi, le 
modèle gastronomique participe, au-delà des jeux de différenciation sociale, à la construction de 
l’identité française (Poulain, 2001). Cette démocratisation du goût réaffirme le repas quotidien comme 
une fête sur le mode mineur, moment improductif qui participe au renouvellement de la société 
(Maffesoli, 1985 ; Caillois, 1950). Elle renforce, aussi, la notion de plaisir de la table au quotidien, chez 
les gens "ordinaires" (de Certeau et al., 1994). C’est à partir du début du XIXe siècle que le courant 
hygiéniste se développe. La diététique s’oriente vers les préoccupations hygiénistes et la médecine et 
la science commencent à produire des connaissances puis des prescriptions de santé par une bonne 
hygiène et une saine alimentation. Elles mettent en évidence les intoxications dues aux microbes 
véhiculés par les nourritures malsaines. En découvrant, par observation, la notion de contamination, le 
Docteur Semmelweiss inaugure la santé publique. Par la suite, c’est sous l’impulsion de Louis Pasteur 
et de l'ensemble de ses découvertes, dont l'objectivation microbienne, que l'on voit apparaître la 
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notion de santé publique au sens du dépistage, de la vaccination et de l’organisation sanitaire des 
eaux usées dans les grandes villes (Feillet, 2007). 

 

1.2.2. Rumeurs et cacophonies 

La présence d’une pensée magique liée à l’acte d’alimentation repose sur le principe de "on est ce 
qu’on mange", qui est cohérent avec le fait que le facteur le plus prédictif de l’apparence d’une espèce 
animale est son alimentation (Rozin, 1994). Il n’est sans doute pas de peuple qui ne possède pas de 
croyance de ce type. Ce principe crée un lien affectif très fort entre l’individu et son alimentation. Cette 
pensée magique désigne une pensée fonctionnant par métaphore, analogies et approximations 
(Campion-Vincent, 1994). Lorsqu’il est associé au principe de contagion, il devient un facteur puissant 
dans la manière de choisir et de penser la nourriture.  

Quand cette pensée magique se diffuse de façon rapide et brève, on parle de rumeur : phénomène 
lourd de conséquences sociales et économiques. La définition d’une rumeur est la diffusion dans un 
groupe social d’une information infondée (Morin, 1969). Un exemple de rumeur célèbre est celle 
intitulée "le tract de Villejuif" (Kapferer, 1989), qui fait état d’un certain nombre d’additifs utilisés par les 
marques qui ne seraient pas autorisés et qui seraient toxiques ou cancérigènes. Les éléments fournis 
dans ce tract ne correspondent à aucun résultat de recherche et sont mêmes contradictoires avec les 
éléments scientifiques avérés. En 1979, 43% des Français ont lu ce tract. Le profil socio-démographi-
que de ceux qui ont pris connaissance du tract est caractérisé par une sur-représentation des plus 
jeunes, des plus diplômés que la moyenne et des mères d’enfant. Ce résultat va à l’opposé de ce qui 
est constaté sur les diffusions de rumeurs dans le cas de paniques psychologiques : ces dernières se 
diffusent plus vite dans les milieux pauvres. Kapferer (1989) explique ce résultat par la constitution 
des corps consuméristes en France, recrutés dans les professions intellectuelles. Un des moteurs de 
la diffusion des rumeurs viendrait de la non-vérification de l’origine des messages par tous les publics, 
qu’ils soient scientifiques ou enseignants. L’augmentation de la diffusion des rumeurs s’explique par 
l’anxiété latente issue des avancées permanentes en sciences et technologies, spécifiquement dans 
le secteur de l’alimentation (Sapolsky, 1986). Les rumeurs qui circulent sont souvent négatives et 
déclinent un catalogue d’angoisses face à une nourriture préparée et contrôlée par des inconnus, 
souvent des firmes impersonnelles (Campion-Vincent, 1994). Les phénomènes de rumeurs sont 
souvent dirigés contre la montée en puissance des industries agro-alimentaires et prennent une 
tournure politique en dénonçant l’indifférence des administrations. C’est pour cette raison qu’elles sont 
souvent relayées par les enseignants. Les dernières rumeurs orchestrées sont celles sur les effets du 
lait (Guy-grand, 2006) et plus récemment celles sur la viande. 

Selon Fischler (1994) un "brouhaha" diététique s'est installé de manière permanente dans les pays 
économiquement développés. En effet, l'État, le mouvement consumériste, les médecins, les 
industriels, la publicité, les médias y contribuent constamment, de manière plus ou moins confuse et 
contradictoire pour le public. Au niveau de la presse, la cacophonie se retrouve le plus souvent inter-
article, mais peut également se rencontrer intra-article. Les sources ne sont pas toujours citées et les 
modes de dégradation de l’information peuvent être l’omission, la simplification du discours ou enfin la 
généralisation de l’information. L’émetteur (journaliste), mais également le récepteur (lecteur) peuvent 
être tout deux acteurs de distorsion. 

 

1.2.3. Evolutions récentes des représentations 

Les crises sanitaires de 1996 et 2000 et l’augmentation spectaculaire de l’obésité et des maladies 
dégénératives (cancers, maladies cardio-vasculaires, etc.) ont entraîné une véritable prise de 
conscience collective de l’importance de l’alimentation sur la santé. La prise de conscience de cette 
évolution récente de notre alimentation et de ses conséquences sur la santé marque le début de l’âge 
du changement de comportement du citoyen-consommateur qui ne s’est amorcé qu’avec les 
politiques nutritionnelles très volontaristes initiées récemment. La France, tiraillée entre sa tradition 
culinaire et l’augmentation des pathologies du comportement alimentaire, se voit contrainte depuis le 
premier Programme National Nutrition Santé (2001) d’intensifier la diffusion de messages nutritionnels 
jusqu’alors réservés à des pays d’origine protestante ayant une culture alimentaire très différente de la 
nôtre. Selon les derniers travaux de Fischler & Masson (2008), les pays anglo-saxons ont un rapport à 
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l’alimentation privée où chacun a la liberté de juger ce qui est bon pour soi, alors que le modèle 
alimentaire français accorde, lui, beaucoup d’importance à la tradition et au plaisir du partage. 

La diffusion des messages du PNNS à partir de début 2007 sous chacune des publicités de l’industrie 
agro-alimentaire contribue à la très bonne mémorisation des messages. En juillet 2008, dans le 
Baromètre de l’alimentation (Hébel, 2008), 41% des Français citent comme message qui les a le plus 
marqués, en question ouverte, "Manger au moins 5 fruits et légumes par jour". Ainsi, selon Fischler & 
Masson (2008) et Poulain (2001), le discours médical incite chacun à "faire les bons choix" mais ne 
fait qu’accentuer, accélérer le "désenchantement" de l’alimentation. Ils préviennent des dangers d’une 
médicalisation de l’alimentation, qui en exacerbant la dimension santé au détriment de l’aspect plaisir, 
social et culturel pourrait mettre à mal le modèle alimentaire français. En effet, le paradoxe américain, 
par lequel le taux d’obésité le plus important se rencontre dans la société où la vulgate de la culture 
nutritionnelle est aussi la plus diffusée, appuie totalement le discours des sociologues et montre bien 
que l’alimentation ne se réduit pas à la nutrition.  

L’impact de la diffusion massive des messages sanitaires émanant des pouvoir publics mais aussi des 
industriels qui ont communiqué sur la santé est perceptible dans l’analyse lexicale de la question 
ouverte "Si je vous dis bien manger, à quoi pensez-vous ?" posée depuis 1998 dans le système 
d’enquêtes "Comportements Alimentaires en France" (CAF) du CRÉDOC (Mathé et al., 2008). Dans 
les représentations du bien manger observées dans ces enquêtes, la dimension du plaisir partagé est 
prédominante en France jusqu’en 2003. En 2007, un changement de tendance est observé : le mot le 
plus cité dans les réponses à la question "Si je vous bien manger, à quoi pensez-vous ?", est le mot 
"équilibre". La dimension restrictive de l’alimentation fonctionnelle est nettement plus présente qu’en 
1995 et 2000, notamment chez les plus jeunes, ce qui traduit à premier abord un changement dans 
les connaissances, mais qui pourrait traduire un renversement générationnel dans les représentations 
mentales. Entre 1988 et 1995, les représentations qui s’orientaient sur la santé perdaient de l’ampleur, 
celles-ci prennent de nouveau une place très importante en 2007. 10% des réponses cette année là 
concernent une alimentation santé et 37% des réponses se classent dans la catégorie équilibre. En 
1995, seulement 12% des réponses se situent dans la dimension équilibre (Figure 1-5). 

 
Figure1-5. Evolution des typologies de consommateurs selon les réponses à la question  

"Si je vous dis bien manger, à quoi pensez-vous ?" 

Source : CREDOC, CAF 1988, 1995 et 2007 
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1.2.4. Typologie des consommateurs selon leurs comportements 

Selon (Hébel, 2007), pour la première fois dans 
les enquêtes alimentaires du CREDOC réalisées 
depuis 1988, un Français sur quatre (26%) 
affiche un comportement alimentaire tourné 
essentiellement vers la santé.  

La typologie sur les stratégies de consommation 
réalisée à partir des résultats de 2004 (Figure  
1-6) fait apparaître deux groupes de consom-
mateurs très sensibles à la dimension santé de 
l’alimentation. Il s’agit des "adeptes de nutrition" 
(21% des adultes) qui recherchent une 
alimentation saine et équilibrée à base de produits 
frais, sans pour autant négliger le plaisir des 
papilles, et des obsédés de la balance (5%), non 
exempts de contradictions : adeptes des produits 
allégés, ils "craquent" plus souvent que la 
moyenne pour des pâtisseries. Un dernier groupe, 
"les innovants" (7% des adultes), fait irruption sur 
les marchés de consommation. Traqueurs de 
nouveauté, ces consommateurs sont conscients des risques alimentaires mais, encore jeunes, ils se 
laissent porter par l’envie de la surprise. 

 

1.2.5. Ecart entre représentation et pratique  

Il faut bien distinguer les perceptions et les comportements. L’écart entre les deux n’est pas aussi 
significatif qu’il n’y paraît. Cette hypothèse contredit celle du retard entre les pays par rapport à un 
modèle "moderne" auquel tous seraient "condamnés" (Fischler & Masson, 2008). Certes, on doit tenir 
compte du fait qu’il existe toujours, à des degrés divers, un écart entre le déclaratif et les pratiques 
(Brousseau, 2004 ; Raude & Denizeau, 2008). Dans son étude sur les représentations sociales de 
l’alimentation, Lahlou (1992) observe par exemple que "les ménagères qui avaient peu de temps 
utilisaient des produits transformés (et en particulier surgelés), même si elles déclaraient en avoir une 
mauvaise opinion". Raude & Denizeau (2008) montrent que ceux qui déclarent éviter le plus la 
charcuterie pour des raisons nutritionnelles ne sont pas ceux qui en consomment le moins. Or c’est 
justement cette culpabilisation, ou cette mauvaise opinion, qui est significative et qui est de nature à 
rendre improbable (ou moins probable) l’alignement sur une norme d’évolution "à l’américaine". Dans 
les enquêtes sur les comportements alimentaires de plus en plus de consommateurs considèrent 
qu’ils ont une mauvaise alimentation.  

Au sujet du rapport à l’alimentation, on peut aussi souligner une convergence de vue entre les 
médecins français et leurs compatriotes plus forte qu’avec leurs collègues des différents pays. De 
même, si l’adhésion au modèle américain est plus forte chez le citadin masculin, diplômé, non-croyant 
de culture protestante et anglo-saxon que chez la femme habitant en milieu rural, peu diplômée, 
croyante de culture catholique et latine, "les jeunes Français, citadins, de sexe masculin, non-croyants 
sont plus du coté de l’autonomie que leurs compatriotes, mais ils le sont moins que leurs pairs 
américains ou britanniques" (Fischler & Masson, 2008).  

 
Conclusions 

Dans les histoires contemporaines sur l’alimentation, on retrouve les grands traits de la pensée 
magique : magie de sympathie, la contamination qui rend la nourriture dangereuse, magie de 
transgression. Depuis une trentaine d’années, l’éloignement du consommateur du système de 
production, la complexité du système alimentaire et médiatique contribuent à alimenter un nombre 
croissant de paniques alimentaires mêlant imaginaire et réel. Cette montée des rumeurs est 
concomitante à une montée des doutes du consommateur sur la qualité de son alimentation. 

Figure 1-6. Typologie des comportements 
alimentaires 
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L’évolution vers une représentation de l’alimentation plus fonctionnelle pose la question d’une 
évolution à moyen terme des comportements de consommations alimentaires.  

 

 

1.3. Typologies alimentaires pour mieux comprendre 
l’alimentation dans sa globalité  

(E Kesse) 

Plusieurs arguments plaident en faveur d'une appréciation globale de l'alimentation et de ses relations 
avec la santé. Au cours du repas, les propriétés des nutriments peuvent se révéler synergiques ou 
antagonistes. Par exemple, l'absorption du fer est augmentée par la consommation simultanée de 
vitamine C. L'ingestion de certains aliments ou nutriments est compensée par la suppression d'autres 
aliments. A apport calorique égal, un repas riche en lipides est nécessairement pauvre en glucides ou 
protéines. Enfin, les conseils et recommandations nutritionnels concernent plusieurs familles 
d'aliments justifiant leur évaluation globale.  
 

Les recherches relatives à l'étude de l'alimentation dans son ensemble sont développées dans trois 
directions principales : 
(1) L'exploration des combinaisons "naturelles" d'aliments à partir de l'observation des consommations 
alimentaires dans la population. Des méthodes statistiques mesurent les corrélations entre les 
consommations de groupes d'aliments et identifient des typologies dont les relations avec l'état de 
santé peuvent être évaluées secondairement. 
(2) La mesure de l'adéquation des consommations alimentaires à des référentiels "santé", "variété", 
"régional", "culturel"… 
(3) L'étude de certaines pratiques alimentaires particulières, telles que le fractionnement des repas 
(fréquence, grignotage, collations), la taille des portions, le végétarisme…  

 
Ces techniques permettent de décrire les habitudes alimentaires globalement, et leurs relations avec 
la santé. L'interprétation des résultats présente les mêmes difficultés que celles liées à l’étude des 
aliments ou nutriments isolément. Ces limites sont inhérentes aux enquêtes observationnelles, à 
l'imprécision des méthodes de mesures de l'alimentation et à l'influence des facteurs de confusion. En 
particulier, la covariance des habitudes alimentaires et de nombreux facteurs de risque - sociaux, 
économiques, psychologiques - tend à brouiller l'interprétation causale des relations entre 
l'alimentation et l'état de santé.  

1.3.1. Méthodologie  

Plusieurs méthodes ont été proposées pour évaluer l’alimentation globalement (références 1-4) : les 
méthodes "a priori" et les méthodes "a posteriori" encore appelées méthodes théoriques ou 
empiriques. 

 

• Typologie descriptive : méthodes a posteriori 

Cette approche repose sur des techniques d’analyse statistique multidimensionnelle permettant de 
définir empiriquement des typologies alimentaires. Les méthodes les plus couramment utilisées sont : 
l’analyse en composantes principales, l’analyse factorielle au sens strict et l’analyse en cluster ou 
partition. L’analyse des correspondances multiples a parfois été également utilisée. 

 
L’objectif de l’analyse en composantes principales et de l’analyse factorielle est d’identifier un nombre 
réduit de patterns, à partir d’un large jeu de données corrélées, facilement interprétables et non 
corrélés entre eux. Ces deux méthodes utilisent la matrice des corrélations ou des variances-
covariances du jeu de données. L’analyse en composantes principales consiste à agréger les 
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variables initiales afin de générer de nouvelles variables (combinaisons linéaires des variables de 
départ) et ainsi à synthétiser l’information. Les poids alloués aux variables initiales, encore appelés 
charges, saturations ou "loadings", rendent compte de l’importance de la contribution de chacune de 
ces variables à la composante principale (la charge est proportionnelle à la corrélation entre la 
variable initiale et la composante). L’identification des composantes repose sur la maximisation de la 
variance initiale restituée. Les facteurs principaux ont la propriété d’être non corrélés et donc de 
répondre aux attentes de l’épidémiologiste en nutrition. Ainsi, pour ce type de méthodologie, la 
colinéarité des variables devient un atout. L’analyse factorielle, quant à elle, génère des variables 
latentes permettant de mettre en évidence la variance commune. Dans ce cas, l’estimation des 
paramètres est souvent réalisée par la méthode du maximum de vraisemblance. Au final, ces deux 
méthodes permettent de générer un score individuel pour chaque composante identifiée. 

L’utilisation de ces méthodes nécessite la mise en œuvre de plusieurs étapes qui sont soumises à 
une certaine subjectivité, largement discutée dans la littérature (1). Une première étape, facultative, 
consiste à regrouper les items alimentaires disponibles dans le jeu de données afin d’obtenir un 
nombre de variables alimentaires adéquat pour l’analyse. Il est communément admis qu’une 
quarantaine ou une cinquantaine de variables est un compromis acceptable. Néanmoins, une étude 
de sensibilité, menée dans le but de déterminer l’impact des patterns alimentaires sur le risque de 
cancer de l’endomètre en fonction du nombre de groupe d’aliments utilisés, a montré que 
l’augmentation du nombre de groupe d’aliments aboutissait à une meilleure estimation du risque (5). 
Cette étape est subjective dans le sens où les groupes sont définis par l’analyste souvent en fonction 
des objectifs de l’analyse et des items disponibles. Par exemple, dans le cadre d’une analyse 
particulière, il pourrait être important de distinguer l’huile d’olive des autres huiles. Ce choix n’est pas 
entièrement objectif et repose sur les connaissances au regard des facteurs nutritionnels 
potentiellement impliqués dans la pathologie étudiée, mais aussi sur la précision des données 
recueillies. Un questionnaire alimentaire simple évaluerait la quantité d’huile consommée sans 
distinguer les types d’huile.  

Les autres difficultés liées à ce type de méthodes résident dans les choix analytiques : la 
transformation préalable des données, le nombre de facteurs principaux à conserver et leur 
caractérisation. Dans les études existantes, les variables ont été introduites dans l’analyse sous leur 
forme brute ou transformée (normalisation ou ajustement sur l’énergie). Une étude récente a porté sur 
les différences de résultats avec ou sans ajustement sur l’apport énergétique par la méthode des 
résidus (6). La décision du choix du nombre de facteurs à conserver utilise un ou plusieurs des 
critères suivants : la représentation graphique de la variance restituée (analyse du Scree Plot), le 
nombre de valeurs propres supérieures à 1 ou l’interprétabilité des facteurs. Les facteurs définis 
peuvent ensuite être dénommés sur une base qualitative ou quantitative (à partir d’un critère 
numérique : par exemple valeur absolue d’une charge supérieure à un seuil fixé par l’analyste). 

 
Des méthodes de classification (clusters ou partition) ont également été utilisées, couplées ou non à 
une analyse factorielle préalable. Dans ce cas, les individus sont classés dans des groupes 
mutuellement exclusifs. Les individus d’un même groupe présentent des similarités et les individus de 
groupes différents présentent des différences. Il est alors nécessaire de définir une notion de distance. 
Il existe un grand nombre d’algorithmes de classification, dont le plus populaire est la classification 
ascendante hiérarchique. Les deux individus les plus proches pour la distance choisie sont agrégés 
en un seul individu puis l’algorithme recherche les deux nouveaux individus les plus proches de 
manière itérative. L’objectif est de minimiser la variance intra-groupe et de maximiser la variance inter-
groupe. Ce processus n’engendre pas directement la partition de la population : c’est visuellement à 
partir d’un dendrogramme que l’analyste doit choisir le nombre de clusters.   

 
Outre les décisions subjectives qu’elles imposent, ces méthodes présentent des inconvénients. En 
effet, les patterns alimentaires définis par ces méthodes sont directement issus des comportements 
existants dans la population étudiée, ce qui n’implique pas nécessairement que ces comportements 
aient un quelconque lien avec des marqueurs de la santé. Par ailleurs, il y a peu de tests pour évaluer 
la solution choisie. Néanmoins, plusieurs auteurs ont évalué la reproductibilité et la validité des 
patterns alimentaires (7-10), montrant une stabilité acceptable des résultats. Enfin, bien que ces 
méthodes reposent sur la structure naturelle des données, ce qui implique un manque de 
reproductibilité entre les études, l’identification récurrente de certains patterns au travers des études 
leur confère une certaine légitimité. Ainsi, le pattern "prudent" et le pattern "western" ont été identifiés 
dans 30% et 19% des études respectivement (1). Néanmoins des disparités existent concernant les 
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aliments les caractérisant, l’ordre de grandeur des charges de chaque aliment et la méthodologie 
utilisée. A côté de ces patterns relativement récurrents, certains patterns sont spécifiques des 
populations étudiées. Ainsi, il est fréquent qu’un pattern "traditionnel" soit identifié.  

 

• Typologies comparatives : méthodes a priori 

Ces méthodes ont pour objectif de construire des indices de qualité et de variété de l’alimentation ou 
encore des scores d’adéquation à des recommandations nutritionnelles ou à un type d’alimentation tel 
que le régime de type méditerranéen. La construction de ces scores repose sur des connaissances ou 
hypothèses scientifiques dans le domaine de la nutrition, ce qui leur confère ce caractère a priori ou 
"knowledge-based".  

 
Une revue récente de la littérature a fait état d’une vingtaine scores existant dans la littérature, dont 
beaucoup sont dérivés de quatre scores principaux (2):  

- le Healthy Eating Index (HEI) élaboré par Kennedy en 1995 (11,15), 
- le Diet Quality Index (DQI) élaboré par Patterson en 1994 (12), 
- le Healthy Diet Indicator (HDI) élaboré par Huijbregt en 1997 (13), 
- le Mediterranean Diet score (MDS) élaboré par Trichopoulou en 1995 (14). 

Les composantes de ces scores sont basées sur les consommations d’aliments ou de groupes 
d’aliments, les apports en nutriments, voire d’autres indicateurs tels que des indices de variété 
alimentaire, la prise de compléments alimentaires ou encore l’activité physique (Tableau 1-2). 
Certaines composantes sont utilisées de manière récurrente : apports en lipides sous différentes 
formes (totales, saturées / mono-insaturées, cholestérol) ou consommation de fruits et légumes. 

 
Tableau 1-2. Les principaux types de scores 

Score 
[Référence bibliographique] Composantes Valeur Notation 

Diet Quality Index (DQI) 
 
 
[Patterson et al., 1994]  

Recommandations USDA 

8 composantes : aliments et nutriments 
Graisses totales, Graisses saturés, Cholestérol, Fruits, 
Légumes, Graines et légumes secs, Protéines, Sodium, 
Calcium 

0 (max) 
à 

16 (min) 

3 partitions 0, 1, 2 points 
0 atteint 
2 non atteint 
1 intermédiaire 

Mediterranean Diet Score 
(MDS) 
 
 
 
[Trichopoulou, 1995]  

Adhérence à l’alimentation méditerranéenne 
traditionnelle  

8 composantes : aliments et nutriments 
Graines, Légumes, Fruits et noix, Lait et produits laitiers, 
Viandes et produits dérivés, Légumes secs, Alcool, Ratio 
graisses mono/saturés 

Ajout poisson 

0 (min) 
à 

8 (max) 
 
 
 

puis 9 (max) 

1 point par composante 

Healthy Eating Index (HEI) 
 
[Kennedy, 1995] 
 
 
 
 
[Guenther, 2008] 
  

Recommendations USDA 

Dietary Guidelines for Americans (1990)  
10 composantes : aliments, nutriments et variété 
Fruits, Légumes, Graines, Lait et viande, Graisses 
totales (% AESA), Graisses saturées (% AESA), 
Cholestérol, Sodium, Variété  

USDA 2005 - Dietary Guidelines for Americans (2008)  
Mise à jour sur 12 composantes avec une composante 
calories "vides" 

0 (min) 
à 

100 (max) 

10 points par composante  
(proportionnalité par rapport 
à l’atteinte fixée à 10) 

Healthful Diet Indicator (HDI) 
 
 
[Huijbregts, 1997]  

Recommandations OMS 

9 composantes : aliments et nutriments 
Graisses saturées, Graisses poly insaturées, Protéines, 
Glucides complexes, Fibres, Fruits, Légumes, Noix et 
légumes secs, Mono et disaccharides, Cholestérol  

0 (min) 
à 

9 (max) 
1 point par composante 
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Il existe un grand nombre de disparités dans la construction des scores a priori, qui rendent la 
comparaison entre les études difficile. Tout d’abord, le nombre de composantes constitutives du score 
et le score maximum sont extrêmement variables. Les systèmes de cotation peuvent être simples ou 
complexes, allant d’un système binaire à la mise en œuvre de gradient proportionnel et de pondé-
rations. Les définitions des composantes basées sur des groupes alimentaires sont extrêmement 
diverses dans la mesure où les items constitutifs doivent être déterminés. Or il n’y a pas de consensus 
concernant la définition des groupes alimentaires, et de nombreuses interrogations persistent. Par 
exemple, les fruits et légumes doivent-ils être regroupés ? Les noix doivent-elles être regroupées avec 
les fruits ? Les pommes de terre doivent-elles être incluses dans le groupe légumes ? Les produits 
laitiers doivent-ils inclure les fromages ? Y a-t-il un intérêt à isoler le poisson des autres produits 
animaux ? Etc.  

Par ailleurs, la méthode utilisée pour le recueil des données alimentaires a à nouveau son importance, 
puisque la précision des méthodes est variable. Ainsi, l’absence de certaines informations sera 
déterminante dans le choix des composantes du score (par exemple absence d’information sur le 
caractère complet de certains aliments).  

Une répartition identique des poids alloués aux différentes composantes du score sous-entend que 
celles-ci ont un effet de même ampleur sur le risque de la pathologie étudiée. La plupart des scores 
utilisent des poids équivalents pour toutes les composantes, ce qui semble inadéquat. Cependant, 
l’application de poids différents implique la connaissance de l’effet relatif de chaque composante 
nutritionnelle considérée sur la santé.  

Enfin, un point crucial dans l’élaboration d’un score de qualité de l’alimentation est la prise en compte 
ou non de l’apport énergétique. En effet, les sujets ayant des apports élevés ont en général une 
probabilité plus grande d’atteindre les recommandations, car tous leurs apports sont plus élevés. Par 
ailleurs, les sujets qui mangent de grandes quantités d’aliments auront des scores de variété souvent 
plus élevés. Peu de scores ont intégré une prise en compte de l’apport énergétique par rapport aux 
besoins. Le développement d’un nouveau HEI à partir des recommandations de l’USDA 2005 est 
basé sur un système de cotation en densité afin de prendre en compte cet aspect, mais seulement 
partiellement puisque la différence entre l’apport énergétique réel et les besoins n’est pas considérée. 
Néanmoins, une composante tient compte des calories "vides" issues de l’alcool et des graisses 
solides notamment (15). 

 

1.3.2. Résultats des études  

• Typologies descriptives 

. En France 

La littérature concernant l’identification de typologies alimentaires a posteriori et leurs relations avec 
des indicateurs de santé sur des données françaises est peu abondante. 

A l’heure actuelle, ce type de typologies au niveau individuel a été étudié : 
- dans l’étude E3N (Etude épidémiologique prospective auprès des femmes de la Mutuelle 
Générale de l’Education Nationale) chez des femmes nées entre 1925 et 1950 (16-19),  
- dans l’enquête Baromètre Santé Nutrition 2002 de l’INPES chez des adultes de 18 à 75 ans (20),  
- dans l’étude 3C (3 Cités) chez des sujets de plus de 65 ans (21),  
- dans l’étude MONICA (MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease) chez 
des adultes (22),  
- dans l’étude SU.VI.MAX. (SUpplementation en VItamines et Minéraux AntioXydants) (23,24).  
 

Malgré les limites des méthodes d'analyse a posteriori, certaines typologies alimentaires semblent 
récurrentes dans les données françaises ou étrangères. En effet, les typologies "prudentes" (ou 
"healthy", ou "méditerranéen") et "occidentales" (ou "western") apparaissent dans la majorité des 
études, malgré quelques spécificités en fonction des études. D'autres typologies particulières ont été 
mises en évidence comme les typologies "snack" ou "traditionnelles" dans plusieurs études. Le 
Tableau 1-3 rapporte les principaux résultats des études françaises.  
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Tableau 1-3. Typologies a posteriori dans les études françaises 

Etude, Population 

[Référence bibliographique] 
Méthodes Typologies 

European fibre-calcium intervention trial  

277 hommes et 165 femmes sans adénomes 
avant la coloscopie  
 
 
 
 
[Cottet V., 2005] 

Données ; FFQ 
PCA 
50 items 

3 patterns Hommes : 
- "Mediterranean" 
- "Sweets and snacks" 
- "High fat and proteins" 

3 patterns Femmes : 
- "Mediterranean" : huile d’olive, légumes, fruits, 
poisons et viande maigre  
- "Western" 
- "Snacks"  

E3N  

65 374 femmes, suivi de 9,7 ans 

2 381 cancers du sein post-ménopausiques 
invasifs  
 
 
[Cottet V., Touvier M., 2009] 

Données : FFQ 
Analyse factorielle rotation varimax 
57 items 
modèle de Cox sur quartile 

2 patterns : 
- "Alcool/western" : charcuterie, jambon et 
abats, frites, biscuits apéritif, sandwichs, 
pâtes/riz, légumes secs, pomme de terre, 
poissons en conserve, œufs, crustacés, 
boissons alcoolisées, gâteau, mayonnaise, 
beurre/crème 
- "Healthy/méditerranéen" : légumes, fruits, 
poissons et crustacés, olives, huile de tournesol 

SU.VI.MAX. 

2 923 femmes et 2 180 hommes 
 
 
[Guinot C., 2001] 

Analyse des correspondances 
multiples + analyse en clusters 
Données : FFQ  
� les fréquences sont dichotomi-
sées pour identifier les grands 
consommateurs  

 

INPES 
Population des 18-75 ans : 2 892 individus 

Deux sur-échantillons régionaux de 1 000 
personnes, pour chacune des régions : 
Languedoc-Roussillon et Nord – Pas de-Calais 

Rappel de 24h + questionnaire de 
fréquence  
Analyse factorielle des correspon-
dances sur les fréquences de 
conso de 14 items au cours des 15 
derniers jours  
+ analyse en clusters 

7 clusters (cf. Encadré 1-3) : 
- les "hédonistes"  
- les "utilitaires"  
- les "appliqués"  
- les "pratiques" 
- les "traditionnels" 
- les "avertis"  
- les "petits consommateurs" 

E3N, femmes 

516 adénomes (175 adénomes à haut risque) 
versus 4 804 sans polype  
172 cancers et 67 312 sans cancer 
 
 
 
[Kesse E., 2006] 

Données : FFQ 
Analyse factorielle rotation varimax 
modèle de Cox  
40 items 

4 patterns : 
- "Healthy" : légumes, fruit, yaourts, produits de 
la mer et huile d’olive 
- "Western" : pommes de terre, pizzas et tartes 
salées, sucreries, gâteaux, fromages, produits 
céréaliers, charcuterie, œufs et beurre  
- "Drinkers" : sandwichs, snacks, charcuteries et 
boisson alcoolisées 
- "Meat eaters" : viande, volailles et margarine 

SU.VI.MAX. 

5 194 hommes et femmes de 45 à 60 ans 
 
[Kesse-Guyot E., 2008] 

Données : au moins 6 E24-h sur 2 
ans 
Analyse factorielle  
Rotation varimax 
37 items 

4 patterns : 
- "Alcohol and meat products"  
- "Prudent diet"  
- "Convenience foods" 
- "Starch, sauces, and vegetables" 

Enquête INCA (Enquête Individuelle et Nationale 
sur les Consommations Alimentaires) 1998-1999 
transversale 

748 enfants français (âgés de 3-11 ans)  
 
[Lioret S., 2008] 

Données : enregistrement de 7 
jours  
Analyse factorielle Rotation varimax 
32 items  
 
Régression logistique 

2 patterns quelle que soit la tranche d’âge,  
3-6 ans et 7-11 ans : 
- "Snacking and sedentary"  
- "Varied food and physically active"  
1 pattern spécifique des sujets de 7-11 ans :  
- "Big eaters at main meals" 

MONICA 

3 centres français entre 1995 et 1997 
Echantillon représentatif de 976 hommes âgés 
de 45 à 64 ans 
 
[Perrin A.E., 2005] 

Données : journal de 3 jours 
Analyse factorielle 
Analyse de variance 
50 items 

2 patterns : 
- 'Western" : sucre et sucrerie, céréales, beurre, 
graisses ajoutées, œufs, pomme de terre et 
fromage  
- "Prudent" : fruit, légumes, huile d’olive et 
poisson et moins de viandes grasses et de 
pommes de terre 
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3C, étude transversale en population 65 ans et 
plus 

1 724 sujets de Bordeaux (2001-2002) 
 
 
 
[Samieri C., 2008] 

Données: FFQ � fréquence 
20 items  
analyse en clusters.  
20 items : typologies différentes 
pour hommes et femmes. 
Régressions logistiques 
polytomiques 

Clusters : 
- "Healthy" : poisson chez les hommes ; fruits et 
légumes chez les femmes 
Hommes : "Small eaters", "Biscuits & snacking", 
"Healthy", "Charcuterie, meat, alcohol", "Pasta"  
Femmes : "Small eaters", "Biscuits & Snacking", 
"Healthy", "Charcuterie & starchy foods", "Pizza 
sandwich" 

E3N  

64 252 femmes de la cohorte française E3N-
EPIC  
 
 
 
[Touvier M., 2009] 

Données : FFQ 
Analyse factorielle rotation varimax 
46 items 
régressions logistique 

3 patterns :  
- "Processed meat/starchy foods" : fast foods, 
charcuterie, riz/pâtes/semoule, gâteaux et peu 
de légumes 
- "Fruit/vegetables" : fruits, légumes, produits de 
la mer, huiles et yaourts 
- "Alcohol/meat products" : alcool, viande, 
charcuterie, peu de fruits et de soupe 

E3N, 54 672 femmes, suivi de 1993 à 2003  

2 634 femmes ayant eu de l’asthme, 1 063 en 
ayant actuellement, 206 avec des crises fréquen-
tes (au moins une fois par semaine). 628 femmes 
sont devenues asthmatiques entre 1993 et 2003  

[Varraso R., 2009] 

Données : FFQ 
analyse factorielle  
Rotation varimax 
incidence et prévalence d’asthme  
56 Items 

3 patterns :  
- "Prudent" : fruits and vegetables 
- "Western" : pizza/salty pies, dessert and cured 
meats 
- "Nuts and wine"  
 
Pattern scores � Tertiles 

 
 

Encadré 1-3. Détail d'une typologie réalisée selon les stratégies de consommation 

L’INPES a réalisé une typologie des régimes français à partir des déclarations de consommation d’un échantillon 
de population à partir de combinaisons d’aliments et de pratiques. Cette typologie INPES distingue :  

- les "hédonistes" (14% de la population française), qui associent l’alimentation au plaisir gustatif. Cette catégorie 
concerne davantage les hommes de 30 à 39 ans qui déclarent plus que les autres consommer des boissons 
alcoolisées, des plats tout prêts, de la charcuterie et du pain. Ils consomment peu de fruits et de légumes ; 
- les "utilitaires" (14%), pour qui l’alimentation est un acte indispensable pour vivre. Il s’agit préférentiellement 
d’hommes jeunes qui déclarent au cours des quinze derniers jours, plus fréquemment que les autres, avoir 
consommé de la viande, de la charcuterie et des plats tout prêts ; 
- les "appliqués" (18%), qui ont une forte fréquence de consommations moyennes, sans surconsommation 
spécifique. Ce type concerne préférentiellement des femmes mariées avec des enfants, influencées dans la 
composition des repas, par les habitudes du foyer, le temps de préparation, le budget et la santé ; 
- les "pratiques" (10%) correspondant à une frange jeune (18 à 39 ans) caractéristique de la région parisienne, 
ayant une alimentation peu équilibrée et qui déclare plus souvent que les autres manger des pâtes et des 
céréales prêtes à consommer ; 
- les "traditionnels" (12%) ont une alimentation composée plus fréquemment que les autres de pommes de terre, 
de vin, de pain, de charcuterie et de viande. Ils ont plus de 60 ans et vivent le plus souvent dans de petites 
agglomérations ; 
- les "avertis" (17%) sont ceux qui respectent le plus les consignes PNNS. Ils déclarent plus que les autres 
consommer du poisson, des fruits et des légumes. Il s'agit le plus souvent de femmes de plus de 50 ans qui sont 
influencées par la santé dans la composition de leurs repas ; 
- les "petits consommateurs" (15%) déclarent consommer peu de tous les aliments pris en compte dans cette 
étude. 

 

Au sein d’une même cohorte, les caractéristiques des typologies retenues pour les analyses peuvent 
être différentes selon les aliments inclus dans les modèles statistiques. Par exemple dans l'enquête 
E3N, trois analyses ont été réalisées pour étudier l’impact des typologies alimentaires sur l’asthme, le 
cancer du sein et les tumeurs colorectales. Dans ces trois analyses, les critères de sélection des 
aliments étaient différents selon les pathologies étudiées (16,17), aboutissant à des disparités et des 
similitudes entre les patterns. Cet exemple illustre parfaitement la part de subjectivité dans l'analyse 
des typologies alimentaires. 

 
. En Europe 

La comparaison des typologies entre les pays est difficile car elle nécessite une méthodologie de 
recueil alimentaire commune entre les pays. De plus, les questionnaires de fréquences alimentaires, 
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qui permettent de définir les habitudes alimentaires des populations, portent sur une liste prédéfinie 
d’aliments, choisie en fonction des habitudes alimentaires de la population étudiée. Il n'y a donc pas 
nécessairement de recouvrement complet entre les aliments recueillis dans les enquêtes (pays), ce 
qui obère la possibilité de comparer les typologies. Cependant, quelques études ont porté sur la 
comparaison des principaux groupes alimentaires en Europe, mais peu ont mis en œuvre des 
techniques typologiques. 

 
Des données sont disponibles dans l’étude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and 
nutrition) qui porte sur 10 pays européens. Une méthode de validation des données alimentaires a été 
développée afin de rendre comparables les données recueillies dans chaque pays. Un calibrage des 
apports alimentaires de chaque étude a été réalisé à partir d'un rappel de 24 heures. Ces données 
portent sur 35 955 hommes et femmes âgés de 35 à 74 ans ; elles ont permis de mettre en évidence 
des disparités de niveaux de consommations alimentaires entre les différents pays (18). 

• La Grèce et l’Italie sont caractérisées par des consommations élevées de produits végétaux (hors 
pommes de terre).  
• Les Pays-Bas et l’Allemagne présentent des consommations élevées de pommes de terre, de 
produits animaux, transformés et raffinés.  
• La France et l’Espagne présentent des comportements alimentaires plus variés, avec notamment 
des consommations importantes de produits animaux et végétaux.  

 
Les typologies alimentaires ont été étudiées spécifiquement dans l’étude EPIC-eldely portant sur les 
sujets de la cohorte âgés de plus de 65 ans. Deux typologies ont été identifiées :  

• la première est caractérisée par des consommations élevées de produits végétaux,  
• la seconde est caractérisée par des consommations élevées de produits gras et/ou sucrés.  

Comparativement au pays du Nord de l’Europe, les pays méditerranéens (Italie, Grèce, Espagne) 
présentent des scores élevés pour la première typologie. La France occupe une position intermédiaire 
(16). Il est important de souligner que l’échantillon français d’EPIC est constitué uniquement de 
femmes, nées entre 1925 et 1950 et adhérentes à la Mutuelle Générale de l’Education Nationale, ce 
qui rend difficile la généralisation des résultats. 

 

• Typologies comparatives  

Des scores existants ont été appliqués à des données recueillies en population française, mais peu de 
scores ont été développés spécifiquement par des équipes de recherche françaises (Tableau 1-4). 

 
. Scores développés spécifiquement en France 

Score méditerranéen 

Un score de qualité de l’alimentation basé sur les recommandations de l’American Heart Association 
et du National Research Council (Med-DQI) a été développé et publié en 2000 (27). Ce score inclut 
des composantes relatives aux apports en acides gras saturés (en % des apports énergétiques), en 
cholestérol et aux consommations de viande, d’huile d’olive, de poisson, de céréales et de fruits et 
légumes. Chaque composante est cotée en 0, 1, 2 en fonction de seuils basés sur les apports 
conseillés ou sur les tertiles de consommation de la population étudiée (N=146). L’utilisation de 
percentiles pour définir les seuils rend ce score dépendant de la population étudiée, ce qui est 
d’autant plus discutable que cet échantillon est issu d’une population du sud de la France. Une 
seconde version incluait le statut tabagique.  

 
Scores basés sur les recommandations nutritionnelles françaises 

Trois scores basés sur les recommandations ont été spécifiquement développés pour la population 
française. 
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Indice d’alimentation saine 

Un indice d’alimentation saine (IAS) a été développé par le CREDOC à partir des données de l’étude 
INCA 1 (ces résultats ne sont pas publiés dans une revue internationale à comité de lecture). La 
réflexion concernant la construction de cet indice a été menée en regard du score américain HEI. Cet 
indice a été adapté à la population française en termes d’Apports Nutritionnels Conseillés publiés 
(ANC), de spécificités culturelles alimentaires françaises (consommations, rythme alimentaire et 
structuration des repas).  

L’IAS combine plusieurs paramètres liés aux notions d’équilibre, de modération, de diversité et de 
rythme alimentaire. Les poids de chaque dimension se décomposent de la manière suivante :  
- 45% à l’indice d’équilibre alimentaire (comparaison à une distribution théorique du nombre de 

portions consommées sur 3 jours pour 13 groupes d’aliments), 
- 25% à l’indice de variété sur 3 jours, 
- 20% à l’indice de modération, 
- 10% à l’indice de rythme alimentaire. 

Des pondérations internes ont été définies pour les composantes de ces dimensions. 

La notion d’équilibre s’appuie essentiellement sur 4 composantes :  
- un indice d’adéquation (proximité) ou de contribution relative des groupes d’aliments aux apports, 

basé sur l’écart entre la contribution réelle des groupes d’aliments aux apports et une contribution 
idéale de ces mêmes groupes ; 

- un indice nutritionnel relatant l’écart entre les apports et les ANC pour certains nutriments (minéraux, 
vitamines, fibres et AGPI). Pour les vitamines et minéraux, la valeur limite de sécurité a également 
été utilisée. Les minéraux et vitamines retenus sont : le calcium, le magnésium, le fer, les vitamines 
A (Rétinol et �-Carotène), B1, B2, B9, C, D et E ; 

- un indice de répartition des "Glucides-Lipides-Protéines" en termes de source d’énergie, ou indice 
GLP ; 

- un indice de frugalité permettant de comparer les apports énergétiques aux besoins énergétiques 
théoriques en fonction de la taille, de l’âge, du sexe et de l’activité physique (pour chaque individu, 
l’apport théorique est calculé à partir d’un poids idéal pour un IMC de 20). 

La notion de modération est basée sur les ANC de certains nutriments : 
- contribution des glucides simples aux apports énergétiques (% kcal/j), (pondération : 1) ; 
- contribution des glucides simples et acides gras saturés aux apports énergétiques (% kcal/j), 

(pondération : 2) ; 
- cholestérol (mg/j), (pondération : 2) ; 
- alcool consommé (g/j), (pondération : 0,5). 

Les rythmes alimentaires sont évalués sur plusieurs critères : la contribution énergétique de chaque 
repas, la prise d’un petit-déjeuner et la régularité du nombre de repas par jour (incluant les prises hors 
repas principaux), estimés sur 3 jours d’enquête. 

La variété est évaluée à partir de deux indices : 
- un "indice de variété", fonction du nombre de groupes d’aliments différents dont une consommation 

est déclarée (sur la base de 40 groupes d’aliments) sur la période d’observation ; 
- un "indice de diversité", fonction du nombre d’aliments différents au sein des principaux groupes 

d’aliments (féculents, légumes, fruits et viandes) pour lesquels une consommation est déclarée 
(quantité> 25 g/j).  

 

Scores d’adéquation aux repères et aux objectifs définis par le PNNS 

Deux scores ont été développés afin de traduire les repères et objectifs du PNNS (Plan National 
Nutrition Santé). Ces scores ont été appliqués aux données recueillies dans l’étude SU.VI.MAX 
(28,29).  

Afin d’évaluer l’impact des recommandations du PNNS mené en France depuis 2001, un score 
d’adéquation a été développé à partir des 9 repères portant sur l’alimentation et l’activité physique 
(PNNS-GS : PNNS guidelines score). Ce score comporte 13 composantes et est basé sur les 
principes d’adéquation et de modération. Il inclut des bonus (activité physique, consommation de fruits 
et légumes) et des pénalités (sel, produits sucrés) pour un total de 15 points. Enfin, un système de 
pénalités a été mis en place par comparaison de l’apport énergétique total aux besoins. 
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Tableau 1-4. Typologie a priori dans les études françaises 

Etude 
Population 

Scores mis en œuvre Résultats principaux 

Etude Hérault 

964 sujets 
représentatifs de 
l’Hérault  

Score méditerranéen :  
Med-DQI basé sur les 
recommandations de 
l’American Heart Association 
et du National Research 
Council (Med-DQI) 

Composantes : 
- apports acides gras saturés (en % des apports énergétiques)  
- apports cholestérol  
- consommations de viande, d’huile d’olive, de poisson, de céréales et de fruits 
et légumes. Chaque composante est cotée en 0, 1, 2 en fonction de seuils 
basés sur les apports conseillés ou sur les tertiles de consommation de la 
population étudiée (N=146).  

Une seconde version inclut le statut tabagique 

INCA 1 

1 440 sujets  
de 15 ans et plus 

IAS : score basé sur :  

l’équilibre alimentaire (45%) 

la variété sur 3 jours (25%) 

la modération (20%) 

le rythme alimentaire (10%) 

Pondérations internes pour les composantes de ces dimensions. 

Equilibre  

- un indice d’adéquation (proximité) ou de contribution relative des groupes 
d’aliments aux apports, basé sur l’écart entre la contribution réelle des groupes 
d’aliments aux apports et une contribution idéale de ces mêmes groupes 

- un indice nutritionnel relatant l’écart entre les apports et les ANC pour certains 
nutriments (minéraux, vitamines, fibres et AGPI). Pour les vitamines et 
minéraux, la valeur limite de sécurité a également été utilisée. Les minéraux et 
vitamines retenus sont : le calcium, le magnésium, le fer, les vitamines A 
(Rétinol et �-Carotène), B1, B2, B9, C, D et E 

- un indice de répartition des "Glucides-Lipides-Protéines" en termes de source 
d’énergie, ou indice GLP 

- un indice de frugalité permettant de comparer les apports énergétiques aux 
besoins énergétiques théoriques en fonction de la taille, de l’âge, du sexe et de 
l’activité physique (pour chaque individu, l’apport théorique est calculé à partir 
d’un poids idéal pour un IMC de 20). 

Modération 

- contribution des glucides simples aux apports énergétiques (% kcal/j), 
(pondération : 1) 
- contribution des glucides simples et acides gras saturés aux apports 
énergétiques (% kcal/j), (pondération : 2) 
- cholestérol (mg/j), (pondération : 2) 
- alcool consommé (g/j), (pondération : 0,5) 

Les rythmes alimentaires sont évalués sur plusieurs critères : la contribution 
énergétique de chaque repas, la prise d’un petit-déjeuner et la régularité du 
nombre de repas par jour (incluant les prises hors repas principaux), estimés 
sur 3 jours d’enquête. 

Variété 
- "indice de variété", fonction du nombre de groupes d’aliments différents dont 
une consommation est déclarée (sur la base de 40 groupes d’aliments) sur la 
période d’observation 
- "indice de diversité", fonction du nombre d’aliments différents au sein des 
principaux groupes d’aliments (féculents, légumes, fruits et viandes) pour 
lesquels une consommation est déclarée (quantité> 25 g/j)  

SU.VI.MAX 

4 976 sujets  
(femmes : 35-60 ans, 
hommes : 45-60 ans) 

FSIPO basé sur les 9 objectifs 
du PNNS :  

Niveau de consommation 
Apports en nutriments 
Indicateurs du statut nutrition-
nel (pression artérielle, choles-
térolémie, indice de masse 
corporelle) 
Activité physique 

Ce score inclut 13 composantes pour un total de 17,5 points avec pondération 
interne. Un système de pénalité a été mis en place afin de tenir compte des 
apports énergétiques trop élevés. 

SU.VI.MAX 

5 500 sujets  
(femmes : 35-60 ans, 
hommes : 45-60 ans) 

PNNS-GS : adéquation aux 
recommandations du PNNS 

Basé sur les principes d’adé-
quation et de modération 
Niveau de consommation  
Activité physique 
Apports en nutriments 

Ce score inclut 13 composantes ainsi que des bonus (activité physique, 
consommation de fruits et légumes) et des pénalités (sel, produits sucrés) pour 
un total de 15 points.  

Un système de pénalités a été mis en place par comparaison de l’apport 
énergétique total aux besoins. 
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Un second score basé sur les 9 objectifs de santé publique du PNNS a été développé (FSIPO : 
French Score of Indicators of PNNS Objectives). Le FSIPO inclut 13 composantes qui portent sur les 
consommations alimentaires, certains apports en nutriments, des indicateurs intermédiaires (pression 
artérielle, cholestérolémie, indice de masse corporelle et activité physique) pour un total de 17,5 
points. Comme dans le cas du PNNS-GS, un système de pénalité a été mis en place afin de tenir 
compte des apports énergétiques trop élevés.  

 
. Scores non-spécifiques à la population française 

Plusieurs des scores existants ont été appliqués à des données françaises, tels que le HEI basé sur 
les recommandations nutritionnelles américaines, le score méditerranéen, le régime DASH et le score 
de Keys. Ces scores ont été mis en relation avec des facteurs sociodémographiques et des 
indicateurs de santé (pression artérielle, démences). 

1.4. Evolution des indicateurs de santé et évolution 
de l’alimentation  

(J. Dallongeville et E. Kesse) 
 
L'étude de l'impact au long cours de l'évolution des habitudes alimentaires sur la santé s'appuie en 
grande partie sur des études épidémiologiques d'observation qui mettent en regard l'évolution des 
pratiques alimentaires et les indicateurs de santé. La diversité des comportements alimentaires, la 
complexité de leur formation, les difficultés inhérentes à leur mesure, et leur constante évolution 
rendent difficile l'appréhension des pratiques nutritionnelles, notamment au long cours. De plus, 
l'évolution des indicateurs de santé dépend de multiples facteurs qui potentialisent ou annulent les 
influences nutritionnelles. Dès lors, la mise en évidence de relations entre l'évolution des habitudes 
alimentaires et des indicateurs de santé apparaît particulièrement complexe. 

 

1.4.1. Quelques études à l’échelle française  

(E Kesse) 

• Typologies 

Les données portant sur les relations entre typologies alimentaires (a posteriori) sont peu nombreuses 
en France et ne permettent pas clairement d'appréhender les particularités des relations entre alimen-
tation "française" et santé. Ce constat est lié au fait que la mise en œuvre de ces méthodes, comme 
toute étude en épidémiologie de la nutrition, nécessite des données alimentaires précises et de qualité 
au sein de larges cohortes prospectives présentant un suivi suffisamment long pour obtenir une 
puissance statistique satisfaisante au regard des effets attendus. De telles études existent notamment 
aux Etats-Unis et en Europe. En France, la mise en place de différentes études dans des populations 
diverses est une nécessité pour prendre en compte la spécificité alimentaire française dans les 
relations alimentation-santé. Les typologies alimentaires s’avèrent étroitement liées aux caractéristi-
ques socio-économiques, elles-mêmes associées à l'état de santé de la population. Cette observation 
illustre la complexité de l’analyse des relations entre des typologies alimentaires et la survenue de 
maladies particulières en raison de nombreux facteurs de confusion. Quelques rares études ont 
cependant mis en relation les typologies alimentaires avec des indicateurs de santé en France : 
cancer du sein, cancer et adénomes colorectaux, asthme, cognition et l’humeur (Tableau 1-5). 
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Tableau 1-5. Etudes ayant modélisé les types alimentaires a posteriori  
réalisées sur des données françaises 

Etude,  
Population 

Typologies Résultats 

E3N, femmes 

516 adénomes (175 adénomes à 
haut risque) versus 4 804 sans 
polype 
172 cancers versus 67 312 sans 
cancer 

4 patterns : 
- "Healthy" (légumes, fruit, yaourts, 
produits de la mer et huile d’olive 
- "Western" : pommes de terre, pizzas et 
tartes salées, sucreries, gâteaux, froma-
ges, produits céréaliers, charcuterie, 
œufs et beurre 
- "Drinkers" : sandwichs, snacks, 
charcuteries et boisson alcoolisées 
- "Meat": viande, volailles et margarine 

Les patterns "Western" et "Drinkers" sont associés 
positivement au risque d'adénome 

"Meat eaters" est associé positivement au risque de 
cancer colorectal 

SU.VI.MAX 

5 194 hommes et femmes  
de 45 à 60 ans 

4 patterns : 
- "Alcohol and meat products"  
- "Prudent diet"  
- "Convenience foods"  
- "Starch, sauces, and vegetables"  

"Alcohol and meat products" est associé à un niveau 
d’éducation bas, au tabagisme et au surpoids (+ obésité 
abdominale chez les femmes et traitement hyperlipi-
démie ou hypertension chez les hommes) 
"Prudent diet" est associé positivement à l’âge, à un 
niveau d’éducation élevé et au fait d’être non fumeur. 
"Convenience foods" est associé inversement à l’âge, 
au niveau d’éducation élevé, et au fait de vivre seul et 
en zone rurale (chez les hommes)  
"Starch, sauces and vegetables" est associé à un 
niveau d’éducation élevé et au fait de vivre en ville chez 
les hommes  

Enquête INCA 1998-1999 
transversale 

748 enfants français  
(âgés de 3 à 11 ans) 

2 patterns communs aux 2 tranches 
d’âge, 3-6 ans et 7-11 ans : 
- "Snacking and sedentary" 
- "Varied food and physically active" 

1 pattern spécifique des sujets de 7-11 
ans : 
- "Big eaters at main meals" 

Le pattern "Snacking and sedentary" est associé 
positivement au surpoids. 
Chez les enfants les plus jeunes, "Varied food and 
physically active" est inversement corrélé au surpoids. 
Chez les enfants les plus âgés, "Big eaters at main 
meals" est corrélé positivement au surpoids 

MONICA 

Echantillon représentatif de 976 
hommes âgés de 45 à 64 ans. 

2 patterns: 
- "Western" : sucre et sucrerie, céréales, 
beurre, graisses ajoutées, œufs, pomme 
de terre et fromage 
- "Prudent" : fruit, légumes, huile d’olive 
et poisson et moins de viandes grasses 
et de pommes de terre. 

Association entre "Prudent" et région, niveau 
d’éducation, revenu, activité physique de loisirs et statut 
tabagique. 

Interaction entre région et niveau éducation 
Interaction entre région et revenus 

3C, étude transversale 
population 65 ans et plus 

1 724 sujets de Bordeaux  
(2001-2002) 
 

Clusters : 
- "Healthy" : poisson chez les hommes, 
fruits et légumes chez les femmes 

Hommes : "Small eaters", "Biscuits and 
snacking", "Healthy", "Charcuterie, meat, 
alcohol", "Pasta" 

Femmes : "Small eaters", "Biscuits and 
Snacking", "Healthy", "Charcuterie et 
starchy foods", "Pizza sandwich" 

"Healthy" est associé à une meilleure évaluation de la 
cognition globale chez les hommes et les femmes, et à 
plus de symptômes dépressifs chez les femmes  

"Pasta eaters" chez les hommes est associé à plus de 
symptômes dépressifs et à un état de santé déclaré 
moins bon, par rapport au "Healthy" cluster. 

Les femmes du type "Biscuits and snacking" ont une 
perception plus négative de leur état de santé que 
celles comparé du cluster "Healthy" 

E3N, 54 672 femmes 
Lien avec l’asthme 

2 634 femmes ayant eu de 
l’asthme ; 1 063 femmes ayant de 
l’asthme actuel ; 206 femmes avec 
des crises d’asthme fréquentes (au 
moins une fois par semaine) 
628 femmes sont devenues 
asthmatiques entre 1993 et 2003 

3 patterns : 
- "Prudent" : fruits and vegetables 
- "Western" : pizza/salty pies, dessert and 
cured meats 
- "Nuts and wine" 
 
Pattern scores � Tertiles 

Après ajustement, pas d’association entre les patterns 
et l’incidence d’asthme (passé ou actuel). 

Le pattern "Western" est associé à une augmentation 
du risque de crise d’asthme fréquente 

"Nuts and wine" est associé à une diminution de crise 
d’asthme fréquente 
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• Scores  

. Scores développés spécifiquement en France 

Plusieurs études ont mis en relation des scores nutritionnels (typologies "a priori") avec des 
indicateurs de santé. Des analyses longitudinales ont associé une meilleure adéquation aux 
recommandations à une moindre prise de poids, à une moindre augmentation du tour de taille et à 
une moindre augmentation de l’indice de masse corporelle et à une moindre incidence d’obésité. 
D’autres analyses ont porté sur les performances cognitives : une association significative a été 
observée entre l’adéquation au régime méditerranéen et un moindre déclin des performances 
cognitives globales. Le Tableau 1-6 présente les quelques études épidémiologiques qui ont utilisé des 
données françaises. 

 
L’analyse de la base INCA montre que la moyenne de l’IAS est identique chez les hommes et les 
femmes (56,4 pour les femmes et 57,0 pour les hommes). Elle augmente un peu avec l’âge, 
notamment à partir de 55 ans environ ; la valeur du score est aux alentours de 56 chez les moins de 
54 ans et atteint 58,9 chez les adultes de 65 ans et plus. L’IAS est plus élevé chez les cadres (57,8) 
que chez les chômeurs (53,9), les ouvriers (54,9) et les employés (55,7). La moyenne observée chez 
les retraités (58,3) reflète l’effet âge. Enfin, l’IAS diminue avec l’augmentation de l’IMC : les obèses 
ont un IAS nettement plus faible que celui des personnes dont l’IMC est inférieur à 25. 

Le score PNNS-GS élevé est associé à des apports plus bas en énergie, cholestérol, sucres simples 
ajoutés et à des apports plus élevés en certains micronutriments (fibres, protéines, �-carotène, 
vitamine B9, vitamine C, calcium, potassium, magnésium, phosphore et fer). Les sujets présentant un 
score élevé étaient plus âgés, appartenaient à une catégorie socioprofessionnelle plus favorisée, 
étaient plus souvent non-fumeurs et avaient plus souvent une corpulence normale (IMC <25).  

Le FSIPO est un score qui tient compte des apports énergétiques trop élevés. Il corrèle par exemple 
la distance de consommation de nutriments et de micronutriments avec le PNNS et l’occurrence de 
pathologies classiques du syndrome métabolique. Une réduction de 36% du risque de "maladies 
chroniques" (incluant décès, cancer et MCV) a été observée chez les sujets ayant un FSIPO élevé. 

 

. Scores non-spécifiques à la population française 

Etude Val de Marne 

Plusieurs scores de variété (DVS), de diversité (DD) et de qualité de l’alimentation ont été étudiés sur 
les données de l’étude Val de Marne portant sur 837 adultes (1). Dans cette étude, les consomma-
tions alimentaires ont été évaluées par interview au moyen d’un questionnaire d’histoire alimentaire. 
Un indice de qualité de l’alimentation sur 5 points, basé sur les recommandations de l’USDA, a été 
développé sur le même principe que le DQI de Patterson sans prise en compte des apports en 
nutriments (protéines, sodium et calcium) et des consommations d’aliments. Deux autres scores 
portant sur la diversité (nombre d’aliments différents consommés dans 5 groupes majeurs) et sur la 
variété (nombre total d’aliments différents consommés sur une période fixée) ont été calculés. Dans 
cette population, 63% des sujets avaient des scores de 0 ou 1 (alimentation peu ou pas conforme aux 
recommandations), alors que près de 90% des sujets avaient des scores de 5 pour la diversité. 
 

Etude SU.VI.MAX 

Dans l’étude SU.VI.MAX, qui se fonde sur une cohorte française à laquelle on applique le score 
américain HEI, les consommations alimentaires ont été recueillies par enregistrements de 24 heures 
répétés pour un échantillon de 5 000 hommes et femmes et mis en relation avec des facteurs de 
risques cardiovasculaires (2). Dans cette population, un bon score HEI était associé à l’âge, à la vie 
en couple, au niveau d’éducation élevé, à un niveau d’activité physique plus élevé et au fait de n’avoir 
jamais fumé. Chez les hommes seulement, un HEI élevé était associé à un IMC plus faible et à une 
pression artérielle plus basse. 

 
Etude 3C 

A partir des données alimentaires recueillies par FFQ et un enregistrement de 24 heures dans la co-
horte bordelaise de l’étude 3C, le score méditerranéen défini par Trichopoulou et al. a été calculé (3).  
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Tableau 1-6. Etudes ayant modélisé les types alimentaires a priori  
réalisées sur des données françaises 

Etude 
Population 

Scores mis en 
œuvre 

Résultats principaux 

Val de Marne 

837 sujets adultes du Val de 
Marne 

Plusieurs scores 
testés : variété, 
diversité et qualité 

63% des sujets avaient une alimentation peu ou pas conforme aux 
recommandations 
90% des sujets avaient des scores maxima pour la diversité. 

SU.VI.MAX 

5 000 sujets  
(femmes : 35-60 ans, 
hommes : 45-60 ans) 

HEI 
(recommandations 
nutritionnelles 
américaines) 

Niveau de score identique à ceux observés chez les Américains 
Les recommandations concernant les graisses totales, saturées et le cholestérol 
étaient rarement atteintes 
Les sujets vivant en couple, plus âgés, plus actifs, et n’ayant jamais fumé avaient 
des scores plus élevés 
Chez les hommes seulement le niveau de score était associé à l’IMC et à la 
pression artérielle.  

SU.VI.MAX 

4 652 sujets en transversal 
2 341 sujets en longitudinal 
(femmes : 35-60 ans, 
hommes : 45-60 ans) 

Score de Keys  
et scores dérivés 
du régime DASH 

Le score de Keys et les produits laitiers n’étaient pas associés aux mesures de 
pressions artérielles. 
La consommation élevée de fruits et légumes était associée à des niveaux de 
pressions artérielles systolique et diastolique plus faibles et à une moindre 
augmentation à 5 ans de ces paramètres. 
Les deux scores dérivés du régime DASH présentaient des associations similaires 
suggérant un effet de la composante fruits et légumes 

3C 

1 410 adultes de plus de 65 
ans 

Score 
méditerranéen 

Association inverse entre l’augmentation d’un point de score et le déclin cognitif.  
Aucune association au regard de l’incidence de démence 

Languedoc 

964 sujets représentatifs de 
l’Hérault  

Score 
méditerranéen : 
Med-DQI 

Chez les hommes, le fait d’être plus âgé, moins éduqué, en surpoids, manuel 
(CSP), de vivre en zone rurale, était associé à des niveaux de Med-DQI plus élevés 
Chez les femmes, les résultats sont similaires, excepté le fait que celles des classes 
favorisées ont également des scores plus élevés 

INCA 1 

1 440 sujets de 15 ans et plus 
IAS  l’IAS augmente avec l’âge, est lié aux catégories socioprofessionnelles, diminue 

avec l’IMC 

SU.VI.MAX 

4 976 sujets  
(F : 35-60 ans ; H : 45-60 ans) 

FSIPO  Le FSIPO est associé négativement au risque de maladie chronique (incluant 
décès, cancer et MCV) chez les hommes  

SU.VI.MAX 

5 500 sujets  
(femmes : 35-60 ans, 
hommes : 45-60 ans) 

PNNS-GS 

Validation par les apports en nutriments et des marqueurs du statut nutritionnel  
Un PNNS-GS élevé est associé à des apports plus bas en énergie, en cholestérol, 
en sucres simples ajoutés et à des apports plus élevés en certains micronutriments 
(fibres, protéines, �-carotène, vitamine B9, vitamine C, calcium, potassium, 
magnésium, phosphore et fer), des valeurs biologiques en béta-carotène et en 
vitamine C plus élevés 
Les sujets plus âgés, ayant une catégorie socioprofessionnelle plus favorisée, non 
fumeurs et de corpulence normale présentaient un PNNS-GS plus élevé 

SU.VI.MAX 

3 531 sujets de 45 à 60 ans  
PNNS-GS 

Une augmentation de 1 point du PNNS-GS était associée à une réduction de 7% du 
risque de surpoids et à une réduction de 11% du risque d’obésité à 6 ans 
Par ailleurs, une meilleure adéquation aux recommandations était associée à une 
moindre prise de poids, une moindre augmentation du tour de taille et une moindre 
augmentation de l’indice de masse corporelle 

 

Clef de lecture : exemple de l’étude "Val de Marne" 

Les consommations alimentaires de 837 adultes ont été évaluées au moyen d’un questionnaire d’histoire alimentaire. Un indice de qualité 
de l’alimentation basé sur les recommandations de l’USDA, a été développé ainsi que deux autres scores portant sur la diversité (nombre 
d’aliments différents consommés) et sur la variété (nombre total d’aliments différents consommés sur une période fixée). Dans cette 
population, 63% des sujets avaient des scores de 0 ou 1 (alimentation peu ou pas conforme aux recommandations) alors que près de 90% 
des sujets avaient de "bons" scores pour la diversité. La diversité n’est donc pas garante de la qualité nutritionnelle. 
 
 



ESCo "Comportements alimentaires" 42

1.4.2. Evolution des indicateurs de l'état de santé  

(J. Dallongeville) 
 
Partant de l'observation de changements simultanés des pratiques alimentaires et des taux de 
certaines pathologies, il semble légitime de s'interroger sur leurs possibles relations. Pour évaluer 
cette possibilité, l’épidémiologie met en regard l'évolution des pratiques alimentaires et les indicateurs 
de santé. Cependant, les indicateurs de santé sont influencés par de multiples facteurs qui 
potentialisent ou annulent les influences nutritionnelles, rendant l'analyse de ces relations 
particulièrement délicates à l'échelle de la population.  

 

Cancers 

En 25 ans (1980-2005), l’évolution des taux de cancers en France a été marquée par une 
augmentation considérable des nouveaux cas, parallèlement à une diminution de la mortalité (Figure 
1-7) (4).  
 

Figure 1-7. Evolution de la mortalité par cancer depuis 1950 en France 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
Source : Hill C., Doyon F., Mousannif 
A., 2010. Evolution de la mortalité par 
Cancer en France de 1950 à 2006. 
Saint-Maurice (Fra), Institut de veille 
sanitaire, 2009 

L’incidence des cancers, toutes formes confondues, a quasiment doublé chez l’homme (+93%) et 
fortement augmenté chez la femme (+84%). Ces augmentations sont liées notamment à l'amélioration 
des techniques de dépistage, à l’essor démographique et au vieillissement de la population. Les 
divergences entre incidence et mortalité s’expliquent par l’évolution opposée de certaines formes de 
cancers : les tumeurs les plus agressives (œsophage, estomac, voies aérodigestives supérieures) ont 
chuté ces dernières années chez l’homme parallèlement à la diminution de la consommation d'alcool 
et de tabac, tandis que les cancers de pronostic plus favorables ou diagnostiqués très précocement 
(prostate, sein) ont augmenté. 

 
• Maladies coronaires 

Entre 1985 et 1995, l'incidence des infarctus du myocarde et les taux de décès survenant au décours 
immédiat des épisodes aigus ont baissé dans la plupart des pays occidentaux, contribuant à la baisse 
importante de mortalité coronaire (5). Les registres français ont observé des évolutions similaires avec 
une baisse moyenne de l'incidence des infarctus de 24% chez les hommes et 33% chez les femmes, 
et une diminution de 45% des décès coronaires dans les deux sexes. Ces tendances s'expliquent 
pour les 2/3 par les progrès thérapeutiques et pour 1/3 par l'amélioration des facteurs de risque 

 Variation annuelle % 
Hommes 1950 à 1963 

1963 à 1979 
1979 à 1989 
1989 à 2006 

1,86 
1,06 
0,30 
-1,47 

Femmes 1950 à 1963 
1963 à 1989 
1989 à 2006 

NS 
-0,55 
-0,69 

Homme

Femme
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cardiovasculaire observée pendant cette période. A partir de la fin des années 90, la baisse de 
l'incidence s'est ralentie dans les deux sexes en France, alors que la mortalité hospitalière a continué 
de décroître de 4% par an (6,7). La mortalité totale d'origine coronaire (hospitalière et extra-
hospitalière), résultant de l'évolution de l'ensemble de ces paramètres, a poursuivi une tendance 
favorable chez les hommes et s'est stabilisée chez les femmes (8,9). 

 
• Obésité 

Dans l'enquête OBEPI (Enquête Nationale sur la Prévalence de l'Obésité et du Surpoids en France), 
la prévalence de l'obésité déclarée est passée de 8,5% en 1997 à 14,5% en 2009, soit une 
augmentation annuelle de 0,5% (10). L'augmentation de l'obésité touche les hommes et les femmes 
de tous âges sur l'ensemble du territoire national. Elle concerne la plupart des catégories 
professionnelles, mais semble moins marquée ou a stagné chez les artisans et les commerçants, les 
cadres supérieurs et les foyers de revenus les plus élevés. La prévalence de l'obésité massive est 
passée de 0,3% en 1997 à 1,1% en 2009. Chez les enfants, en revanche, la prévalence de l'obésité 
mesurée est restée stable entre 1999 et 2007 (11). 

En Amérique du nord, l'obésité est restée stable, autour de 15% (les valeurs actuelles en France), 
jusqu'à la fin des années 60, puis elle a crû pour atteindre 35% de la population au début des années 
2000 (12-14). Depuis, les taux de prévalence semblent se stabiliser (15), déjouant les prévisions les 
plus pessimistes. Les données européennes sont rares et de qualité très variable. Hormis l'enquête 
MONICA, réalisée entre 1985 et 1995, selon une méthodologie commune dans 42 centres 
(principalement en Europe) (16), les données disponibles en Europe sont issues de compilation 
d'enquêtes nationales (17). Dans ces compilations, la prévalence de l'obésité en France figure parmi 
les plus basses d'Europe (cf. Tableau 1-7). 

La stabilisation récente des chiffres d'obésité en Amérique du Nord ne doit pas conduire à sous-
estimer le risque d'une altération à venir de l'état de santé pour la population. En effet, un délai est 
observé entre l'apparition de l'obésité et l'expression de ses complications (métaboliques, vasculaires, 
ostéo-articulaires et néoplasiques), qui laisse prévoir une évolution défavorable de certains indicateurs 
de santé en Amérique du Nord (18). Ainsi, les modèles projetant les effets de l'épidémie d'obésité 
dans la population américaine laissent prévoir une atténuation des gains d'espérance obtenus par 
l'évolution favorable des autres facteurs de risque (tabagisme) (19). 
 

Tableau 1-7. Quelques statistiques agrégées par pays et année sur l’obésité et l’alimentation 

Pays Adultes obèses 
(prévalence en %) 

Adultes en 
surpoids mais 
non obèses 

(prévalence en %) 

Enfants en surpoids  
ou obèses 

(prévalence en % 
chez les 7-11 ans) 

Offre de 
calories 

(kcal/hab/jour) 

dont % 
provenant 

des graisses 

Offre de 
calories 

(kcal/hab/jour) 

dont % 
provenant 

des graisses 

Année 1980 2006 1980 2006 2000 1980 2005 

Australie 8,3 18,7 28,0 34,4 26,2 3 051 33 3 084 39,1 

Canada 13,8 23,1 35,4 36,1 25,1 2 946 37 3 552 37,1 

France 6,5 11,5 26,9 31,5 19,0 3 376 39 3 603 40,7 

Allemagne _ 13,6 _ 36,0 16,0 3 338 37 3 510 35,9 

Grèce _ 16,4 _ 41,3 31,0 3 216 35 3 700 35,7 

Italie 7,1 10,2 27,4 35,0 36,0 3 589 32 3 685 38,4 

Japon 2,0 3,4 15,6 21,8 17,8 2 720 23 2 743 28,0 

Pays-Bas 5,1 11,3 28,2 35,2 12,0 3 071 38 3 240 38,2 

Norvège _ 9,0 _ 34,0 18,5 3 350 40 3 478 37,4 

Royaume-Uni 7,0 24,0 29,0 38,0 20,0 3 159 39 3 421 36,5 

Etats-Unis 15,0 34,3 32,4 33,0 15,2 3 155 36 3 855 39,4 
 
Les chiffres d’obésité présentés ici sont tirés des données OCDE. Pour la France, l’OCDE rapporte en 2006 la prévalence mesurée en 
2002-2003 dans l’enquête Santé de l’INSEE, à partir du poids et de la taille. 

Sources : Données OCDE, FAO et autres ; voir Etilé, F. (2010), "Food Consumption and Health". in J. Lusk, J. Roosen and J. Shogren 
(Eds.), Oxford Handbook of the Economics of Food and Agricultural Policy. Oxford, UK: Oxford University Press, à paraître. 
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• Relations entre comportement alimentaire et capital osseux : enseignement des études 
épidémiologiques prospectives (Véronique Coxam, cf. Annexe 1 pour des compléments) 

L’approche épidémiologique permet une première analyse de type holistique de l’impact des facteurs 
environnementaux sur le squelette et constitue un préalable aux stratégies classiquement mises en 
œuvre basées sur des méthodes dissociées (définition du rôle d’un nutriment) qui n’intègrent pas la 
complexité des interactions (Jacques & Tucker, 2001 ; Hu, 2002). Elle a ainsi permis la formulation du 
postulat selon lequel l’hygiène de vie, et en particulier les pratiques alimentaires, est corrélée à la 
santé osseuse, que ce soit en termes de densité minérale, mais aussi de risque fracturaire. 

Ainsi, à l’échelle européenne, l’étude multicentrique EVOS (European Vertebral Osteoporosis 
Study), conduite chez plus de 4 000 personnes âgées de 50 à 80 ans, a permis de démontrer le 
bénéfice de la consommation de produits laitiers pendant le jeune âge ou de la pratique d’une activité 
physique sur la santé osseuse à l’autre extrême de la vie (en termes de tassements vertébraux), alors 
que le tabagisme est délétère (Lunt et al., 2001). Ces données sont confirmées au niveau d’une 
cohorte d’étudiantes suédoises (âgées de 16 à 24 ans, n=218), qui révèle que la densité minérale 
osseuse est corrélée à l’hygiène de vie, qui inclut la pratique d’une activité physique et des habitudes 
alimentaires saines, dont l’absence de régime (Elgan et al. 2002). De même, dans l’analyse pratiquée 
chez 140 Finlandais âgés de 54 à 63 ans, une faible consommation de calcium, un poids corporel 
relativement bas et une force musculaire modérée sont des facteurs de risque pour les critères de 
masse osseuse. En outre, une relation positive entre la consommation d’alcool et la masse osseuse 
vertébrale (L2-L4) est observée (Huuskonen et al. 2000). Par ailleurs, Musumeci et al. (2009) ont 
étudié le squelette de femmes du pourtour méditerranéen (Sicile et Afrique) par absorptiométrie 
biphotonique et tomographie, en fonction de leurs habitudes alimentaires. Ils concluent à l’importance 
des minéraux, dont le calcium, de la vitamine D et de la pratique d’une activité physique pour la 
préservation du capital osseux chez la femme ménopausée. De plus, une analyse en composantes 
principales, réalisée chez 220 femmes adultes grecques, révèle que des habitudes de consommation 
de poisson et d’huile d’olive (en association avec des apports carnés faibles) sont protectrices, même 
si l’alimentation méditerranéenne dans sa globalité n’est pas associée à des indices de masse 
osseuse (Kontogianni et al. 2009). En revanche, Babaroutsi et al. (2005), en utilisant les ultrasons 
pour quantifier le capital osseux dans une population grecque féminine incluant 217 enfants, 235 
adultes et 369 séniors, ne retrouvent pas de corrélation entre les paramètres osseux et les habitudes 
de consommation de calcium (mais qui, de façon générale, est adéquate), d’alcool, ou de tabagisme. 
Toutefois une relation négative est démontrée avec la consommation de glucides. D’Amelio et al. 
(2005) ne confirment pas non plus l’influence des contraintes environnementales dans une cohorte 
italienne, seuls les facteurs constitutifs tels que l’âge, l’indice de masse corporelle ou la ménopause 
intervenant. 

 
En résumé, ces données permettent d’envisager l’existence de relations entre alimentation / 
comportement alimentaire et santé osseuse et révèlent que si le rôle du calcium est récurrent, il est 
important de prendre en compte la complexité des modes alimentaires, puisque l’approche 
systémique identifie d’autres nutriments ou pratiques. En outre, compte tenu des typologies 
nutritionnelles marquées d’un pays à l’autre, il est difficile d’extrapoler une situation donnée à une 
autre. La nécessité de mieux connaître le contexte français est donc implicite. Cela doit se traduire par 
un renforcement des recherches cliniques, notamment par des études de supplémentation sur 
cohortes. 

 
• Relations entre comportement alimentaire et santé mentale (Sophie Layé, cf. Annexe 2 
pour des compléments) 

Selon l’OMS, qui utilise la dimension positive de la santé mentale, "La santé est un état de complet de 
bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d'infirmité". La santé mentale englobe la promotion du bien-être, la prévention des troubles mentaux, 
le traitement et la réadaptation des personnes atteintes de ces troubles. Ces aspects sont capitaux 
car les troubles mentaux sont responsables de 4 invalidités sur 10 dans les pays développés.  

La santé mentale est influencée par le comportement alimentaire et inversement. Les habitudes 
alimentaires revêtent une importance particulière dans le maintien de la santé mentale. Pourtant, si la 
promotion d'une bonne santé mentale par la nutrition est un objectif important, il reste encore 
beaucoup à apprendre sur la manière d'y parvenir. Ainsi, la prévalence de troubles de santé mentale 
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est plus élevée chez les sujets qui consomment des diètes de type western (Young, 2002). Dès les 
années 80, des associations entre déficience de certains nutriments et développement de désordres 
mentaux ont été mis en évidence. Cela concerne les troubles de l’humeur, et en particulier la 
dépression, avec la déficience de certains acides aminés, des folates (Young, 2007) ou des acides 
gras polyinsaturés de la famille n-3 (AGPI n-3) (Hibbeln et al., 1998 ; Chouinard et al., 1985), ou 
l’augmentation de consommation de sucre (Whurtman et al., 1989). Plus récemment, les études 
épidémiologiques ont mis en évidence les liens entre consommation élevée de poisson, riche en AGPI 
longue chaîne (EPA et DHA), et le moindre risque de développer des troubles de l’humeur (Hibbeln et 
al., 1998 ; Reis et al., 2006 ; Tanskanen et al., 2001). Les taux de prévalence de dépression majeure 
et de troubles bipolaires au Japon sont parmi les plus bas du monde (3 et 1% respectivement) avec 
un taux d’AGPI n-3 parmi les plus élevés (autour de 8% d’AGPI à chaîne longue dans les globules 
rouges) (Andrade et al., 2003 ; Itomura et al, 2008). A l’inverse, aux Etats-Unis, on trouve les relations 
inverses (prévalence de dépression, 16,2% ; AGPI n-3, 5%) (Kessler et al., 2007 ; Sands et al., 2005). 
Pourtant d’autres études n’ont pas trouvé d’association entre diminution d’AGPI n-3 sanguin et 
dépression (Hakkarainen et al, 2004). Basées sur ces observations, les études d’intervention se sont 
multipliées dans les dernières décennies. La consommation de 1 à 2 g d’AGPI n-3/jour recommandée 
pour les troubles cardiovasculaires (Von Schacky et al., 2006) s’est avérée avoir des propriétés 
antidépresseurs (Freeman et al., 2006) Pourtant d’autres études n’ont pas retrouvé ces résultats et 
recommandent des concentrations supérieures (Lin et al., 2007 ; Ravindran et al., 2009). Ainsi, des 
doses autour de 10 g/jour se sont révélées efficaces chez des patients souffrant de dépression 
comme les troubles bipolaires (Stoll et al., 1999). 

Chez l’animal, les carences nutritionnelles en AGPI n-3 ont été associées à des altérations de 
systèmes neurobiologiques (neurotransmetteur, activités synaptiques, neurotrophines…) (Chalon et 
al., 2001 ; Kodas et al., 2004 ; Walker et al., 2005). Ces altérations, qui sont en partie liées à 
l’altération de la structure membranaire des neurones (Bazan, 2003), ne s’accompagnent pas toujours 
de troubles fonctionnels car le cerveau compense en partie ces anomalies. Par contre, cet état 
pourrait constituer un état de vulnérabilité au développement de troubles de l’humeur et de la 
cognition lors du vieillissement, de l’inflammation ou du stress (Walker et al., 2005 ; Layé et al., 2010). 

L’ensemble de ces données suggère que l’étude des bénéfices de la consommation de nutriments sur 
la santé mentale et l’état de bien-être doit être poursuivie en tenant compte de l’aspect plus intégré de 
l’alimentation et doit être renforcée par des études cliniques de supplémentation sur des populations 
ciblées, identifiées pour leur fragilité nutritionnelle ou leur vulnérabilité pour développer des altérations 
de leur santé mentale. 

Il est important de signaler que les déséquilibres alimentaires qui sont largement impliqués dans le 
développement de l’obésité et du diabète, sont associés à une augmentation de la prévalence de 
dépression majeure, de trouble bipolaire et de trouble panique mais également de troubles cognitifs, 
une dimension qui doit être considérée dans l’état de bien-être (ObEpi-Roche 2009, 5e édition de 
l'enquête nationale sur la prévalence de l'obésité et du surpoids en France ; Mann and Takhore, 
1999 ; Labad et al., 2010). La prévalence de la dépression est particulièrement importante chez le 
patient obèse et/ou diabétique puisque celle-ci peut atteindre les 30% (Evans et al 2005; Goldney et al 
2004; Musselman et al 2003). Bien que la perception de l’image corporelle associée à la diminution de 
l’estime de soi dans le cas de l’obésité, et/ou la résignation possible face aux contraintes liées à la 
maladie dans le cas du diabète, puissent être à l’origine de l’apparition des symptômes dépressifs, 
diverses données suggèrent également l’implication de mécanismes métaboliques et immunitaires 
(Musselman et al 2003; Raison et al 2006). La forte co-morbidité entre la dépression et l’obésité, 
entraîne un surcroît de dépenses de santé. Ainsi, mieux comprendre la sémiologie des troubles de 
l’humeur des individus en surpoids et/ou obèses est un préalable indispensable à la prise en charge 
de ces troubles afin d’améliorer leur qualité de vie. Ces interactions, dont les mécanismes ne sont pas 
encore clairement élucidés, sont d’autant plus problématiques chez les populations à risque, 
personnes âgées et enfants, chez qui l’obésité continue de progresser (Obépi 2009).  

 

1.4.3. Alimentation et état de santé 

Les travaux qui mettent en regard des pratiques alimentaires et les indicateurs de santé des 
problèmes méthodologiques qui rendent leur interprétation délicate. 
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Dans la population, l'incidence annuelle de la plupart des maladies chroniques est relativement faible, 
notamment chez les plus jeunes qui sont les plus à mêmes d'adopter des nouveaux comportements 
alimentaires. La rareté des évènements affecte directement la précision de la mesure des relations. 
De plus, l'évolution des indicateurs de santé est influencée par de multiples facteurs, tels que 
l'amélioration des pratiques de dépistage ou de prévention, les innovations thérapeutiques, qui 
potentialisent ou annulent les influences nutritionnelles. Par exemple, le projet MONICA a montré que 
la diminution de la mortalité coronaire, observée entre 1985 et 1995, relève pour 70% de progrès 
thérapeutiques à la phase aiguë de l'infarctus et pour 30% de l'évolution favorable des facteurs de 
risque. 

La diversité des comportements alimentaires, les difficultés inhérentes à leur mesure, et leur 
constante évolution rendent difficile l'appréhension des pratiques nutritionnelles, et par conséquent 
l'exploration de leur conséquence sur la santé à l'échelle de la population. Pour explorer correctement 
les déterminants nutritionnels de l'état de santé, il est nécessaire de rassembler des cohortes 
importantes, permettant atteindre une puissance statistique satisfaisante, et disposant de mesures 
précises et ciblées des comportements alimentaires. La convergence de résultats entre les cohortes 
de plus petite envergure, l'intensité des relations entre l'aliment et le risque et la plausibilité des 
mécanismes qui sous-tendent les observations, sont autant d'arguments qui permettent de mieux 
cerner le rôle des comportements alimentaire sur la santé (20-24). A l'heure actuelle, peu d'études 
sont disponibles pour étudier les particularités de l'alimentation française et ses impacts sur la santé. 

Comparativement à des facteurs de risque comme le tabac, les liens entre les aliments et la santé, et 
par conséquent leurs impacts sur le risque, sont généralement faibles. Dès lors, seuls des 
changements importants des habitudes alimentaires peuvent influencer significativement les 
indicateurs de santé. Or, les variations des apports alimentaires observés au cours des dernières 
décennies sont à quelques exceptions près de faible amplitude. A titre d'exemple, la possibilité d'une 
corrélation entre la diminution des taux de cancers du foie (et du tractus gastro-intestinal supérieur) et 
la diminution de la consommation d'alcool observés en France depuis des décennies a été postulé par 
l'INVS. Un déséquilibre entre les apports et les dépenses énergétiques lié à des modifications des 
habitudes de vie, notamment chez les enfants (19), est évoqué pour expliquer l'augmentation de 
l'obésité dans le monde. Ainsi le développement de la motorisation, de l'urbanisation, de la sédentarité 
au travail et pendant les loisirs (écrans) sont régulièrement stigmatisés. D'autres estiment que la seule 
croissance de la consommation énergétique entre 1970 et 2000, pourrait expliquer l'évolution de 
l'obésité en Amérique du Nord (25). 

Afin de mieux comprendre la part relative des déterminants de santé, incluant certaines habitudes de 
consommation alimentaire, sur les causes de décès, l'OMS a proposé des modèles fondés sur 
l'analyse de la prévalence des facteurs dans la population (exposition) et leur relation avec l'état de 
santé (risque). Dans ces modèles, la part du risque attribuable au facteur de risque dépend à la fois 
de la prévalence du facteur de risque et de l'intensité de sa relation à la pathologie. Ainsi, un facteur 
de risque mineur, mais très prévalent, peut expliquer un plus grand nombre de décès dans une 
population qu'un facteur de risque majeur, mais très rare (exemple : l'hypercholestérolémie familiale 
est une forme très rare d'hypercholestérolémie, mais très fortement liée au risque de décès coronaire; 
sa part de risque attribuable à l'ensemble des décès est faible). 

Appliquées à la population américaine (Figure 1-8), ces méthodes montrent, en ordre décroissant, la 
prédominance du tabagisme, de l'hypertension artérielle, de l'obésité-surpoids, de la sédentarité et du 
diabète (26). Les décès d'origine cardiovasculaire et, à un moindre degré, d'origine néoplasique 
expliquent ces résultats. Les déterminants alimentaires tels que l'excès de sel, d'acides gras trans et 
d'alcool et le défaut d'apports d'acides gras polyinsaturés et oméga-3 et de fruits et légumes viennent 
après les principaux facteurs de risque. La position secondaire de l'alimentation comparativement aux 
principaux facteurs de risque tient en partie à la faible intensité du risque lié aux pratiques alimentaires 
plutôt qu'à la rareté de l'exposition. 

Au niveau international des chiffres similaires sont présentés par l'OMS (Figures 1-8 et 1-9), avec des 
différences notables entre les continents et en fonction du niveau de développement des états (27). 
Les facteurs de risque classiques de maladies cardiovasculaires (hypertension, tabac et 
hypercholestérolémie) expliquent les plus grands nombres de décès, suivi par le déficit de 
consommation de fruits et légumes, l'obésité et la surcharge pondérale, la sédentarité, l'alcoolémie. 
Des données similaires pour la France ne sont pas disponibles. 
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Figure 1-8. Part de risque attribuable aux facteurs de risque modifiables  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Danaei G, Ding EL, Mozaffarian D, Taylor B, Rehm J, Murray CJ, Ezzati M. The preventable causes of death in the United States: 
comparative risk assessment of dietary, lifestyle, and metabolic risk factors. PLoS.Med. 2009;6:e1000058.) 
 

 

 

Figure 1-9. Mortalité attribuable aux principaux facteurs de risque  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, Murray CJ. Global and regional burden of disease and risk factors, 2001: systematic 
analysis of population health data. Lancet. 2006;367:1747-57) 
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1.4.4. Pratiques alimentaires et risque 

Au-delà des grandes tendances de consommation d'aliments ou de nutriments, certains 
comportements alimentaires particuliers changent également au cours du temps en France et dans le 
monde (voir sections précédentes). L'impact de ces évolutions sur la santé soulève un certain nombre 
de questions, notamment méthodologiques. Par exemple, la consommation aiguë et excessive 
d'alcool ("binge drinking"), une pratique qui s'est développée chez les jeunes en France, est associée 
à une surmortalité cardiovasculaire comparativement à un mode de consommation plus serein (28-
31). Par extension, l'augmentation récente des taux de mortalité coronaire en Russie a été attribuée à 
l'évolution parallèle de telles pratiques d'alcoolisation aiguë (32-34). En règle générale, les 
connaissances disponibles sont encore très insuffisantes pour permettre une estimation précise de 
leur contribution à l'évolution des indicateurs de santé des populations (35).  

 
En Amérique du Nord, les tendances les plus notables concernent le grignotage (36,37), la prise des 
repas en dehors du foyer (38,39), l'augmentation de la taille des portions et de la densification 
énergétique des aliments (40-42). A titre d'exemple, pour l'étude des relations entre les habitudes de 
grignotage ("snacking" en anglais) et la régulation pondérale, il importe de distinguer les études 
expérimentales, conduites en laboratoire dans des conditions contrôlées, des études d'observation 
épidémiologique, concernant des sujets dans leurs conditions de vie habituelle. Dans ces dernières, la 
consommation d'aliments entre les repas n'a pas la même signification s'il s'agit d'une collation à 10h 
du matin pour un enfant, de la consommation de produits gras et salés devant la télévision ou d'un 
goûter après une séance d'activité physique intense. Or, en règle générale, les bases de données 
disponibles en France actuellement ne permettent pas de distinguer ces trois situations. Ces 
contraintes méthodologiques sont soulignées dans plusieurs revues (43,44) et ne permettent pas de 
donner une réponse univoque à la question des relations entre le grignotage et le risque pour la santé. 

 
Au-delà des typologies et des pratiques alimentaires, la mise à disposition de "nouveaux" aliments 
pour les consommateurs ou la croissance disproportionnée de la consommation de nutriments 
particuliers a pu attirer l'attention des autorités et de la communauté scientifique en raison de leurs 
relations possibles avec l'état de santé. Par exemple, la consommation de boissons sucrées 
(gazeuses, plates, aromatisées, édulcorées, colas, jus de fruits, nectars, et sirops) a connu un essor 
important au cours des dernières décennies. En 2009, les sucres et édulcorants représentent environ 
10% des apports énergétiques en France (45). Les enfants (3-17 ans) et les jeunes hommes (18-34 
ans) consomment en moyenne de 200 à 250 ml de boissons sucrées par jour (47), et les boissons 
sucrées représentent 21 à 23% des apports hydriques chez les enfants âgés de 3 à 17 ans (25). Ces 
boissons sont les vecteurs de consommation de sucres simples (le saccharose, le fructose, le sirop de 
glucose, le sirop de glucose-fructose) dont l'impact sur l'épidémie d'obésité et de diabète fait l'objet 
d'interrogations. Aux Etats-Unis, le sirop de glucose-fructose est très largement utilisé, alors qu’en 
Europe son utilisation est réglementée par des quotas, et l’évolution de sa consommation précède de 
quelques années l'évolution des tendances de l’obésité (13,47-49). Ces relations écologiques ne sont 
pas une preuve définitive d'une relation entre la consommation de fructose et l'évolution de l'obésité 
aux Etats-Unis, mais sont suffisamment forte pour susciter des investigations complémentaires. 

 
L’évaluation des actions combinées à partir de l’exemple du cholestérol 

Pour les politiques publiques, il est important d'équilibrer efficacité et coût des interventions dans les 
populations cibles. Une telle évaluation a été menée par l’OMS pour les stratégies d'intervention 
visant à réduire le risque attribuable à l’hypertension artérielle et l'hypercholestérolémie. Le travail a 
comparé l’impact de messages grand public diffusés par les médias et visant à modifier le régime 
alimentaire, des mesures législatives abaissant le contenu en sel de produits alimentaires et d'un suivi 
médical et pharmacologique personnalisé. Les résultats ont montré que des interventions grand public 
étaient efficaces. Cependant les meilleurs rapports coût-bénéfice étaient obtenus pour des actions 
combinant les mesures nutritionnelles grand public et les interventions ciblées sur les sujets à haut 
risque (Figure 1-10). 
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Figure 1-10. Coûts (Costs) et efficacité (DALYs) d'interventions grand public (N), personnalisées (P) 
ou combinées (C) visant à normaliser la pression artérielle et la cholestérolémie en Europe  

 
Légende :  
- N1 information nutritionnelle volontaire sur une 

réduction de sel par l’industrie  
- N2 réduction du sel via une réglementation 
- N3 éducation nutritionnelle via les médias  
- N4 intervention combinée N2 + N3 
- P1 et P2 traitements et sensibilisation individualisés 

contre l’hypertension 
- P3 et P4 traitements et sensibilisation individualisés 

contre le cholestérol 
- P5 traitement individuel et une éducation à la santé 
- P6 et P9 évaluation du risque cardiovasculaire global 
- C1 à C4 combinent des approches risques à des 

interventions de santé publique non individualisées 

 

Source : Murray CJ, Lauer JA, Hutubessy RC, Niessen L, Tomijima N, Rodgers A, Lawes CM, Evans DB. Effectiveness and costs of interventions to lower 
systolic blood pressure and cholesterol: a global and regional analysis on reduction of cardiovascular-disease risk. Lancet. 2003; 361:717-25. 
 

Les points N représentent une stratégie peu onéreuse mais peu efficace (en termes de vies sauvées), 
les points P correspondent à des actions personnalisées chères et efficaces ; autour du point C1 
(action combinée) pourrait se situer le meilleur rapport coût-bénéfice. 
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 Annexe 1. Comportements alimentaires et santé osseuse  

Compléments apportés par Véronique Coxam, Marie-Jeanne Davicco, Yohann Wittrant et Laurent Léotoing 
(UMR1019, CNRH, INRA). 

 

Santé osseuse et nutrition : éléments de contexte 

Dans l’approche multimodale de la santé, l’atteinte de l’appareil locomoteur est particulièrement invalidante chez 
les séniors et accélère considérablement leur entrée en dépendance. Ainsi, l’ostéoporose (définie selon l’OMS 
par une densité osseuse inférieure à une limite située à 2,5 écarts-types au-dessous de la valeur moyenne de 
l’adulte jeune, avec un risque additionnel en cas d’altération de l’architecture osseuse, puisqu’elle conditionne les 
propriétés biomécaniques), qui se traduit par une fragilisation du squelette, est devenue un problème majeur de 
santé publique (Rapport de la Communauté Européenne, 1999).  

Bien que d’estimation relativement imprécise, les coûts engendrés par la fracture de l’extrémité supérieure de la 
hanche dépasseraient 9.109 euros en Europe. De plus, même si la pathologie est souvent banalisée, seulement 
25% des patients maintiennent une qualité de vie équivalente à celle antérieure à l’intervention chirurgicale, le 
taux de décès avoisinant même 30%. En fait, chez la femme caucasienne âgée de 50 ans, le risque cumulé sur 
les années restant à vivre de développer le syndrome atteint 40%, contre 13% chez l’homme. Au-delà de 80 ans, 
70% des personnes sont ostéoporotiques. Or, selon les études prospectives, il est probable que le nombre de 
fractures de la hanche augmente de 240% chez la femme et de 310% chez l’homme d’ici 2050 (Gullberg et al., 
1997) et que la prévalence projetée des tassements vertébraux subisse également une majoration importante. 
Ainsi, au niveau mondial, les fractures de la hanche atteindront le record de 6,26 millions, contre 1,66 million en 
1990, d’où la nécessité de mettre en place une prophylaxie efficace. 

L’altération du squelette liée au vieillissement correspond, en fait, à une suite programmée de mécanismes 
biologiques continus qui se succèdent à des rythmes différents et qui relèvent à la fois de phénomènes 
intrinsèques déterminés génétiquement et inéluctables, mais aussi des conditions environnementales qui peuvent 
éventuellement être optimisées, ou altérées. Ainsi, l'alimentation intervient dans les processus patho-dégénératifs 
pour les favoriser ou, au contraire, les retarder. Elle peut agir très précocement, ou à des stades plus avancés de 
la pathogenèse, en exacerbant les déséquilibres physiologiques ou en les réduisant. Il est donc évident que 
l’optimisation du capital osseux et la prévention nutritionnelle des altérations physiologiques et fonctionnelles du 
squelette (et donc de l’appareil locomoteur) sont tributaires des comportements alimentaires qui vont conditionner 
la fourniture en éléments essentiels et composants protecteurs. Les typologies alimentaires étant très variables 
(si bien que les apports nutritionnels sont plus ou moins éloignés des recommandations), les professionnels de 
santé sont donc confrontés à l’analyse des répercussions en termes de santé osseuse, afin de pouvoir mieux 
maîtriser l’alimentation de la population. 

 

Bases conceptuelles théoriques 

Les recommandations classiques basées sur calcium et vitamine D sont scientifiquement avérées (et par 
conséquent la contribution des produits laitiers à une alimentation équilibrée ne peut être négligée). Néanmoins, il 
est indéniable qu’il faut profiter de la complexité des modes alimentaires et considérer également les autres 
catégories d’aliments en tant que pourvoyeurs de nutriments ostéoprotecteurs, même si le dossier scientifique 
n’est encore que relativement peu étoffé (Genius & Schwalfenberg, 2007). De façon pragmatique, c’est une 
alimentation équilibrée et diversifiée qui doit être instaurée dès le plus jeune âge, et qui, dans sa globalité, 
permettra d’optimiser le capital osseux (Coxam et al., 2008). 

Les conditions requises pour une santé osseuse optimale sont donc les suivantes :  

- un statut adéquat en éléments constitutifs tels que les protéines (élaboration de la trame organique) ou 
le calcium (minéralisation du canevas collagénique), qui doit en outre être biodisponible, d’où la nécessité de la 
vitamine D pour optimiser son absorption intestinale ; 

- respect des grands équilibres (en l’occurrence, il convient de limiter les régimes hyperprotéiques, ainsi 
que toute surcharge sodée, qui peuvent générer une acidose métabolique se traduisant par une fuite urinaire de 
calcium ; le bilan calcique, et par conséquent l’ostéopénie liée à l’âge, étant tributaires non seulement des 
apports, mais aussi des pertes, généralement non maîtrisées par la seule supplémentation minérale, puisque 
l’absorption est plafonnée), association d'aliments alcalinisants (fruits et légumes) pour compenser l’acidose 
métabolique éventuellement générée par une alimentation riche en sel et produits animaux ; 

- apport de nutriments / micro-nutriments protecteurs. 

Ainsi, toute pratique alimentaire qui ne prend pas en compte ces principes pourra s’avérer délétère pour le 
squelette. Or il apparaît probable que, selon les typologies nutritionnelles, ces différents critères ne seront pas 
systématiquement respectés. 
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Relations entre comportement alimentaire et capital osseux : enseignement des études 
épidémiologiques prospectives 

L’approche épidémiologique permet une première analyse de type holistique de l’impact des facteurs 
environnementaux sur le squelette et constitue un préalable aux stratégies classiquement mises en œuvre 
basées sur des méthodes dissociées (définition du rôle d’un nutriment) qui n’intègrent pas la complexité des 
interactions (Jacques & Tucker, 2001 ; Hu, 2002). Elle a ainsi permis la formulation du postulat selon lequel 
l’hygiène de vie, et en particulier les pratiques alimentaires, est corrélée à la santé osseuse, que ce soit 
en termes de densité minérale, mais aussi de risque fracturaire. 

Ainsi, à l’échelle européenne, l’étude multicentrique EVOS (European Vertebral Osteoporosis Study), conduite 
chez plus de 4 000 personnes âgées de 50 à 80 ans, a permis de démontrer le bénéfice de la consommation de 
produits laitiers pendant le jeune âge ou de la pratique d’une activité physique sur la santé osseuse à l’autre 
extrême de la vie (en termes de tassements vertébraux), alors que le tabagisme est délétère (Lunt et al., 2001). 
Ces données sont confirmées au niveau d’une cohorte d’étudiantes suédoises (âgées de 16 à 24 ans, n=218), 
qui révèle que la densité minérale osseuse est corrélée à l’hygiène de vie, qui inclut la pratique d’une activité 
physique et des habitudes alimentaires saines, dont l’absence de régime (Elgan et al. 2002). De même, dans 
l’analyse pratiquée chez 140 Finlandais âgés de 54 à 63 ans, une faible consommation de calcium, un poids 
corporel relativement bas et une force musculaire modérée sont des facteurs de risque pour les critères de 
masse osseuse. En outre, une relation positive entre la consommation d’alcool et la masse osseuse vertébrale 
(L2-L4) est observée (Huuskonen et al. 2000). Par ailleurs, Musumeci et al. (2009) ont étudié le squelette de 
femmes du pourtour méditerranéen (Sicile et Afrique) par absorptiométrie biphotonique et tomographie, en 
fonction de leurs habitudes alimentaires. Ils concluent à l’importance des minéraux, dont le calcium, de la 
vitamine D et de la pratique d’une activité physique pour la préservation du capital osseux chez la femme 
ménopausée. De plus, une analyse en composantes principales, réalisée chez 220 femmes adultes grecques, 
révèle que des habitudes de consommation de poisson et d’huile d’olive (en association avec des apports carnés 
faibles) sont protectrices, même si l’alimentation méditerranéenne dans sa globalité n’est pas associée à des 
indices de masse osseuse (Kontogianni et al. 2009). En revanche, Babaroutsi et al. (2005), en utilisant les 
ultrasons pour quantifier le capital osseux dans une population grecque féminine incluant 217 enfants, 235 
adultes et 369 séniors, ne retrouvent pas de corrélation entre les paramètres osseux et les habitudes de 
consommation de calcium (mais qui, de façon générale, est adéquate), d’alcool, ou de tabagisme. Toutefois une 
relation négative est démontrée avec la consommation de glucides. D’Amelio et al. (2005) ne confirment pas non 
plus l’influence des contraintes environnementales dans une cohorte italienne, seuls les facteurs constitutifs tels 
que l’âge, l’indice de masse corporelle ou la ménopause intervenant. 

En ce qui concerne les Etats-Unis, dans l’étude épidémiologique Framingham (Framingham Osteoporosis 
Study), conduite chez 907 personnes âgées de 69 à 93 ans (345 hommes et 562 femmes), l’analyse statistique 
démontre clairement l’impact des comportements alimentaires (6 typologies étant identifiées sur la base de 
l’analyse de questionnaires de fréquence alimentaire) sur le capital osseux (évalué par la mesure de la densité 
minérale au niveau du fémur proximal). En effet, une forte consommation de fruits, légumes et céréales est 
associée à une masse osseuse plus importante chez l’homme, alors que les sucreries sont délétères dans les 
deux sexes (Tucker et al., 2000 ; 2002). Plus récemment, dans une sous-cohorte de Framingham (1 182 
hommes, 1 289 femmes ménopausées et 248 pré-ménopausées), Tucker et al. (2009) démontrent que la 
consommation modérée d’alcool, en particulier de bière, est associée à une masse osseuse supérieure, qui 
s’explique probablement par la richesse de cette boisson en silice. En revanche, la prise d’alcools forts (>2 verres 
/ jour) entraine une déminéralisation du squelette. D’autre part, dans l’étude prospective multiéthnique NHANES 
conduite chez 2 590 femmes et 2 391 hommes âgés de 50 à 79 ans, Broussard & Magnus (2004) ont recherché 
les facteurs de risque d’ostéoporose et ont identifié les suivants : faible consommation de calcium, tabagisme et 
sédentarité. Enfin, une enquête alimentaire pratiquée sur 3 jours chez 136 femmes caucasiennes ménopausées 
démontre l’existence d’une corrélation entre la masse osseuse, l’apport énergétique et plusieurs nutriments tels 
que le calcium, les protéines, le magnésium, le zinc, la vitamine C (Ilich et al., 2003). 

En Australie, de l’analyse de la cohorte masculine The Florey Adelaide Male Aging Study (FAMAS ; 1200 
personnes âgées de 35 à 81 ans), il ressort qu’un faible poids, le tabagisme, ainsi qu’une consommation 
modérée de glucides (considérée comme le reflet d’une alimentation de type acidogène) sont associés à une 
masse osseuse plus faible (Atlantis et al., 2008). 

Enfin, au Japon, l’analyse de la littérature permet de recenser également quelques études épidémiologiques. 
Ainsi, Okubo et al. (2006) ont identifié une alimentation protectrice du capital osseux chez des paysannes 
japonaises, qui consiste en une proportion importante de légumes, champignons, fruits, poissons et crustacés. 
De même, dans une étude portant sur 632 Japonaises âgées de plus de 60 ans, Muraki et al. (2007) ont 
démontré que des habitudes de consommation de thé vert, d’alcool ou la pratique régulière d’une activité 
physique sont associées à une masse osseuse supérieure. D’autre part, dans cette contrée, il semble que la 
consommation de produits laitiers pendant l’enfance soit également importante pour la qualité du squelette 
(Higashi et al., 1996 ; Zhang et al. 2004). 
 
En résumé, ces données permettent d’envisager l’existence de relations entre alimentation / comportement 
alimentaire et santé osseuse et révèlent que si le rôle du calcium est récurrent, il est important de prendre en 
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compte la complexité des modes alimentaires, puisque l’approche systémique identifie d’autres nutriments ou 
pratiques. En outre, compte tenu des typologies nutritionnelles marquées d’un pays à l’autre, il est difficile 
d’extrapoler une situation donnée à une autre. La nécessité de mieux connaître le contexte français est donc 
implicite. Cela doit se traduire par un renforcement des recherches cliniques, notamment par des études de 
supplémentation sur cohortes. 

 

Déterminismes alimentaires de la santé osseuse : bénéfices et comportements à risque 

Cas des produits laitiers 

Il est évident que les produits laitiers, en raison notamment de leur richesse en calcium, sont indispensables à la 
formation, minéralisation et croissance du squelette (Garabédian, 2006). En effet, leur consommation usuelle, et 
pendant l’enfance, est associée à une réduction du risque d’ostéoporose (Ide et al. 1999). Ce concept est 
confirmé par l’étude NHANES III portant sur 3 251 femmes caucasiennes, qui démontre qu’un défaut d’apport de 
ce groupe d’aliments pendant l’enfance est associé à une réduction significative du contenu minéral et de la taille 
du squelette avant 50 ans et, après 50 ans, à une augmentation importante du risque fracturaire (Kalkwarf et al., 
2003). Les effets sont plus drastiques lorsque de telles habitudes s’accompagnent également d’une carence en 
vitamine D. Ainsi, la suppression de ce groupe alimentaire (pour intolérance au lactose, allergie aux protéines de 
lait ou hypercholestérolémie) chez des enfants âgés de 2 à 14 ans est associée à un développement 
d’ostéopénie, voire d’ostéoporose (Infante & Tormo, 2000). En revanche, si la non-consommation de produits 
laitiers intervient plus tardivement, les conséquences sont moins dramatiques. Ces résultats sont en adéquation 
avec la méta-analyse publiée par Heaney en 2000, mais pas avec l’analyse de Weinsier & Krumdieck (2000), ou 
celle de Kanis et al. (2005) qui cible 6 études prospectives (EVOS, EPOS, CaMos, DOES, the Rotterdam Study, 
the Gothenburg cohort), soit une population de 39 563 personnes (dont 69% de femmes). Il ressort de cette 
publication qu’une faible consommation de produits laitiers n’est pas associée à un risque accru de fractures 
ostéoporotiques, excepté à un âge avancé (80 ans), bien qu’une tendance soit décelée à tout âge (intervalle de 
confiance à 95% : 1,00-1,21 ; P=0 ,056). Toutefois, les auteurs mentionnent la taille insuffisante de leur 
échantillon pour une puissance statistique, ainsi que leur incapacité à évaluer les apports calciques inférieurs à 
500 mg/j. En outre, ils minimisent les résultats de cette étude basée sur une simple évaluation ponctuelle, qui ne 
reflète probablement pas les habitudes de consommation de produits laitiers.  

En ce qui concerne les stratégies de supplémentation en calcium, en particulier via les produits laitiers, la méta-
analyse de Huncharek et al. (2008) démontre le bénéfice d’une augmentation des apports sur le contenu minéral 
osseux chez les enfants faibles consommateurs. Chez la femme, en début de ménopause (50-79 ans), une 
supplémentation en calcium et vitamine D se traduit par une légère augmentation de la densité minérale 
fémorale, sans toutefois réduire le risque de fracture (Jackson et al., 2006 ; étude portant sur 36 282 volontaires). 
Ces données sont cohérentes avec la revue publiée par Bischoff-Ferrari et al. (2007). En revanche, chez le sujet 
âgé, le bénéfice d’une calcithérapie, associée à une supplémentation en vitamine D, est systématique (Chapuy et 
al., 1992).  
 
En résumé, même si une supplémentation calcique n’est pas forcément un gage de majoration du capital osseux, 
la non-consommation de produits laitiers semble délétère. Il ressort également de l’analyse de ces travaux que 
certaines fenêtres d’exposition sont plus à risque que d’autres et qu'il existe un biais éventuel d’approches 
transversales, d’où la nécessité d’instaurer un suivi longitudinal initié au plus jeune âge. Certaines investigations 
mettent également en exergue de possibles interactions nutritionnelles, d’où des obligations de stratégies de 
recherches systémiques et intégratives. 
 

Cas d’une alimentation riche en fruits et légumes 

Si les recherches dans le domaine de la nutrition préventive de l’ostéoporose ont été essentiellement focalisées 
sur les apports calciques, il apparaît qu’un certain nombre de micronutriments, négligés jusqu’à présent, 
joueraient un rôle déterminant dans le maintien du capital osseux. Par rapport à ce concept nouveau, les fruits et 
légumes se positionnent comme candidats majeurs pour une prévention nutritionnelle améliorée de la pathologie, 
particulièrement dans le contexte occidental où les aliments sources de calories vides prédominent. Ils sont 
effectivement riches en vitamines, minéraux et polyphénols, dotés de propriétés intéressantes pour la physiologie 
osseuse. 

Les régimes végétariens stricts ou végétaliens (donc dépourvus de produits laitiers) peuvent éventuellement 
présenter un risque (perturbations de la masse osseuse chez l’adolescent et complications possibles à un âge 
plus avancé), car ils ne permettent pas de couvrir les besoins calciques (Johnson et al., 1997 ; Parsons et al., 
1997). Toutefois, dans une population taïwanienne de 1 865 adultes, Wang et al. (2008) n’ont pas mesuré de 
différence significative de densité minérale osseuse chez les végétariens. Il est, en fait, relativement difficile de 
conclure sur l’innocuité de telles pratiques (New, 2004). 

En ce qui concerne les régimes végétaliens, Marsh et al. (1980) ont enregistré une moindre ostéopénie post-
ménopausique chez des végétaliennes, comparativement à des femmes omnivores. Cependant de tels résultats 
ne sont pas systématiques (New, 2004). 
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Par contre, de toute évidence, un régime alimentaire riche en fruits et légumes est associé à une masse osseuse 
supérieure (New et al., 1997, 2000, 2002 ; Tucker et al., 1999 ; New, 2002). Cette présomption de bénéfice d’une 
alimentation riche en fruits et légumes, issue des investigations d’observation, est confirmée par l’étude 
d’intervention DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) qui, prônant la consommation de fruits, légumes 
et produits laitiers allégés, se traduit par une réduction des biomarqueurs de remodelage osseux (Lin et al., 
2003). 

Outre leur fort contenu en minéraux, les légumes représentent une source importante de fibres, vitamines (A, C, 
E, K (végétaux à feuilles), B9) et oligoéléments (potassium, cuivre, zinc, fer, manganèse…). Les fruits partagent 
avec les légumes richesse en eau, fibres, sels minéraux, vitamines et oligoéléments. Les fruits secs sont source 
de fibres, calcium, magnésium et fer ; en revanche, ils sont pauvres en vitamine C. Les fruits à coque sont 
constitués de lipides, protéines et glucides, mais aussi de calcium, magnésium et fer, mais ils sont très 
énergétiques. 

C’est donc sur la base de cette richesse en différents nutriments potentiellement protecteurs pour le tissu osseux 
que les fruits et légumes offrent un intérêt pour la prévention nutritionnelle de l’ostéoporose (Mc Gartland et al., 
2004 ; Coxam & Davicco, 2009). En effet, le niveau de consommation conditionne les taux plasmatiques en anti-
oxydants (vitamines C, E, polyphénols) (Strain et al., 2000), et pourrait donc protéger le squelette, en modulant le 
statut oxydant. La vitamine K, quant à elle, est impliquée dans la régulation des processus de minéralisation, via 
la gamma-carboxylation de l’ostéocalcine. D’autre part, leur richesse en potassium, associée à un apport faible 
en sodium, permet de neutraliser la charge acide qui caractérise l’alimentation de type occidental. Ainsi, dans 
l’étude APOSS (Aberdeen Prospective Osteoporosis Screening Study), les femmes ayant une intense production 
endogène d’acides non carboniques (cas des régimes riches en protéines et faibles en potassium) ont une 
densité minérale osseuse axiale et périphérique inférieure (New et al., 2001 ; Mc Donald et al., 2002). Enfin, les 
produits végétaux constituent une source de phyto-œstrogènes (isoflavones, lignanes), éventuellement 
intéressants en période de ménopause. 
 
Cette connaissance reste encore cependant relativement théorique car, excepté l’étude d’intervention DASH 
ciblant le pouvoir alcalinisant d’une alimentation riche en produits végétaux, l’investigation clinique de l’impact des 
divers constituants des fruits et légumes sur la cible osseuse fait encore défaut. Là encore, un effort de recherche 
devra être consenti pour mieux évaluer le potentiel de ce groupe alimentaire et les mécanismes impliqués. 
 

Cas d’une alimentation riche en sel ou protéines (génératrice d’acidose métabolique) 

Les études cliniques ciblant l’impact des protéines sur le capital osseux, souvent contradictoires, suscitent une 
polémique non encore résolue (Coxam et al., 2008). Il est certain qu’un excès, aussi bien qu'une carence 
protéique, soit capable de provoquer un déséquilibre de la balance calcique, si des mesures idoines ne sont pas 
engagées dans les meilleurs délais. En effet, selon une première série d’allégations avancées, les protéines 
joueraient un rôle fondamental ; des apports inadéquats étant préjudiciables non seulement en raison de leur rôle 
constitutif, mais aussi pour le fonctionnement de l’axe somatotrope (hormone de croissance et IGF1 - Insulin-like 
Growth Factor, facteur de croissance fondamental pour le fonctionnement ostéoblastique) (Bonjour & Rizzoli, 
1995). A l’opposé, selon une deuxième série d’arguments, un excès protéique peut déséquilibrer la balance 
minérale, puisque le niveau de consommation est un déterminant majeur de la fuite de calcium. Sur le plan 
mécanistique, un apport excessif engendre une augmentation de l'excrétion rénale de calcium consécutive à une 
stimulation de la filtration glomérulaire (Ginty, 2003). De plus, via le métabolisme des acides aminés soufrés 
(méthionine et cystéine), une charge acide est générée (production de SO42-). Afin de tamponner cette acidité, 
les sels calciques seront mobilisés à partir du squelette, principal réservoir alcalin de l'organisme (stimulation de 
la résorption associée à une inhibition de l’activité ostéoblastique). Quoi qu’il en soit, le risque fracturaire serait 
significativement aggravé chez les femmes représentées simultanément dans le quartile supérieur des apports 
protéiques et le quartile inférieur de consommation de calcium (Meyer et al., 1997). Ces données sont confirmées 
par l’étude prospective française E3N conduite chez 36 217 femmes ménopausées, pendant 8,37 ± 1,73 ans, qui 
a mis en évidence, dans le quartile de plus faible consommation de calcium (<400 mg/1000 kcal) et d’apports 
élevés en protéines, un risque fracturaire augmenté (risque relatif 1,51 vs le plus faible quartile de consommation 
de protéines, intervalle de confiance à 95% : 1,17-1,94), ce qui prouve qu’une alimentation hyperprotéinée 
acidifiante peut être délétère si les apports calciques sont insuffisants (Dargent-Molina et al., 2008). A l’inverse, 
Ilich et al. (2010) ont démontré que si les apports en calcium et vitamine D étaient corrects, une consommation 
importante de sel (3 g/j) n’altère pas le capital osseux (étude d’intervention nutritionnelle sur une cohorte de 136 
femmes ménopausées). 

Ces travaux démontrent une nouvelle fois la nécessité de considérer l’alimentation dans sa globalité, puisque 
certains nutriments peuvent compenser l’action délétère d’autres. Des actions de recherche devront donc être 
menées dans ce sens, afin de mieux comprendre les interactions potentielles entre les composants de notre 
alimentation, pour améliorer les recommandations nutritionnelles qui devront être prodiguées. 

 

Cas de la consommation usuelle de thé 

Après l’eau, le thé est la seconde boisson la plus consommée au monde (moyenne de 120 ml/j et par individu, 
avec des valeurs qui peuvent dépasser 2 l/j dans certaines régions). En fait, de nombreux bénéfices sur la santé 
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ont traditionnellement été attribués au thé vert : de par ses propriétés anti-oxydantes et anti-inflammatoires, il 
pourrait jouer un rôle non négligeable dans le maintien de l’équilibre redox et l’immunocompétence de la 
personne âgée. Les données de la littérature laissent également envisager un potentiel émergent sur la santé 
osseuse. Issu de Camellia sinensis, le thé contient effectivement des flavanols (catéchines), des flavonols 
(kaempférol, quercétine et myricitine), des acides phénoliques (acide gallique, acides chlorogéniques, acide 
caféique) et l’on retrouve dans le thé noir des formes condensées de ces molécules (théaflavine et 
théarubigènes). Les polyphénols représentent ainsi plus de 30% de la matière sèche du thé, soit l’équivalent de 
200 à 400 mg pour une tasse de 150-200 ml.  

Historiquement, la première constatation d’un bénéfice osseux de la consommation de thé est issue de l’étude 
épidémiologique multicentrique MEDOS (Johnell et al., 1995) conduite chez des femmes âgées de 50 ans et 
plus, dans laquelle il est démontré un risque accru de fractures ostéoporotiques chez les non-consommatrices de 
thé. Ces données ont été corroborées par une investigation européenne équivalente menée chez l’homme (Kanis 
et al., 1999) puis, plus récemment, par plusieurs études épidémiologiques d’association conduites dans divers 
pays. En résumé, excepté une étude suédoise, tous les résultats démontrent de façon cohérente une corrélation 
positive entre la consommation de thé et la densité minérale osseuse. 

La consommation de boissons telles que le thé (ou les jus de fruits) vecteur de micronutriments est donc à 
considérer. Le dossier scientifique relatif à cette boisson devra être étoffé par des investigations cliniques 
d’intervention pour valider cette thèse. 
 

Cas d’une alimentation riche en vitamine A 

Les pratiques alimentaires qui favorisent la consommation de vitamine A (matière grasse du lait, fromages, 
beurre…) peuvent être considérées à risque.  

Même si d’après deux enquêtes nationales (ASPCC (sujets de 18-65 ans) et SU.VI.MAX (personnes de 45-60 
ans), la couverture des besoins de la population française semble satisfaisante, des carences marginales, ou des 
risques d’excès, sur le plan individuel, ne sont pas exclus. 

En fait, tant que le niveau de consommation respecte les apports recommandés, la vitamine A est bénéfique pour 
la santé de notre squelette (Arden et al., 1997). Néanmoins, il existe une présomption d'effets délétères liés à une 
surconsommation de vitamine A (au-delà de 100 à 200 000 UI / kg poids corporel). D’une part, en période de 
croissance, les effets toxiques de la vitamine A peuvent se traduire par une fermeture précoce des cartilages de 
conjugaison. D’autre part, une forte consommation explique probablement, au moins partiellement, pourquoi 
l’incidence des fractures du col fémoral est la plus élevée dans les pays nordiques où les apports quotidiens en 
vitamine A sont, en moyenne, six fois plus importants que dans le bassin méditerranéen (Johnell et al., 1998), du 
fait d’une supplémentation systématique du lait (Withing & Lemke, 1999). Ces données épidémiologiques ont 
d’ailleurs été corroborées par les résultats de Melhus et al. (1998), d’Anderson (2002) et de Feskanich et al. 
(2002) qui ont mesuré une densité minérale inférieure et un risque de fracture accru chez des femmes suédoises 
ayant des apports élevés en rétinol. De même, dans le cadre d’une étude prospective, Michaelsson et al. (2003) 
ont décrit un risque fracturaire supérieur chez les sujets supplémentés ou ayant des teneurs plasmatiques 
élevées en rétinol. Un tel résultat a également été retrouvé dans l’étude de l’Iowa (Lim et al., 2004), ou encore 
dans l’étude prospective Rancho Bernado (Promislow et al., 2002)  

Toutefois, en dépit de ces constatations quelque peu pessimistes, il est important de considérer la qualité des 
apports car, à l’inverse, les caroténoïdes pro-vitaminiques A (carottes, épinards, abricots…) offrent un potentiel à 
valoriser. Ainsi, bien que Wattanapenpaiboon et al. (1995) n’aient pas identifié de corrélation entre apports 
alimentaires de caroténoïdes et statut minéral osseux chez la femme ménopausée, dans une population Anglo-
Celtique-Australienne de 68 hommes et 137 femmes, la consommation de fruits et légumes, évaluée par la 
mesure des apports en caroténoïdes, exerce un effet bénéfique sur le squelette, probablement en modulant le 
statut oxydant (Wattanapenpaiboon et al., 1995). De même, dans le cadre d’une étude observationnelle menée 
chez la femme âgée non institutionnalisée, non supplémentée, les taux plasmatiques en rétinol et caroténoïdes 
(excepté la lutéine) sont plus faibles chez les sujets ostéoporotiques. En outre, une association entre rétinol et 
densité fémorale est démontrée (Maggio et al., 2006). De plus, Sugiura et al. (2008) ont mis en évidence, dans 
une cohorte japonaise de 699 sujets (222 hommes et 477 femmes), l’existence d’une corrélation entre les 
concentrations plasmatiques en caroténoïdes (notamment la �-cryptoxanthine et le �-carotène) et la densité 
minérale osseuse radiale dans le groupe de femmes ménopausées. Enfin, chez des séniors, la consommation de 
caroténoïdes est inversement corrélée à la perte osseuse liée au vieillissement (Etude Framingham, Sahni et al., 
2009). 
 

Cas des lipides 

Les lipides alimentaires sont susceptibles de modifier la composition en acides gras du tissu osseux (Alam et al., 
1993 ; Li et al., 2003) et donc de moduler le métabolisme squelettique (Kettler 2001 ; Watkins et al., 2003 ; Mc 
Donald et al., 2004 ; Michaëlsson et al., 1995). De fait, les propriétés ostéoprotecrices de l’huile d’olive (qui 
s’expliquent probablement par sa richesse en polyphénols et notamment en oleuropéine et hydroxytyrosol) ont 
été démontrées (Coxam et al., 2009). Par ailleurs, dans l’étude NHANES III conduite chez 15 850 hommes et 
femmes, l’analyse multivariée démontre une association négative entre la consommation de graisses saturées et 
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la masse osseuse au niveau de la hanche, les hommes étant plus vulnérables que les femmes, avec une 
différence de 4,3% entre les quintiles extrêmes de consommation (Corwin et al., 2006). L’étude de Högström et 
al. (2007) apporte un argument supplémentaire pour étayer la théorie du rôle fondamental des lipides 
alimentaires. Ces auteurs, sur la base de l’évaluation de la composition du plasma en acides gras et du sérum en 
phospholipides de 78 jeunes hommes, concluent à l’existence d’une association entre la masse osseuse et le 
profil lipidique. Entre 16 et 22 ans, une corrélation positive est démontrée avec les teneurs en n-3 et DHA, et 
négative avec un ratio n-6/n-3 élevé. Dans l’étude Rancho Bernado, le ratio omega-6 / omega-3 est également 
déterminant, puisqu’un rapport élevé contribue à une déminéralisation de la hanche dans les deux sexes (Weiss 
et al., 2005). D’autre part, dans le cadre d’une étude d’observation sur une population rurale de Chinois âgés de 
25 à 64 ans (5 848 hommes et 6 207 femmes), Zalloua et al. (2007) ont confirmé l’importance de la 
consommation de poisson (riche en n-3) pour le statut osseux de la femme, pour une consommation 
hebdomadaire supérieure à 250 g. De plus, dans l’étude d’intervention de Kruger et al. (1998), menée chez 65 
femmes ostéopéniques ou ostéoporotiques, la supplémentation du régime en huile de poisson et d’onagre (6 g/j ; 
les témoins recevant de l’huile de noix de coco riche en graisses saturées (97%)) et en calcium (600 mg/j) 
pendant 18 mois (et éventuellement 18 mois additionnels) évite la diminution de 3,2% de masse osseuse 
vertébrale observée dans le groupe placebo, et augmente ce paramètre au niveau fémoral. A 36 mois, les effets 
protecteurs sont exacerbés. Une relation inverse entre la consommation de graisses et le risque fracturaire chez 
la femme a même été décrite par Cooper et al. (1996). Enfin, Lapillonne & Carlson (2001) ont analysé 32 études 
randomisées traitant de l’impact des ω3 sur la croissance (13 chez des enfants prématurés et 19 sur des enfants 
nés à terme). Il ressort que la supplémentation en ω3 dans l’alimentation des enfants prématurés ou non 
n’influence pas de façon significative la croissance. Toutefois, bien qu’un tel travail nous renseigne, en quelque 
sorte, sur la croissance en longueur du squelette, il ne permet en aucun cas de conclure sur la contribution 
éventuelle de ces acides gras ω3 dans les processus de minéralisation au cours de l’enfance. 

En résumé, bien que le concept d’intégrer les lipides dans la régulation de la physiologie osseuse reste marginal, 
il ne faut pas oublier qu’ils partagent les mêmes cellules souches que les ostéoblastes, que ce sont des 
précurseurs de la synthèse des prostaglandines et qu’ils peuvent aussi moduler le statut oxydant et inflammatoire 
et, par conséquent, jouer un rôle important dans la physiologie osseuse. En outre, le suivi de régimes riches en 
graisses peut réduire la sécrétion d’hormone somatotrope et donc de l’IGF1, puissant stimuluant de l’activité 
ostéoblastique, et plusieurs études ont montré l’importance des lipides dans l’absorption intestinale de calcium, et 
probablement également dans l’excrétion urinaire du minéral. C’est pourquoi, l’alimentation lipidique est un 
paramètre supplémentaire à considérer dans la gestion nutritionnelle du capital osseux. Il est donc fondamental 
d’étoffer les connaissances scientifiques dans ce domaine. 
 

Consommation de sodas 

La consommation de sodas a été évoquée dans les comportements à risque pour le capital osseux chez l’enfant. 
En effet, dans l’étude longitudinale The Saskatchewan Bone Mineral Accrual Study (BMAS), conduite chez des 
jeunes caucasiens, Whiting et al. (2004) ont analysé l’impact des pratiques alimentaires sur l’acquisition du pic de 
masse osseuse. Il ressort que la substitution des produits laitiers par des boissons sucrées est délétère chez les 
filles, mais pas chez les garçons, probablement parce que ces derniers ont néanmoins une consommation 
suboptimale de produits laitiers. Le contenu minéral osseux des jeunes filles est amélioré par un régime alcalin, 
riche en fruits et légumes. Ces données sont corroborées par les résultats de l’étude irlandaise the Northern 
Ireland Young Hearts projects (Mc Garland et al., 2003). Par ailleurs, l’étude cas-témoins de Ma & Jones (2004) 
(206 fractures et autant de témoins), conduite chez des enfants de 9-16 ans, a mis en évidence une relation 
positive uniquement entre les boissons à base de cola et le risque de fractures du poignet et de l’avant-bras 
(risque relatif 1,39, intervalle de confiance à 95% : 1,01-1,91). Toutefois, cette association disparait après 
ajustement pour le temps passé devant la télévision ou l’ordinateur. Les travaux de Tucker et al. (2006) attribuent 
ce processus d’ostéopénie à la présence de caféine. Cependant, Heaney & Rafferty (2001) ont comparé l’impact 
de la consommation de 4 types de boissons sucrées : 2 contenant de la caféine et 2 n’en contenant pas, chez 
des femmes de 20 à 40 ans. Même si une légère hypercalciurie est révélée avec la caféine, indépendamment du 
type d’acidulant (acide phosphorique ou acide nitrique), elle est compensée au cours du nycthémère. Les auteurs 
concluent alors que les conséquences osseuses liées à la consommation de sodas résultent plutôt d’apports 
moindres en produits laitiers, hypothèse cohérente avec les données de Whiting et al. (2001). Enfin, dans l’étude 
DONALD conduite chez 228 enfants et adolescents allemands en bonne santé, âgés de 2 ans à 19 ans, Libuda 
et al., (2008) confirment l’impact négatif de la consommation usuelle de sodas sur la qualité du squelette, évaluée 
par tomographie périphérique (réduction du contenu minéral osseux, de la surface corticale et de l’index de 
résistance, ce qui témoigne d’une activité de remodelage accrue). Toujours dans le cadre de l’étude DONALD, 
ces mêmes auteurs ont analysé des questionnaires alimentaires (3 jours) pratiqués chez 1 069 enfants et 
adolescents, ciblant la consommation de boissons sucrées. En fait, une association négative est démontrée entre 
la prise de boissons sucrées et les apports en micronutriments (folates et calcium), voire avec la qualité générale 
de l’alimentation, en particulier chez les filles, résultant d’une "dilution" des composants fondamentaux de la 
pyramide alimentaire (Libuda et al., 2009). Ces données sont cohérentes avec la méta-analyse de Vartanian et 
al. (2007) (basée sur 88 publications) qui met en exergue une relation entre des habitudes de consommation de 
boissons sucrées et des apports réduits notamment de lait et calcium, mais aussi avec la qualité générale de 
l’alimentation, et l’incidence de pathologies. 
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Fenêtres d’exposition à fort impact 

Les deux paramètres critiques pour le capital osseux à un moment donné sont : la valeur du pic de masse 
osseuse (acquis vers l’âge de 20-30 ans), ainsi que le niveau de remodelage qui conditionne la vitesse de perte 
osseuse. Par conséquent, bien que la contribution du déterminisme génétique à la phase d’acquisition dépasse 
les 60%, il est fondamental de veiller à son hygiène de vie (et en particulier aux pratiques alimentaires) dès le 
plus jeune âge, afin d’optimiser son potentiel héréditaire. C’est la raison pour laquelle il est actuellement classique 
de considérer l’ostéoporose comme une pathologie pédiatrique. Il ne faut pas non plus oublier que la nutrition 
maternelle est un déterminant important du développement squelettique intra-utérin. De fait, Cole et al. (2009), 
dans le cadre d’une étude portant sur 198 femmes gestantes âgées de 17 à 43 ans, ont démontré que les 
pratiques alimentaires de la mère (évaluées par questionnaire) étaient associées aux paramètres de masse 
osseuse des enfants à 9 ans ; des régimes riches en fruits, légumes, pain complet, riz, peu d’aliments raffinés… 
aparaissent protecteurs, après ajustement pour le sexe, le statut socio-économique, le tabagisme maternel… 

L’autre extrême de la vie constitue également une période critique, car les perturbations physiologiques 
observées au cours du vieillissement, ainsi que l’évolution des contraintes environnementales, contribuent à 
perturber le statut nutritionnel en modifiant les apports, la biodisponibilité et le devenir des micronutriments. 
L’altération des fonctions nutritionnelles est donc systématiquement perceptible au troisième âge. Par 
conséquent, la caractéristique d’un vieillissement réussi n’est pas de refuser ce phénomène inéluctable, mais de 
savoir adapter son comportement individuel à son évolution physiologique constatée. Toutefois, on peut 
comprendre que le consommateur ait une vision peu claire des règles d’une bonne alimentation, compte tenu de 
la diversité des messages reçus, parfois contradictoires. Les typologies alimentaires étant très variables (si bien 
que les apports nutritionnels sont plus ou moins éloignés des recommandations), l'objectif à atteindre est de 
sensibiliser l’être humain à mieux gérer sa santé par l'alimentation et l'hygiène de vie. 

 

Conséquences de la modification des pratiques alimentaires : enseignement des études 
cliniques d’intervention 

Les différents essais de supplémentation des populations carencées en calcium et vitamine D ont classiquement 
fourni les preuves d’un bénéfice, que ce soit sur la masse osseuse ou sur le risque fracturaire. Ces données sont 
corroborées par les travaux de Moschonis et al. (2010) qui démontrent qu’une intervention de 30 mois, chez 66 
femmes ménopausées, basée sur une supplémentation en produits laitiers enrichis en calcium et vitamine D 
(1200 mg de calcium et 7,5 �g de vitamine D pendant les 12 premiers mois, puis des produits laitiers apportant 
1200 mg de calcium et 22,5 �g de vitamine D pendant les 18 mois suivants), associée à des conseils 
nutritionnels et d’hygiène de vie pour favoriser la compliance, permet d’améliorer les paramètres de masse 
osseuse, par rapport au groupe témoin. En outre, il apparaît que la modification des habitudes de 
consommation de produits laitiers, via un programme éducatif prônant les aspects holistiques soit plus 
efficace qu’une simple stratégie de supplémentation en calcium (Manios et al. 2009 ; étude chez 100 
femmes). De même, Pearson et al. (2005) ont évalué l’impact d’un programme d’éducation nutritionnelle (ciblant 
le calcium et la vitamine D) et d’activité physique sur le risque de fractures ostéoporotiques (HOPE, The highmark 
Osteoporosis Prevention and Education program, de 8 semaines avec 2 rappels à 6 et 24 mois), chez des 
patients à risque qui participaient sur une base de volontariat. Il s’avère que la compliance vis-à-vis des 
recommandations diététiques était excellente, puisque 79% des volontaires ont maintenu ces modifications 
alimentaires après 2 ans, l’adhérence à l’exercice physique étant plus faible. Une telle stratégie a permis 
d’améliorer le risque fracturaire, d’où l’intérêt de développer des campagnes d’information pour le grand public. 
D’autre part, dans l’étude d’intervention nutritionnelle WHI (Women’s Health Initiative), menée chez 48 835 
femmes ménopausées âgées de 50 à 79 ans, la consommation d’un régime test (énergie sous forme de graisses 
inférieure ou égale à 20%, plus 5 fruits et légumes par jour, et plus de 6 portions quotidiennes de céréales) 
permet de réduire modestement le risque de chutes, sans toutefois modifier le risque de fracture (bien que la 
densité minérale de la hanche soit légèrement diminuée) (Mc Tiernan et al., 2009). Enfin, chez 320 Ecossaises 
âgées, une information recommandant la pratique d’une activité physique, une alimentation riche en calcium et la 
limitation de la consommation d’alcool et de tabac permet de réduire le risque d’ostéoporose chez les personnes 
qui ont modifié leurs habitudes de vie (Sandison et al., 2004). 

Ces travaux confirment donc le concept selon lequel une intervention nutritionnelle, via la modification des 
comportements alimentaires, permet de bénéficier de la synergie entre les nutriments, processus qui ne peut être 
atteint par une simple supplémentation par le biais de compléments (Genius & Schwalfenberg, 2007). 

En conclusion, les recherches dans le domaine de l’alimentation permettent d’envisager la mise en place d’une 
réelle prévention nutritionnelle de l’ostéoporose qui, outre le concept de l'équilibre alimentaire (excès ou carences 
qu'il convient de corriger), intègre l’existence de relations fortes entre l'alimentation et la santé. De fait, une telle 
approche apporte des arguments nouveaux selon lesquels il importe de ne pas perdre de vue le régime 
alimentaire dans sa globalité, tout en préconisant la consommation de certains éléments riches en composés 
intéressants pour le squelette. Ainsi, les recommandations classiques basées sur calcium et vitamine D (dont le 
rôle est indéniable) doivent aussi prendre en compte la complexité des modes alimentaires. 
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Il est évident que les pratiques alimentaires ne sont pas toujours adaptées. Or les quelques études d’intervention 
disponibles démontrent une certaine efficacité dans l’amélioration des paramètres osseux, lorsque les 
professionnels de santé prodiguent des recommandations nutritionnelles. La mise en place d'une prévention et 
d'un accompagnement nutritionnel du vieillissement et de ses conséquences est donc une urgence sociale et 
économique. Elle implique de développer les recherches dans le domaine du métabolisme osseux, associant des 
études cliniques à des approches plus mécanistiques pour valider les présomptions théoriques. 
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Annexe 2. Comportements alimentaires et état de bien-être  

Compléments apportés par Sophie Layé  (INRA-AH). 

 

Bien être et nutrition 

L’état de bien-être est un terme très utilisé aujourd’hui, tant par les professionnels de la santé que par les milieux 
industriels. Ici, nous aborderons l’état de bien-être qui réfère à un état de santé mentale. Selon l’OMS, qui utilise 
la dimension positive de la santé mentale, "La santé est un état de complet de bien-être physique, mental et 
social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité". La santé mentale englobe la 
promotion du bien-être, la prévention des troubles mentaux, le traitement et la réadaptation des personnes 
atteintes de ces troubles. Ces aspects sont capitaux car les troubles mentaux sont responsables de 4 invalidités 
sur 10 dans les pays développés. Les troubles mentaux et du comportement ont été définis par l’OMS dans la 
Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10, source OMS). 
Leurs symptômes varient, mais consistent généralement en un certain dysfonctionnement des pensées, des 
émotions, du comportement et/ou des relations avec les autres. Les mesures de ces symptômes par des 
approches dimensionnelles permettent de poser des diagnostics précis (Diagnostic and Statistical Manual - 
Revision 4 (DSM IV), APA 1994). On peut citer comme exemples la schizophrénie, la dépression, le retard mental 
et les troubles dus à l'usage de substances psychoactives. La dépression se caractérise par une morosité durable 
et un désintérêt, associés à des symptômes psychologiques, comportementaux et physiques. Elle est considérée 
comme la principale cause d’incapacité au niveau mondial. Dans le cas de la promotion de la santé mentale par 
la nutrition, il est intéressant de mesurer le continuum entre des sautes d'humeur normales et des troubles 
mentaux et du comportement, comme dans le cas particulier de la dépression.  

Dans un modèle de santé intégré, la santé mentale (incluant les émotions) apparaît comme un déterminant clé de 
la santé globale. L'anxiété et la dépression, par exemple, déclenchent une cascade d'altérations des fonctions 
endocriniennes et immunitaires et accroissent la prédisposition à toute une série de troubles physiques. Par 
exemple, le stress est associé à l'apparition d’infections ou retarde la cicatrisation des lésions (Cohen et al., 
1991 ; Kielcot-Glaser et al., 1999 ; Walburn et al., 2009). Inversement, certains facteurs immunitaires agissent 
dans le cerveau pour provoquer, de concert avec les systèmes neuroendocriniens, des troubles de l’humeur 
(Capuron et al., 2001). Comment la santé mentale et la santé physique s'influencent-elles mutuellement ? Les 
données récentes de la littérature permettent de distinguer plusieurs voies de communication bilatérale entre le 
cerveau et le corps. D’une part celles des systèmes physiologiques comme les fonctions neuroendocrines et la 
fonction immunitaire, et d’autre part les comportements sanitaires (alimentation, exercice, conduites à risque, 
etc.). Si les voies physiologiques et comportementales sont distinctes, elles ne sont pas indépendantes l'une de 
l'autre dans la mesure où les comportements sanitaires, en particulier la nutrition, peuvent influer sur la 
physiologie, et plus particulièrement l’axe corticotrope et l’inflammation (Schneiderman et al., 2005 ; O’Connor 
and Irwin, 2010 ; Layé, 2010). Ce modèle intégré doit aussi tenir compte de la variabilité individuelle, qui peut être 
liée à la variabilité génétique. Ainsi, s'il est admis aujourd’hui que les facteurs immuns agissent dans le cerveau 
pour provoquer des dépressions, ceci n’est révélé que chez les individus vulnérables qui présentent des 
hyperréactivités de l’axe corticotrope (Capuron et al., 2001 ; Koolhas, 2008). D’autre part, chez certains sujets 
vulnérables, la réponse au stress se maintient après l’exposition au "stresseur", ce qui augmente la charge 
allostasique et provoque l’émergence de désordres comportementaux (McEwen, 2002). Le résultat est un modèle 
complet de santé mentale et physique dont les diverses composantes sont apparentées et s'influencent 
mutuellement dans le temps. 

En raison du caractère assez récent de ces observations scientifiques, le lien entre santé mentale et santé 
physique n'est pas encore pleinement reconnu et pris en compte par le système des soins de santé. Il s’agit de 
bien intégrer ce point concernant la prévention et la promotion de l’état de bien-être par la nutrition. 
 

La santé mentale est influencée par le comportement alimentaire et inversement. Les habitudes alimentaires 
revêtent une importance particulière dans le maintien de la santé mentale. Pourtant, si la promotion d'une bonne 
santé mentale par la nutrition est un objectif important, il reste encore beaucoup à apprendre sur la manière d'y 
parvenir. Ainsi, la prévalence de troubles de santé mentale est plus élevée chez les sujets qui consomment des 
diètes de type western (Young, 2002). Dès les années 80, des associations entre déficience de certains 
nutriments et développement de désordres mentaux ont été mis en évidence. Cela concerne les troubles de 
l’humeur, et en particulier la dépression, avec la déficience de certains acides aminés, des folates (Young et al., 
2007) ou des acides gras polyinsaturés de la famille n-3 (AGPI n-3) (Hibbeln et al., 1998 ; Chouinard et al., 1985), 
ou l’augmentation de consommation de sucre (Whurtman et al., 1989). Plus récemment, les études 
épidémiologiques ont mis en évidence les liens entre consommation élevée de poisson, riche en AGPI longue 
chaîne (EPA et DHA), et le moindre risque de développer des troubles de l’humeur (Hibbeln et al., 1998 ; Reis et 
al., 2006 ; Tanskanen et al., 2001). Les taux de prévalence de dépression majeure et de troubles bipolaires au 
Japon sont parmi les plus bas du monde (3 et 1% respectivement) avec un taux d’AGPI n-3 parmi les plus élevés 
(autour de 8% d’AGPI à chaîne longue dans les globules rouges) (Andrade et al., 2003 ; Itomura et al, 2008). A 
l’inverse, aux Etats-Unis, on trouve les relations inverses (prévalence de dépression, 16,2% ; AGPI n-3, 5%) 
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(Kessler et al., 2007 ; Sands et al., 2005). Pourtant d’autres études n’ont pas trouvé d’association entre 
diminution d’AGPI n-3 sanguin et dépression (Hakkarainen et al, 2004). Basées sur ces observations, les études 
d’intervention se sont multipliées dans les dernières décennies. La consommation de 1 à 2 g d’AGPI n-3/jour 
recommandée pour les troubles cardiovasculaires (Von Schacky et al., 2006) s’est avérée avoir des propriétés 
antidépresseurs (Freeman et al., 2006) Pourtant d’autres études n’ont pas retrouvé ces résultats et 
recommandent des concentrations supérieures (Lin et al., 2007 ; Ravindran et al., 2009). Ainsi, des doses autour 
de 10 g/jour se sont révélées efficaces chez des patients souffrant de dépression comme les troubles bipolaires 
(Stoll et al., 1999). 

Chez l’animal, les carences nutritionnelles en AGPI n-3 ont été associées à des altérations de systèmes 
neurobiologiques (neurotransmetteur, activités synaptiques, neurotrophines…) (Chalon et al., 2001 ; Kodas et al., 
2004 ; Walker et al., 2005). Ces altérations, qui sont en partie liées à l’altération de la structure membranaire des 
neurones (Bazan, 2003), ne s’accompagnent pas toujours de troubles fonctionnels car le cerveau compense en 
partie ces anomalies. Par contre, cet état pourrait constituer un état de vulnérabilité au développement de 
troubles de l’humeur et de la cognition lors du vieillissement, de l’inflammation ou du stress (Walker et al., 2005 ; 
Layé et al., 2010). 

L’ensemble de ces données suggère que l’étude des bénéfices de la consommation de nutriments sur la santé 
mentale et l’état de bien-être doit être poursuivie en tenant compte de l’aspect plus intégré de l’alimentation et 
doit être renforcée par des études cliniques de supplémentation sur des populations ciblées, identifiées pour leur 
fragilité nutritionnelle ou leur vulnérabilité pour développer des altérations de leur santé mentale. 

Il est important de signaler que les déséquilibres alimentaires qui sont largement impliqués dans le 
développement de l’obésité et du diabète, sont associés à une augmentation de la prévalence de dépression 
majeure, de trouble bipolaire et de trouble panique mais également de troubles cognitifs, une dimension qui doit 
être considérée dans l’état de bien-être (ObEpi-Roche 2009, 5e édition de l'enquête nationale sur la prévalence 
de l'obésité et du surpoids en France ; Mann and Takhore, 1999 ; Labad et al., 2010). La prévalence de la 
dépression est particulièrement importante chez le patient obèse et/ou diabétique puisque celle-ci peut atteindre 
les 30% (Evans et al 2005; Goldney et al 2004; Musselman et al 2003). Bien que la perception de l’image 
corporelle associée à la diminution de l’estime de soi dans le cas de l’obésité, et/ou la résignation possible face 
aux contraintes liées à la maladie dans le cas du diabète, puissent être à l’origine de l’apparition des symptômes 
dépressifs, diverses données suggèrent également l’implication de mécanismes métaboliques et immunitaires 
(Musselman et al 2003; Raison et al 2006). La forte co-morbidité entre la dépression et l’obésité, entraîne un 
surcroît de dépenses de santé. Ainsi, mieux comprendre la sémiologie des troubles de l’humeur des individus en 
surpoids et/ou obèses est un préalable indispensable à la prise en charge de ces troubles afin d’améliorer leur 
qualité de vie. Ces interactions, dont les mécanismes ne sont pas encore clairement élucidés, sont d’autant plus 
problématiques chez les populations à risque, personnes âgées et enfants, chez qui l’obésité continue de 
progresser (Obépi 2009).  

Des données récentes de la littérature rapportent que le comportement alimentaire est influencé par les stress 
psychologiques. Ainsi, le rôle de l’anxiété et du stress dans le développement de l’obésité a été souvent évoqué, 
soit en lien avec une hyperphagie compensatrice, soit dû à la consommation d’anxiolytique (Björntorp, 1995 ; 
Bartolomucci et al., 2009). Ces derniers exemples illustrent les cercles vicieux qui peuvent s’établir entre nutrition 
et santé mentale. D’un point de vue mécanistique, l’axe corticotrope et les glucocorticoïdes jouent un rôle 
important (Nieuwenhuizen and Rutters, 2008). Il n’a pas été clairement établi que l’amélioration du poids et/ou du 
diabète chez les individus dépressifs avait un retentissement sur la pathologie mentale elle-même, mais ces 
aspects méritent d’être étudiés plus précisément. Il conviendrait par exemple d’étudier le comportement 
alimentaire (rythmes des repas, durée, sensation de faim, appétit, satiété…), les préférences alimentaires et leurs 
interactions avec les besoins hédoniques, émotionnels et psychoaffectifs.  

En conclusion, un comportement alimentaire adapté, au-delà d’éviter le développement de pathologies 
nutritionnelles, pourrait aussi promouvoir la santé mentale. Le maintien de la santé mentale pourrait permettre, en 
retour, de prévenir les troubles nutritionnels et métaboliques.  
 

Tenir compte de l’état physiopathologique des populations pour comprendre l’impact  
de la nutrition sur l’état de bien être : le cas du vieillissement 

Les scénarios démographiques estiment que le nombre de personnes de plus de 60 ans sera multiplié par 3 d’ici 
2050, ce qui représentera près de 28% de la population en 2040. Dans ce contexte de population vieillissante, 
l’influence des comportements alimentaires sur l’état de bien-être et le développement de pathologies liées à 
l’âge (maladie d’Alzheimer par exemple) est à craindre. Les recherches fondamentales et appliquées dans le 
domaine de la nutrition doivent donc faire face à la demande croissante de stratégies préventives dans le 
domaine neurobiologique et/ou psychiatrique pour atténuer les atteintes cognitives (mémoire) et conatives 
(émotion) liées au vieillissement.  

Les études épidémiologiques ont permis la mise en évidence de relations entre le développement de troubles 
cognitifs et de l’humeur et l’âge. L’étude PAQUID a montré que 14% des personnes âgées présentent un haut 
niveau de symptomatologie dépressive à l’inclusion (Montagnier et al., 2006). Même si la prévalence des 
symptômes dépressifs a eu tendance à diminuer au cours des 10 années suivantes dans cet échantillon, grâce 
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notamment à une meilleure prise en charge pharmacologique, la dépression du sujet âgé pose un problème de 
santé publique par ses conséquences en termes de morbidité, de dépendance et de mortalité notamment par 
suicide (Braam et al., 2005 ; Axelopoullos et al., 2005). Les facteurs menant à la dépression sont multiples chez 
le sujet âgé, chez qui facteurs somatiques et psycho-sociaux s’intriquent (Montagnier et al., 2006). En particulier, 
le sujet âgé en surpoids ou obèse semble être à haut risque de dépression, à l’instar du sujet jeune (Sachs-
Ericsson et al., 2007). Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été envisagés dans la dépression du sujet 
âgé, dont certains pourraient être plus ou moins directement liés à l’obésité : rôle de l’inflammation, de l’insulino-
résistance, mécanismes vasculaires pour lesquels l’obésité est un facteur de risque (Sachs-Ericsson et al., 2007 ; 
Lawlor et al., 2003). A côté de ces facteurs organiques, la modification de l’image du corps associée à la prise de 
poids, en particulier chez la femme après la ménopause, peut aggraver la symptomatologie dépressive. L’effet 
modulateur des caractéristiques socio-démographiques doit également être pris en compte (Sachs-Ericsson et 
al., 2007). Il est à noter que l’inflammation à bas bruit qui se développe à la fois au cours du vieillissement et de 
l’obésité peut voir sa nature et son intensité modulées par les lipides de la diète, comme les AGPI n-3 circulants 
(Tiemeier et al., 2003 ; DeSmedt et al., 2008), stockés dans le tissu adipeux (Mamalakis et al., 2004) ou apportés 
par l’alimentation (Barberger-Gateau et al., 2004 ; Capuron et al., 2009) dont les taux ont été trouvés plus bas 
chez des sujets âgés déprimés que chez des témoins normaux de même âge. A ceci s’ajoute que les vitamines 
liposolubles (vit A, E), qui ont un rôle dans la cognition et l’humeur du sujet âgé, ont une biodisponibilité très 
dépendante aux lipides (Capuron et al., 2009 ; Feart et al., 2005). Il est donc nécessaire de tenir compte du statut 
en acides gras dans l’analyse des relations entre obésité et dépression, ce que la plupart des études n’ont pas 
fait. 
 

Le développement fœtal et l’enfance : des périodes critiques pour l’influence des 
comportements alimentaires sur la santé mentale 

Selon l’OMS, dans la moitié des cas, les troubles mentaux et du comportement commencent avant l'âge de 14 
ans. Chez l’enfant, ces troubles reposent sur l'interaction des gènes avec des facteurs environnementaux, dont la 
malnutrition, comme suggéré par plusieurs travaux épidémiologiques (Song et al., 2009 ; Xu et al., 2009 ; StClair 
et al., 2005). Plus récemment, l’importance de certains micronutriments (vitamine D, AGPI n-3…) dans le 
développement cérébral a pointé le rôle des comportements alimentaires maternels (périodes prénatales et 
lactatoires) dans l’émergence d’altérations de la santé mentale des descendants pendant l’enfance ou à l’âge 
adulte (Brown and Susser, 2008 ; Kesby et al., 2006 ; Neugebauer, 2005). Dans le cas des AGPI n-3, le pic 
d’accumulation de ces lipides dans le cerveau se fait lors du développement périnatal, ainsi, le statut nutritionnel 
de la mère influence directement les taux cérébraux en AGPI du fœtus (Helland et al., 2003). Cet exemple illustre 
le fait que les apports de certains nutriments sont critiques pendant les périodes de développement pré- et post-
nataux car, chez les mammifères, le cerveau continue sa maturation après la naissance (Avishai-Eliner et al., 
2002). La question se pose donc de savoir quelles sont les périodes critiques du développement dans les effets 
toxiques de la carence de micronutriments, et si leurs effets sur le cerveau sont cristallisés. Ces connaissances 
contribueraient à comprendre les comportements alimentaires maternels « à risque » pour le futur enfant. 

De plus, peu de travaux ont été conduits sur l’incidence de la nutrition maternelle sur la vulnérabilité émotionnelle 
et cognitive de la descendance. Des études cliniques et expérimentales ont mis en évidence que les stress 
périnataux sensibilisent au développement d’altération de la santé mentale à l’âge adulte, ce qui en fait un 
élément clé de la vulnérabilité aux désordres neuropsychiatriques (Wadha, 2005 et Talge et al. 2007). Si les 
mécanismes mis en jeu sont encore à étudier, il est clair néanmoins que l’axe corticotrope joue un rôle capital 
dans la programmation fœtale des troubles de l’humeur et de la cognition (Weinstock 2001). Ainsi, la production 
de glucocorticoïdes pendant la gestation perturbe chez la descendance l’axe corticotrope de façon durable et 
provoque des altérations de la réponse comportementale à des situations de stress et au cours du vieillissement 
(Darnaudery et Maccari, 2007). Quelques exemples illustrent ces points : les animaux exposés à un stress in 
utero présentent, parallèlement à un vieillissement accéléré de l’axe corticotrope, une augmentation des 
perturbations de la mémoire spatiale liées à l’âge. Ils présentent également un déficit de rétrocontrôle négatif de 
l’axe corticotrope et des augmentations de sommeil paradoxal (Darnaudery et Maccari, 2007), perturbations 
typiques de la dépression chez l’homme (Then et coll., 1999 ; Reynolds et Kupfer 1987). Les effets persistants du 
stress prénatal sur la descendance pourrait être liés à une programmation épigénétique des comportements, 
comme il a été montré pour la réactivité au stress (Weawer et al., 2004). Ainsi, des méthylations des gènes des 
récepteurs aux glucocorticoïdes (McGowan et al., 2009) ou au récepteur GABAa (Poulter et al., 2008) ont été 
mises en évidence dans le cerveau. La nutrition influence la réactivité de l’axe corticotrope comme mis en 
évidence par des études chez les individus obèses ou qui consomment des diètes énergétiquement riches 
(Tannenbaum et al., 1997 ; Levin et al., 2000 ; Timofeva et al., 2002). Pourtant, les interactions entre les apports 
nutritionnels et le stress pendant les périodes périnatales sur le développement de troubles de l’humeur chez 
l’enfant et chez l’adulte ont été peu étudiées. Dans ce contexte, l’étude de modèles animaux, et en particulier 
l’utilisation d’approches comportementales chez le rongeur, sont incontournables en complément des approches 
de biologie cellulaire. 
 

En France, 41,6 % de la population adulte est en surpoids ou obèse. Un très net effet générationnel ressort de 
cette analyse : à un âge donné, les jeunes générations ont un IMC supérieur à celui de leurs aînés au même âge 
(Obépi). La prévalence de l’obésité à un âge donné est supérieure dans les générations les plus jeunes. 
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Autrement dit, l’obésité survient plus tôt dans la vie, ainsi que ses co-morbidités comme les troubles mentaux. 
D’après l’étude INCA, chez les 3-14 ans la prévalence du surpoids était de 15,2%, dont 3,5% d’enfants obèses en 
1999 (Lioret et al., 2007). Chez les adolescents, des résultats contrastés ont été obtenus sur la question de 
l’obésité et des troubles émotionnels. Ainsi, si certaines études rapportent peu ou pas de différences 
psychopathologiques entre adolescents obèses et non obèses (Dreyfus et al., 1993 ; Renman et al., 1999), 
d’autres rapportent une forte co-morbidité entre symptômes dépressifs, faible estime de soi et obésité (Gilbert et 
al., 2004 ). Il est également à noter que l’obésité s’accompagne de troubles de la cognition qui, chez l’enfant, 
pourraient entraîner des retards d’apprentissage, ce qui entraîne une prise en charge accrue de ces sujets. La 
réversibilité de ces altérations cognitives notamment par des prises en charge nutritionnelles n’a que peu été 
abordée et mérite d’être étudiée.  

Au vu de ces données, une meilleure compréhension des liens entre la nutrition et les facteurs biologiques, 
psychologiques et sociaux du déclenchement et de l'évolution des troubles mentaux, de la cognition et du 
comportement chez l’enfant est indispensable. 

 

En conclusion générale, prévenir et promouvoir l’état de bien-être par la nutrition nécessite l’étude des relations 
entre nutrition et santé mentale chez les populations vulnérables, notamment les enfants et les personnes âgées, 
ou les sujets souffrant de pathologies nutritionnelles. Ces études doivent intégrer des recherches cliniques avec 
des interventions nutritionnelles sur des populations ciblées, en parallèle d’approches expérimentales pour une 
meilleure compréhension des mécanismes, en particulier de ceux concernant les interactions entre les axes 
neuroendocriniens (axe corticotrope en particulier), inflammation et cerveau. Cette compréhension renforcera les 
connaissances pour émettre des recommandations nutritionnelles qui doivent réduire les facteurs de risque de 
troubles mentaux et du comportement. 
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2.1. La régulation homéostasique de la prise alimentaire  

(Monique Romon) 

2.1.1. Description du comportement alimentaire  

• Rythmicité des prises alimentaires 

Le comportement alimentaire se caractérise par des épisodes discontinus de prise alimentaire.  

Il existe une variation circadienne de la prise alimentaire opposant une période de prise alimentaire 
qui se fait pendant la période active (ou de vigilance), c’est-à-dire le jour pour les espèces diurnes 
comme l’homme, et une période de jeûne, qui correspond à la phase de repos (ou de sommeil). Ce 
caractère discontinu de la prise alimentaire, s’opposant à l’utilisation continue de substrats 
énergétiques par les cellules, implique une orientation différente des flux énergétiques (stockage ou 
libération de substrats énergétique à partir des réserves) pendant ces deux phases. 

Pendant la période d’alimentation, la prise alimentaire est épisodique dans la plupart des espèces. 
Chez l’animal, l’intervalle entre deux prises alimentaires est un des facteurs régulant le niveau 
énergétique. Chez l’homme, la répartition des épisodes de prise alimentaire est influencée par les 
normes sociales qui codifient le nombre et parfois la composition des prises alimentaires. Dans le cas 
de prises alimentaires codifiées par des règles sociales ou culturelles, on parle de repas.  

 
Description d’un épisode de prise alimentaire 

Il comprend trois phases : 

- une phase pré-ingestive caractérisée par la sensation de faim, 
- une phase prandiale correspondant à la période de prise alimentaire et au processus progressif de 

rassasiement, 

- une phase post-prandiale, caractérisée par l’état de satiété, dont la durée est variable. 

La régulation des apports alimentaires peut se faire à la fois sur la quantité d’aliments ingérés au 
cours d’un épisode de prise alimentaire, ce qui met en jeu le processus de rassasiement, et sur la 
durée de l’intervalle entre deux prises alimentaires, qui correspond à la période de satiété et dépend 
notamment de l’action des facteurs de satiété de court terme décrits ultérieurement. Le comportement 
alimentaire est également dépendant de la disponibilité alimentaire, qui constitue un facteur de 
régulation environnemental. 

 

2.1.2. Les centres de régulation de la prise alimentaire  

• L'hypothalamus  

Des expériences réalisées dans les années 1940 ont montré que des stimulations électriques ou des 
lésions de régions spécifiques de l'hypothalamus modifiaient la prise alimentaire. Ces expériences 
avaient conduit à identifier un centre de la faim et un centre de la satiété. Les travaux de recherche de 
ces dernières années ont permis de mettre en évidence chez l’animal des populations neuronales 
exprimant des neuro-transmetteurs spécifiques qui médient des effets sur la prise alimentaire et la 
dépense énergétique et sont régulés par des signaux spécifiques de l'état nutritionnel.  

Au sein de l’hypothalamus, on identifie plusieurs structures impliquées dans la régulation de la prise 
alimentaire (Schwartz, M. W., Woods, S. C., Porte, D., Seeley, R. J., & Baskin, D. G. 2000;Woods, S. 
C. & D'Alessio, D. A. 2008). 
 
Le noyau arqué (Sainsbury, A. & Zhang, L. 2009). Il joue un rôle fondamental dans la signalisation des 
messages périphériques aux autres structures pour plusieurs raisons : 
- Situé entre le 3e ventricule et l'éminence médiane, il est accessible aux messages circulants comme 

la leptine, l'insuline et la ghréline, qui ne peuvent franchir la barrière hématoméningée.  
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- Il est la seule zone de l'hypothalamus exprimant la synthèse des acides gras ; il est de ce fait 
sensible aux métabolites intermédiaires du métabolisme des acides gras. 

- Il exprime des populations neuronales clés dans la régulation du comportement alimentaire : les 
neurones à neuropeptide Y (NPY) et agouti-gene related peptide (AGRP), deux puissants stimulants 
de la prise alimentaire, et les neurones à pro-opiomélanocortine, cette dernière est un précurseur de 
l'α MSH et du cocain and amphetamine related transcript (CART) qui sont des agents anorexigènes. 

Le noyau paraventriculaire est un centre intégrateur, recevant des projections des neurones 
NPY/AGRP et POMC/CART et riche en terminaisons contenant des neurotransmetteurs impliqués 
dans la modification de l'appétit. 

Le noyau ventromédian, longtemps considéré comme le centre de la satiété, est riche en récepteurs 
de la leptine. 

Le noyau dorso-médian contient des récepteurs de l'insuline et de la leptine et joue un rôle dans 
l'initiation de la prise alimentaire. 

L'hypothalamus latéral, considéré comme le centre de la faim, contient des récepteurs à NPY ainsi 
que des neurones sensibles au glucose. 
 
• Les régions extra-hypothalamiques impliquées dans le contrôle de l'appétit 

L'intégration de l'homéostasie énergétique fait intervenir de nombreuses structures cérébrales qui ont 
des connexions avec l'hypothalamus :  
- le noyau du tractus solitaire (Berthoud, H. R., Sutton, G. M., Townsend, R. L., Patterson, L. M., & 

Zheng, H. 2006;Lundy, R. F., Jr. 2008;Smith, P. M. & Ferguson, A. V. 2008) sur qui convergent 
les informations d'origine vagale 

- le noyau para brachial 
- le thalamus (Kelley, A. E., Baldo, B. A., & Pratt, W. E. 2005;Rousseaux, M., Muller, P., Gahide, I., 

Mottin, Y., & Romon, M. 1996), qui joue un rôle dans la  perception hédonique 
- le cortex orbitofrontal (COF) est un site de convergence de l’information sensorielle qui transite 

par les aires corticales primaires du goût, de l’odorat, de la vue et de la somesthésie. Une telle 
convergence permet aux diverses caractéristiques sensorielles de chaque aliment de se 
constituer en un tout et de définir l’image sensorielle de l’aliment. Il est possible que des signaux 
viscéraux associés à la satiété atteignent le COF et modulent la représentation de l’aliment, 
constituant ainsi un signal qui reflète la valeur appétitive, récompensante de chaque aliment. 

 

2.1.3. Signaux de régulation périphériques 

Le système nerveux central reçoit un ensemble de signaux afférents, interagissant entre eux, que l’on 
peut séparer en deux catégories : 

- Les signaux de régulation à court terme : ces signaux ne sont pas générés proportionnellement à 
la masse adipeuse, mais ils sont directement liés à la prise alimentaire. Ils incluent des 
informations sensorielles, neurales et humorales élaborées pendant la prise alimentaire, la 
digestion et la métabolisation des nutriments. La durée d’action de ces signaux correspond à 
l’intervalle interprandial. Ils interviennent sur le volume et la durée de la prise alimentaire qui les 
génère, sur la durée de la période de satiété qui fait suite à cette prise alimentaire, mais aussi sur 
le rassasiement lors de la prise alimentaire suivante. 

- Les signaux de régulation à long terme : ces facteurs sont essentiellement de nature hormonale, 
leur intensité est liée à l’adiposité, leur action est retardée par rapport à la prise alimentaire. Ils 
agissent en modulant l’impact des signaux à court terme sur les régions cérébrales qui contrôlent 
la prise alimentaire et en exerçant des effets directs sur les voies hypothalamiques contrôlant 
l’équilibre énergétique. 

 
• La régulation à court et à moyen terme 

Déclenchement de la prise alimentaire : la faim 

Historiquement, l’initiation de la prise alimentaire était considérée comme la réponse comportementale 
à la perception par le cerveau d’un déficit énergétique. La nature du signal a été identifiée d’abord 
chez le rat (Le, M. J. & Devos, M. 1970) puis chez l’homme (Campfield, L. A. & Smith, F. J. 2003) 
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comme une baisse transitoire de la glycémie, atteignant en moyenne 10 à 12 % du niveau basal. 
Cette baisse très transitoire ne peut être objectivée que par un dosage continu de la glycémie. La 
prise alimentaire où la faim surviennent dans les minutes qui suivent cette inflexion glycémique.  

 
La satiété 

Dès le début du repas, le système nerveux reçoit des signaux périphériques , interagissant entre eux 
et désignés collectivement par le terme "cascade de la satiété" (Blundell, J. E., Lawton, C. L., & Hill, A. 
J. 1993). 

 
Les signaux sensoriels 

Pendant la phase ingestive, la prise alimentaire est modulée par des facteurs sensoriels : aspect, 
goût, odeur et texture des aliments. Elle est augmentée si les aliments sont palatables (dont la texture 
est agréable au palais) alors qu’elle s’arrête très vite si la sensation est désagréable (Bellisle, F., 
Lucas, F., Amrani, R., & Le, M. J. 1984). Cette régulation sensorielle de la prise alimentaire est 
modulée par deux phénomènes : 

- l’adaptation anticipatoire : l’expérience antérieure permet d’associer la saveur d’un aliment aux 
réactions post-ingestives et ainsi d’associer par anticipation l’ensemble des caractéristiques 
sensorielles à la valeur énergétique et nutritionnelle d’un aliment (Birch, L. L. & Deysher, M. 
1986). L’adaptation anticipatoire peut, dans des situations plus rares, conduire au phénomène 
d’aversion, qui amène, par un phénomène de conditionnement, à refuser la consommation d’un 
aliment lorsque ses caractéristiques sensorielles sont associées à une expérience antérieure 
négative (nausée, malaises). 

- l’alliesthésie : c’est la diminution du caractère agréable d’un aliment avec la quantité ingérée. 
(Cabanac, M. & Duclaux, R. 1973;Fantino, M. 1984;Rolls, E. T. & Rolls, J. H. 1997). 

 
Les signaux digestifs 

Le passage des nutriments dans le système digestif déclenche une succession de signaux relayés 
aux niveaux de l’hypothalamus et du tronc cérébral. Cet axe cerveau-tube digestif comprend à la fois 
des composants hormonaux et neuronaux qui réagissent entre eux par l’intermédiaire du vague 
(Dockray, G. J. 2009; Chaudhri, O. B., Field, B. C., & Bloom, S. R. 2008;Romijn, J. A., Corssmit, E. P., 
Havekes, L. M., & Pijl, H. 2008). 

a) La distension gastrique 

L’arrivée des aliments dans l’estomac stimule les mécanorécepteurs de la paroi gastrique qui, par voie 
vagale, transmettent les informations au système nerveux central. Cet effet est toutefois transitoire et 
des études récentes suggèrent que ce signal est inopérant chez les sujets obèses (Tomasi, D., Wang, 
G. J., Wang, R., Backus, W., Geliebter, A., Telang, F. et al. 2009). 

b) Les hormones et peptides entéro-digestifs  

L’arrivée des aliments dans le tube digestif entraîne la sécrétion d’un certain nombre d’hormones ou 
de peptides (Stanley, S., Wynne, K., McGowan, B., & Bloom, S. 2005) - insuline, cholécystokinine 
PYY 3-36, bombésine, entérostatine, glucagon-like peptide-1 (Kim, D. H., D'Alessio, D. A., Woods, S. 
C., & Seeley, R. J. 2009), ,oxyntomoduline…) - qui réduisent la prise alimentaire. Ces hormones sont 
sécrétées tout le long du tube digestif, de l’estomac au rectum. L’importance physiologique de la 
plupart de ces peptides n’est pas encore établie. Trois d’entre eux jouent un rôle important et 
démontré chez l’homme dans la satiété post prandiale : la cholécystokinine, l’insuline et le PYYY 3-36. 

La cholécystokinine (CCK)(Moran, T. H. & Kinzig, K. P. 2004). Ce peptide est sécrété par certains 
entérocytes en réponse à l’arrivée de lipides et de protéines dans la lumière intestinale. 
L’administration de CCK chez l’animal comme chez l’homme diminue la prise alimentaire. Cet effet est 
plus important lorsque la CCK est administrée par voie intra péritonéale. La vagotomie bloque les 
effets de la CCK injectée en périphérie sur la satiété, ce qui suggère que le message satiétogène de 
la CCK est relayé au cerveau par le nerf vague. 

L’insuline (Bruning, J. C., Gautam, D., Burks, D. J., Gillette, J., Schubert, M., Orban, P. C. et al. 
2000;Woods, S. C., Chavez, M., Park, C. R., Riedy, C., Kaiyala, K., Richardson, R. D. et al. 1996). La 
sécrétion d’insuline pendant la période post prandiale est stimulée par l’arrivée de glucose dans la 
circulation porte. L’effet de l’insuline sur la prise alimentaire dépend de la dose et de la voie 
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d’administration. L’insuline injectée dans la veine porte hépatique n’affecte pas la prise alimentaire, 
mais lorsqu’elle est injectée en intra cérébro-ventriculaire, elle la diminue. Les effets de l’insuline sur la 
satiété chez l’homme sont difficiles à mettre en évidence en raison de l’hypoglycémie qui survient 
lorsque l’insuline est injectée en périphérie.  

Le PYY 3-36 (Karra, E., Chandarana, K., & Batterham, R. L. 2009). Sécrété par le tube digestif 
proportionnellement au contenu énergétique du repas, il inhibe la prise alimentaire probablement par 
action au niveau des récepteurs Y2R du noyau arqué. 

c) l’interaction nutriments-entérocytes 

La détection des nutriments par l’entérocyte est réalisée par différents mécanismes dont la plupart 
seront relayés vers la voie centrale par l’intermédiaire du nerf vague. Ces mécanismes sont étagés 
tout le long du tube digestif, du duodenum (Wang, P. Y., Caspi, L., Lam, C. K., Chari, M., Li, X., Light, 
P. E. et al. 2008) au rectum (Freeland, K. R. & Wolever, T. M. 2009). Ces récepteurs sont situés le 
long de l’intestin grêle et sont spécifiques de chaque type de nutriment (Raybould, H. E. 2008;Tome, 
D., Schwarz, J., Darcel, N., & Fromentin, G. 2009). Plusieurs mécanismes de détection ont été 
identifiés sous la forme de phénomènes métaboliques comme l’oxydation intraentérocytaire des 
acides gras (Langhans, W. 2008). Plus récemment ont été mis en évidence des récepteurs du goût 
qui pourraient jouer un rôle important dans le "sensing"  des nutriments (modulation des activités 
neuronales par le rétrocontrôle exercé par les nutriments) (Alpers, D. H. 2009). 

d) le microbiote intestinal  

Récemment Turnbaugh et collaborateurs ont montré que les souris obèses ob :ob possédaient deux 
fois moins de bacteroïdes et une augmentation proportionnelle des firmicutes, ces deux phylums 
bactériens représentant plus de 85% de la flore intestinale (Turnbaugh, P. J., Ley, R. E., Mahowald, 
M. A., Magrini, V., Mardis, E. R., & Gordon, J. I. 2006). Ces mêmes auteurs ont comparé la flore 
intestinale de sujets obèses et minces et étudié la modification de la flore des sujets obèses après 
amaigrissement ; Ils ont constaté que les obèses possédaient moins de bacteroïdes et plus de 
firmicutes, et que l’amaigrissement restaurait chez les obèses un profil identique à celui des sujets de 
poids normal (Ley, R. E., Turnbaugh, P. J., Klein, S., & Gordon, J. I. 2006). Depuis, plusieurs études 
ont montré que la prise de prébiotiques qui modifient le microbiote et augmentent les produits de 
fermentation intestinale est associée à une perte de poids (Parnell, J. A. & Reimer, R. A. 2009), une 
diminution de la prise alimentaire, une augmentation du GLP1 et du PYY ainsi qu’une diminution de la 
ghréline (Cani, P. D., Lecourt, E., Dewulf, E. M., Sohet, F. M., Pachikian, B. D., Naslain, D. et al. 
2009;Nilsson, A. C., Ostman, E. M., Holst, J. J., & Bjorck, I. M. 2008). La nature exacte du lien entre 
prébiotique, microflores et facteurs de régulation de la prise alimentaire, reste à préciser, mais 
constitue un enjeu majeur de recherche, notamment pour l’industrie agro-alimentaire. 
 

• La régulation à long terme de la prise alimentaire 

Mise en évidence 

La régulation du niveau de masse grasse par un facteur hormonal a été démontrée par les 
expériences de parabiose de Hervey (Hervey, G. R., Parameswaran, S. V., & Steffens, A. B. 1977). 
Ces expériences ont été réalisées avec un rat rendu obèse par lésion de l’hypothalamus ventro-
médian et un rat normal. Dans ces conditions l’animal normal développait une anorexie et une perte 
de poids. Cette expérience suggérait qu’un signal hormonal était généré par l’excès d’adiposité chez 
le rat obèse mais que la lésion hypothalamique rendait l’animal insensible au signal. Dix ans plus tard, 
Coleman réalisait de nouvelles expériences de parabioses en croisant des souris génétiquement 
obèses par mutation autosomique récessive au niveau du locus du gène ob (souris ob/ob) avec des 
souris normales. Dans ce cas, le comportement des souris normales demeurait inchangé alors que la 
prise alimentaire et le poids diminuaient chez les souris obèses. Coleman en a déduit que l’obésité 
des souris ob/ob était la conséquence d’un défaut de production d’un signal hormonal qui supprimait 
la prise alimentaire (Coleman, D. L. & Hummel, K. P. 1969). Ce n’est que 25 ans plus tard que le gène 
ob a pu être cloné et que la protéine qu’il exprime a été synthétisée et dénommée leptine 
(Pelleymounter, M. A., Cullen, M. J., Baker, M. B., Hecht, R., Winters, D., Boone, T. et al. 1995). 
Depuis on a identifié un autre facteur impliqué dans la régulation à long terme de la prise alimentaire : 
la ghréline. 
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Les signaux de régulation  

La leptine 

Les taux circulants de leptine reflètent la totalité de la masse adipeuse, ce qui explique que le niveau 
de leptine s’élève avec l’obésité (Lonnqvist, F., Arner, P., Nordfors, L., & Schalling, M. 1995). La 
leptine est sensible à l’apport alimentaire, elle diminue lors du jeûne et s’élève après le repas. Cette 
élévation post-prandiale est tardive, elle commence 4 à 5 heurs après la prise alimentaire, elle est 
proportionnelle à la quantité d’insuline sécrétée (Romon, M., Lebel, P., Velly, C., Marecaux, N., 
Fruchart, J. C., & Dallongeville, J. 1999). L'activité physique diminue également la leptine circulante. 
Ainsi la leptine est un marqueur de variation des stocks énergétiques, et son rôle apparaît notamment 
très important dans les situations de carence énergétique. La leptine inhibe la prise alimentaire et 
augmente la dépense énergétique par l'intermédiaire de son interaction avec ses récepteurs 
spécifiques de l'hypothalamus. Elle active les voies anorexigène (POMC) et inhibe les voies 
orexigènes (NPY/AGRP) et interagit avec les signaux de court et moyen termes (Moran, T. H., Aja, S., 
& Ladenheim, E. E. 2006).  

Facteurs augmentant la prise alimentaire : la ghréline 

La ghréline est un peptide produit principalement par l’estomac, et dont l’effet est orexigène. Le 
contenu de l’estomac en ghréline culmine avant le repas, s’effondre après pour remonter 
progressivement jusqu’au prochain repas. Elle augmente la prise alimentaire chez le rat et l'homme 
(Tschop, M., Wawarta, R., Riepl, R. L., Friedrich, S., Bidlingmaier, M., Landgraf, R. et al. 2001;Wren, 
A. M., Seal, L. J., Cohen, M. A., Brynes, A. E., Frost, G. S., Murphy, K. G. et al. 2001). Son taux est 
diminué chez les sujets obèses et augmente après amaigrissement (Romon, M., Gomila, S., Hincker, 
P., Soudan, B., & Dallongeville, J. 2006). Elle a au niveau de l'hypothalamus une action antagoniste 
de la leptine : elle active les neurones à NPY et diminue l'action anorexigène de la leptine (Cowley, M. 
A., Smith, R. G., Diano, S., Tschop, M., Pronchuk, N., Grove, K. L. et al. 2003).  

 

 

 

2.2. Déterminants génétiques du comportement alimentaire  

(Marie Pigeyre) 

Cette section est organisée en deux parties. La première résume les preuves de l'agrégation familiale 
et l'héritabilité basée sur les études de familles et les études de jumeaux ; la deuxième partie porte sur 
les études des gènes associés au comportement alimentaire. Les phénotypes pris en compte 
comprennent les apports énergétiques quotidiens, l'apport en macronutriments (g/jour ou pourcentage 
de l'apport énergétique), et les traits comportementaux à travers le Three Factor Eating Questionnaire 
(TFEQ, qui évalue la restriction, la désinhibition et la faim). Les données disponibles sur l’anorexie 
mentale, la boulimie et le binge-eating disorder ont été exclues.  

 

2.2.1. Apports des études de familles et des études de jumeaux 

Les premières études génétiques du comportement alimentaire sont des études de jumeaux, dans 
lesquelles la composante génétique (ou héritabilité) du phénotype est estimée par comparaison de la 
fréquence de ce phénotype entre les jumeaux monozygotes et les jumeaux dizygotes, et également 
des études de familles, qui visent à étudier l’agrégation du phénotype. 

 

• Agrégation familiale et héritabilité de l’apport alimentaire 

Les premières études avaient pour objectif de démontrer la présence d’une composante génétique 
dans la variation des apports alimentaires, en mesurant l’apport énergétique total et les apports 
provenant des macronutriments. Ces études ont mesuré la ressemblance des apports alimentaires 
entre les membres d’une famille ou entre les jumeaux, à travers des questionnaires alimentaires, tels 
que le rappel des 24h, le rappel des 3 jours, ou encore des questionnaires de fréquence alimentaire. 
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Ainsi, les études de familles (1-10) ont montré qu'il existait une agrégation familiale forte des apports 
alimentaires (corrélations entre 0,2 et 0,3) et les études de jumeaux (6;11-28) ont estimé la part de la 
variance génétique entre 20% et 40% pour les apports alimentaires totaux. La part de variance 
génétique pour la taille des repas a été estimée à 28%, celle de la fréquence des repas à 34%, celles 
des apports en macronutriments à 8% pour les glucides, 10% pour les lipides et 7% pour les 
protéines. Cette part génétique apparait donc plus élevée pour la consommation de lipides. 

Cependant, la part génétique reste hétérogène selon les études, car d’une part l'architecture 
génétique définissant les phénotypes de la prise alimentaire est complexe et hétérogène, et d’autre 
part ces études ne peuvent pas exclure l’effet de l'environnement familial commun sur l'apport 
alimentaire (6). 

 
• Agrégation familiale et héritabilité des traits du comportement alimentaire  

Dans les études de familles (29;30) et les études de jumeaux suivantes (31-33), les traits du 
comportement alimentaire ont été évalués par le TFEQ. Ces études ont fourni des résultats plus 
hétérogènes que précédemment. En effet, la variance génétique a été estimée de 6% à 58% pour la 
restriction, de 18% à 45% pour la désinhibition et de 8% à 28% pour la faim. Les résultats de ces 
études suggèrent avec précaution qu'il pourrait exister une composante génétique de ces traits, mais 
que l’ampleur de la variance génétique reste à quantifier plus précisément. 

 

2.2.2. Apports des études génétiques moléculaires 

Dans les années 1990, les avancées technologiques de l’étude du génome ont fait place aux études 
d’association de gènes candidats, soit dans des échantillons de cas et de témoins, soit dans des 
études en population. L’approche "gène candidat" est une approche a priori : on choisit un gène qui 
serait impliqué dans la physiopathologie du phénotype étudié. On teste alors l’association entre des 
variants génétiques et le phénotype. En parallèle de ces études d’associations, les études de liaison 
permettent une approche sans a priori : dans une population d’individus apparentés, on examine la 
coségrégation de régions chromosomiques avec le phénotype d’intérêt. 

 

• Etudes de liaison 

Quatre études de liaison du génome avec l'apport alimentaire (apports énergétiques totaux et en 
macronutriments) et les traits du comportement alimentaire (TFEQ) ont été publiées à ce jour 
(2;30;34-36). Ces études ont fait état de huit régions chromosomiques présentant un lien avec les 
traits de comportement alimentaire pertinents. Aucune de ces régions n’a été cartographiée. Deux 
gènes candidats positionnels ont été explorés plus en détail au sein de deux régions. L’étude du gène 
Neuromedin B (NMB) sur le chromosome 15q24-q25 a montré une association avec la faim et la 
désinhibition (34). Par contre, l’étude du gène Proopiomelanocortin (POMC) sur le chromosome 2p22 
n'a pas confirmé l’association avec la consommation lipidique, initialement retrouvée au niveau de sa 
région chromosomique (2). Bien que cette stratégie s’avère efficace dans l’étude de désordres à 
ségrégation mendélienne ou de rares maladies dont la composante génétique est très importante, son 
succès dans l’étude de phénotypes communs et des traits quantitatifs continus, reste limité. De plus, 
elle ne permet pas, en général, de localiser avec précision le gène responsable du phénotype. 

 

• Etudes d’association gène candidat 

La première vague d'études d’association a pris pour cible des gènes candidats liés aux 
neurotransmetteurs, aux neuropeptides et leurs transporteurs, ainsi qu’aux récepteurs impliqués dans 
la régulation de la prise alimentaire. Certaines associations positives ont été rapportées, mais les 
résultats sont encore peu concluants. Parmi les études positives, ont été décrites les associations 
entre le gène 5-hydroxytryptamine (serotonine) receptor 2A(HTR2A) et les apports alimentaires 
(diminution des apports énergétiques de 10% chez les homozygotes pour le polymorphisme -
1438G/A) (37;38), entre le gène Agouti-related protein (AGRP) et les apports en macronutriments 
(diminution des apports lipidiques et augmentation des apports glucidiques chez les hétérozygotes 
pour le polymorphisme Ala67Thr ; association du polymorphisme -38C>T avec l’apport protidique) 
(39), les gènes UCP2 et UCP3 et l’apport alimentaire (variance génétique estimée à 12% pour l’apport 
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énergétique total et 10,7% pour les apports lipidiques pour le variant UCP3) (40). L’association entre 
les gènes Dopamine transporter (SLC6A3) et Dopamine D2 receptor (DRD2) et les apports 
alimentaires n’a été retrouvée que lorsqu’on soumet les sujets à une suralimentation (41). Le 
problème majeur de ces études réside en la faible puissance statistique, due à des effectifs trop petits 
et au faible taux de concordance des résultats entre les études. 

 

• Genome wide association studies  

Depuis 2005, les GWAS (genome wide association studies) ont révolutionné les études du génome 
entier, sans a priori, chez des individus non apparentés. Les GWAS ont ainsi permis d’identifier de 
nouveaux gènes, parfois inattendus. Le phénotype étudié dans ces études est l’obésité, mais les 
nouveaux gènes identifiés ont souligné l’importance de la régulation du comportement alimentaire 
dans la physiopathologie de l’obésité. Ainsi, les GWAS ont connu leur premier succès avec la 
découverte du gène FTO (fat mass and obesity-associated) comme facteur de risque de l’obésité (42-
44). Par la suite, ce gène a été associé à une diminution de la satiété (45). Le 2e signal après FTO a 
été localisé près du gène MC4R (melanocortin 4 receptor), dont les mutations sont connues pour être 
responsables de formes monogéniques d’obésité sévère dès l’enfance, du fait de son implication dans 
la voie leptine-mélanocortine (39;46). Puis, d’autres gènes tels que SH2B1, NEGR1, BDNF, NRXN3 et 
PRL ont été identifié et semblent intervenir également dans la régulation du comportement alimentaire 
(47;48)  

 
Conclusion 

Les observations des études de jumeaux et des études familiales appuient clairement l'idée que les 
facteurs génétiques contribuent à la variation de l'apport alimentaire et du comportement alimentaire. 
Malgré les progrès dans l’étude du génome, la caractérisation des composantes moléculaires de la 
génétique du comportement alimentaire demeure un challenge. 

 

 

 

2.3. Déterminants sensoriels du comportement alimentaire 

(Sylvie Issanchou, Cécile Lévy, Sophie Nicklaus) 

2.3.1. Le lien entre les propriétés sensorielles des aliments 
et le comportement alimentaire  

• Les propriétés sensorielles des aliments jouent un rôle dans les différentes 
phases du comportement alimentaire 

Comme le montre la littérature scientifique, les propriétés sensorielles des aliments sont considérées 
comme des déterminants importants du comportement alimentaire (Rolls et al., 1982; Fantino, 1996; 
Sorensen et al., 2003; Rolls, 2004; Bellisle, 2005; Koster, 2006; Mattes, 2006; Rolls, 2006; Herman & 
Polivy, 2007; Chapelot & Louis-Sylvestre., 2008). Rappelons que la prise alimentaire s’inscrit dans 
une séquence d’évènements auxquels correspondent des comportements associés à des sensations 
subjectives (Basdevant et al., 1990; Bellisle, 2005). Le comportement pré-ingestif est associé aux 
sensations de faim - besoin physiologique qui se fait ressentir par l’intermédiaire de signaux internes - 
et d’appétit – envie de manger un aliment dont on attend du plaisir et de la satisfaction -, ce qui 
explique que l’initiation du repas puisse dépendre de signaux autres que des signaux internes de la 
faim. Le comportement pré-ingestif se traduit par la recherche de nourriture, le choix, l’appropriation, 
la préparation et l’initiation du repas. Le comportement ingestif est associé aux sensations d’appétit et 
de rassasiement (choix, détermination du volume du repas, arrêt de la prise alimentaire). Le 
rassasiement correspond à l’aspect dynamique de l’établissement de la satiété. Il se traduit par un 
ralentissement de la vitesse d’ingestion et du nombre de bouchées. Le comportement post ingestif est 
lui associé à la sensation de satiété qui se traduit par l’absence du désir de manger, un état de bien-
être et de somnolence (Le Magnen 1982 dans (Bellisle, 2005)). 
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Au moment de la présentation d’un aliment, ses propriétés sensorielles agissent sur le comportement 
pré-ingestif (sélection des aliments, initiation de l’ingestion) : l’aspect de l’aliment (vision), son odeur 
(olfaction ortho-nasale), sa texture (vision, toucher, proprioception) et dans une moindre mesure ses 
sons (ouïe) constituent l’information qui permet à l’individu d’identifier l’aliment et de le reconnaître, de 
créer des attentes, et d’anticiper le plaisir ou le déplaisir qu’il va procurer en relation avec ses 
expériences alimentaires antérieures. Ces signaux sensoriels permettent à l’individu de se décider ou 
non à l’ingestion de cet aliment.  

Au moment de l’ingestion, ce sont la flaveur de l’aliment et sa texture qui sont perçues (et les sons 
dans une moindre mesure). La flaveur décrit l’ensemble des sensations olfactives (voie rétro-nasale) 
et gustatives de l’aliment. Elle comprend également les impressions tactiles, thermiques, irritantes ou 
piquantes dérivant des stimulations trigéminales, qui sont de différentes natures. Notons le cas 
particulier du "goût" du gras plus récemment étudié, dont la détection est multimodale, avec des 
composantes visuelles, texturales, olfactives et gustatives (Rolls, 2004; Mattes, 2005; Mattes, 2009).  

Tous ces signaux sensoriels, mis en place dès l’enfance et consolidés avec l’expérience alimentaire, 
agissent sur le rassasiement et la terminaison des repas.  
 
Du point de vue de la psychologie cognitive, le traitement de cette information sensorielle est un 
processus complexe et actif, aussi appelé perception. La perception des aliments est multimodale. De 
plus, elle intègre non seulement les signaux sensoriels propres à l’aliment, mais également ceux de 
l’environnement, du contexte, ainsi que les connaissances, la motivation et les attentes du sujet 
(Koster, 2006). Ceci explique que la perception d’un aliment varie en fonction de l’environnement 
(contexte physique et humain), des caractéristiques de l’individu (expérience, caractéristiques 
génétiques, physiologiques, psychologiques, culturelles…), et qu’elle ne soit pas uniquement 
déterminée par les caractéristiques de l’aliment. Les choix, les processus de décision, le 
comportement alimentaire et le plaisir procuré découlent de la perception de l’aliment, qui intègre 
également le degré de motivation de l’individu, et entre autres son état de faim, en lien avec son état 
physiologique.  
 
Dans le domaine de la neurophysiologie, les recherches montrent également comment les afférences 
sensorielles de différentes natures convergent au niveau du cortex orbito-frontal, dans lequel sont 
représentés la palatabilité et le plaisir de l’aliment, ainsi que vers le système limbique qui est l'un des 
sièges de la mémoire implicite (Rolls, 2004; Rolls, 2006). Il est important de noter que la 
représentation des qualités sensorielles du "goût" des aliments (cortex primaire) est codée 
indépendamment de la dimension affective ou "goût pour" (cortex orbito-frontal). Ces travaux montrent 
également la connexion entre le cortex orbito-frontal et le contrôle neuronal de la faim (hypothalamus 
latéral). Ainsi, les réponses du cortex orbito-frontal sont modulées par les signaux de la faim, et cela 
explique pourquoi la perception d’un même aliment peut être différente selon l’état de faim de 
l’individu. L’influence de facteurs cognitifs a également été observée au niveau neuro-physiologique 
(Rolls, 2006). 

 
• Rôle de l’apprentissage alimentaire dans le processus qui lie les propriétés 

sensorielles au comportement alimentaire : appétits spécifiques et 
rassasiement conditionné 

Dans la nature, les goûts sucré et gras prédisent normalement une certaine valeur calorique de 
l’aliment, et le goût salé l’apport de minéraux (Apfelbaum et al., 2004). Mais les propriétés sensorielles 
ne sont pas strictement associées à un contenu énergétique ou nutritionnel de l’aliment. En revanche, 
elles le sont par l’intermédiaire d’un apprentissage implicite (conditionnement de type pavlovien), à 
travers l’expérience alimentaire et les effets métaboliques post ingestifs (Bellisle, 2005; Brunstrom, 
2007). C’est ainsi que l’on a pu mettre en évidence l’acquisition des préférences et du rassasiement 
conditionné (ou appris).  

Dans le premier cas, des appétits spécifiques ont pu être observés en cas de déficit énergétique ou 
de carence d’un nutriment particulier. Ils se manifestent par des préférences pour certaines flaveurs 
associées à une valeur nutritionnelle ou énergétique de l’aliment (Bellisle, 2005). Dans le second cas, 
on observe que le pouvoir rassasiant d’un aliment est associé aux caractéristiques sensorielles de sa 
flaveur. Des expériences où on manipule la valeur calorique de l’aliment et sa flaveur montrent que 
l’individu va consommer plus de l’aliment dont la flaveur a été associée à une faible densité 
énergétique que de l’aliment dont la flaveur a été associée à une plus forte densité énergétique 
(Bellisle, 2005; Brunstrom & Mitchell, 2007). La densité énergétique d’un aliment se définit comme la 
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quantité d’énergie (en joules ou en calories) pour un poids donné d’aliment, et s’exprime en général 
en nombre de calories par gramme d’aliment (kcal/gr). L’apprentissage flaveur-nutriment déterminerait 
les attentes de l’individu en ce qui concerne le pouvoir rassasiant de l’aliment (Wilkinson & Brunstrom, 
2009). Il influencerait la taille du repas par des ajustements dans la quantité consommée, en lien avec 
la régulation homéostasique de la prise alimentaire.  

Toutefois, certaines études confirment le rassasiement conditionné et d’autres non. Cet apprentissage 
est plus effectif lorsque les individus ont faim (Brunstrom, 2007), et est lié à l’état de motivation de 
l’individu (Yeomans, 2006). Il dépend également des conditions de restriction alimentaire : cet 
apprentissage semble peu effectif chez les adultes restreints, et à long terme, la restriction entrainerait 
une baisse de sensibilité aux signaux internes de l’individu, et à la densité énergétique des aliments 
(Havermans et al., 2009). De plus, cet apprentissage apparaît être non seulement lié à la densité 
énergétique des aliments, mais également à la taille des portions (Yeomans et al., 2009). Par ailleurs, 
une plus grande viscosité de l’aliment semble faciliter cet apprentissage, phénomène qui s’expliquerait 
par le fait que la stimulation orosensorielle dure plus longtemps lorsque la viscosité augmente (Mars 
et al., 2009; Zijlstra et al., 2009). Cela expliquerait également pourquoi l’apprentissage flaveur-
nutriment sur des aliments liquides n’apparaît pas clairement. Dans l’ensemble, on observe de larges 
différences interindividuelles dans le conditionnement flaveur-nutriment qui ne sont pas toujours 
expliquées. Le conditionnement flaveur-énergie a été démontré, mais il n’apparaît que chez ¼ environ 
des individus, et n’est apparent que pendant quelques jours (Mattes, 2006). Les mécanismes de cet 
apprentissage flaveur-nutriment et leur lien avec la prise alimentaire sont complexes, et forment un 
champ de recherche à explorer. 

La littérature s’intéresse également à l’apprentissage flaveur-flaveur, qui se distingue de 
l’apprentissage flaveur-nutriment, mais qui contribue également à moduler l’appréciation et la prise 
alimentaire (Yeomans et al., 2008). Toutefois, il est parfois difficile de savoir si cet apprentissage est 
purement lié à des effets sensoriels ou également aux effets métaboliques post ingestifs.  

En revanche, l’aversion alimentaire conditionnée est bien décrite : lorsqu’un aliment aux 
caractéristiques sensorielles particulières entraine des effets post ingestifs négatifs, une aversion 
durable apparaît après une seule expérience (Bellisle, 2005).   

 

• La mémoire  

On comprend l’importance de la mémoire dans ces mécanismes et son rôle dans l’acquisition des 
préférences alimentaires et des rejets (Sulmont-Rossé et al., 2003; Koster, 2006). C’est 
principalement la mémoire implicite et non verbale qui est mise en jeu dans ces mécanismes. L’étude 
de la mémoire implicite des aliments est assez récente, et son rôle a été mis en évidence pour l’odeur, 
le goût, l’arôme et la texture. La mémoire implicite des odeurs est très résistante à l’oubli, et elle 
s’avère aussi performante chez les personnes âgées que chez des individus plus jeunes, 
contrairement à la mémoire explicite qui est moins bonne chez les personnes âgées que chez les 
individus plus jeunes (en lien avec les baisses de capacités cognitives avec l’âge). Mais il semble qu’il 
y ait peu de corrélation entre les performances de reconnaissance et l’appréciation : la mémoire 
implicite des signaux sensoriels des aliments semble plutôt orientée vers la détection de différences 
sensorielles comparativement aux expériences antérieures avec les mêmes types d’aliments (Møller 
et al., 2007; Sulmont-Rosse et al., 2008).  

 

• Propriétés sensorielles, palatabilité et prise alimentaire  

Le terme d’alliesthésie a été proposé pour décrire les variations du plaisir procuré par un aliment en 
fonction de l’état interne de l’organisme (Cabanac, 1971). Mais, il apparaît que la palatabilité n’est pas 
uniquement une réponse à un état physiologique interne (besoin nutritionnel ou énergétique), et 
qu’elle est également une réponse du système de récompense aux stimulations sensorielles (cf. 
2.3.3). Le plaisir issu de l’ingestion des aliments peut être vu comme l’interaction du désir et de 
l’appréciation : si l’un des deux manque, il n’y a pas de récompense (Finlayson, 2007). La palatabilité, 
un des indicateurs les plus utilisés dans les études en laboratoire, est définie comme l’évaluation 
hédonique des caractéristiques orosensorielles des aliments dans des conditions standardisées 
(Sørensen et al., 2003).  

Les différentes études qui ont pu être menées montrent que d’une façon générale, plus la palatabilité 
de l’aliment augmente, plus la prise alimentaire est importante (Sørensen et al., 2003; Yeomans et al., 
2004). 
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La palatabilité des aliments est liée à leurs propriétés sensorielles. Malgré la grande diversité des 
goûts, des grandes tendances se dessinent quant aux relations entre les propriétés sensorielles de 
l’aliment et leur appréciation. D’une façon générale, les caractères sucré, gras et salé des aliments 
sont des propriétés sensorielles qui contribuent fortement à augmenter la palatabilité (Mattes, 1993; 
Mela, 1995; Sørensen et al., 2003; Yeomans et al., 2004; Mizushige et al., 2007), voire à créer une 
sorte d’addiction dans certains cas pour les goûts sucré et gras (Yanovski, 2003; Avena et al., 2008; 
Corsica et al., 2010 ).  

Pour diminuer l’attraction de ces goûts (prévention de l’obésité), une stratégie proposée consiste à 
diminuer la fréquence d’exposition de la population générale aux aliments gras, ce qui permet aux 
individus de modifier leurs préférences envers le gras, comme on peut le faire pour le goût salé 
(Mattes, 1993).  

Différents travaux ont également montré que l’addition de glutamate de sodium (exhausteur de goût) 
augmente la palatabilité des aliments et stimule l’appétit (Bellisle, 1998; Schiffman, 1998; Bellisle, 
1999; Yamaguchi & Ninomiya, 2000). Cet effet est net chez les enfants et les adultes, mais moins 
consensuel chez les personnes âgées (cf. 2.3.2). Toutefois, l’innocuité de la consommation 
importante du glutamate de sodium est questionnée par certains chercheurs qui suspectent cette 
substance d’être neurotoxique à dose élevée (Walker & Lupien, 2000), et qui est même parfois 
présentée comme une excitotoxine (toxine impliquée dans le processus pathologique d'altération et de 
destruction neuronale) (Mallick, 2007).  

La qualité de l’arôme contribue également à améliorer la palatabilité des aliments. Pour cette 
composante, la familiarité et la congruence de l’arôme jouent un rôle important dans l’appréciation 
(Porcherot, 1996). Le principe de flaveur, entre autres, illustre bien l’influence de la familiarité de la 
flaveur, en particulier de la composante olfactive, sur l’appréciation et l’acceptabilité des aliments 
(Stalleberg-White & Pliner, 1999), et permet de faciliter l’introduction d’aliments nouveaux. La 
complexité aromatique influence également la palatabilité, en fonction de l’expérience de l’individu et 
de la nouveauté du stimulus, mais cette composante a été moins largement étudiée, principalement 
en raison d’obstacles méthodologiques (Levy et al., 2006; Sulmont-Rossé et al., 2008). 

Toutefois, l’influence de la palatabilité sur la prise énergétique s’observe principalement à court terme 
(une session) car peu d’études ont été menées à long terme. De plus, dans ces études, les variations 
de palatabilité ne sont pas toujours faites indépendamment de la densité énergétique de l’aliment, 
d’où la difficulté d’étudier séparément ces deux facteurs. Or il semble que l’appréciation de l’aliment et 
la quantité consommée soient fortement reliées à la densité énergétique de l’aliment (McCrory et al., 
2006).  

 

• Rassasiement sensoriel spécifique et variété sensorielle 

Le rassasiement sensoriel spécifique (RSS) se traduit par une diminution de l’appréciation d’un 
aliment au cours de son ingestion pendant un repas, par rapport aux aliments qui n’ont pas été 
consommés. Ce phénomène est étroitement lié aux propriétés sensorielles des aliments, et est très 
peu dépendant de leur valeur énergétique et nutritionnelle (Rolls et al., 1981; Rolls et al., 1982; Rolls 
et al., 1986; Fantino, 1996; Miller et al., 2000; Sørensen et al., 2003). Le RSS agirait sur la 
terminaison du repas. L’influence des différentes composantes sensorielles sur le RSS a été observée 
(aspect, goût, odeur, texture). Une des conséquences du RSS est l’augmentation de la quantité 
d’aliments consommés avec la variété sensorielle des aliments proposés. Par exemple, en 
introduisant de la variété dans les repas, on a pu observer une augmentation de la valeur énergétique 
consommée de 14% à plus de 40% (Rolls et al., 1981; Rolls et al., 1982; Rolls et al., 1986). Et en 
augmentant de 7 à 10 le nombre de couleurs différentes d’un assortiment de bonbons de même goût, 
la quantité consommée augmente de 43% (Wansink, 2004). L’addition de condiments (ketchup, 
mayonnaise et crème à la vanille) dans une repas type "fast food" diminue également la satiété 
sensorielle spécifique, et les quantités consommées augmentent de 25% à 40% (Brondel et al., 2009). 
Ainsi, la variété des aliments semble stimuler la prise alimentaire en retardant le rassasiement. 
L’attention portée aux caractéristiques sensorielles de l’aliment pendant l’ingestion semble être 
centrale dans le processus de RSS, puisqu’on a pu observer un effet net de la distraction (télévision, 
radio, pauses pendant le repas…) : le rassasiement est retardé, et les quantités consommées sont 
plus importantes (Wansink, 2004; Hetherington et al., 2006)  

Les études en neurophysiologie confirment également ce mécanisme de RSS : les réponses des 
neurones du cortex orbito-frontal diminuent au fur et à mesure de l’ingestion d’un aliment jusqu’à 
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satiété. Plus précisément, c’est le plaisir qui diminue et non pas l’intensité perçue des attributs 
sensoriels (i.e. le rassasiement sensoriel n’est pas dû à l’adaptation sensorielle). On observe par 
ailleurs que le RSS se manifeste même lorsque les individus mâchent les aliments sans les avaler, ce 
qui montre qu'il n’est pas lié au fait que les aliments atteignent l’estomac, mais bien lié aux 
stimulations orosensorielles (Rolls, 2004; Rolls, 2006). D’autres auteurs montrent que lorsque les 
individus mâchent les aliments sans les avaler, c’est plus particulièrement le désir de manger qui 
diminue plus que les sensations subjectives de rassasiement ou de faim (Smeets & Westerterp-
Plantenga, 2006). Enfin, l’hypothèse que le RSS serait moins important chez les sujets obèses que 
chez les sujets non obèses a été envisagée (Raynor & Epstein, 2001), mais d’autres travaux (aliments 
simples) montrent que des sujets avec un IMC élevé ne sont pas moins sensibles au RSS que les 
sujets minces (Snoek et al., 2004; Brondel et al., 2007).  

L’influence de la variété sensorielle sur la prise alimentaire est à mettre en relation avec le concept de 
"dilemme de l’omnivore" (Rozin, 1976) , qui se caractérise par le tiraillement de l’individu entre la 
recherche d’une variété alimentaire (source de nutriments et plaisir) d’une part, et la peur des aliments 
nouveaux d’autre part (néophobie alimentaire). 

Ce phénomène a pu être un avantage du point de vue de l’évolution de l’espèce humaine, permettant 
d’assurer un apport varié en nutriments et d’éviter les intoxications alimentaires en limitant la 
consommation excessive d’un même aliment. Mais dans le contexte actuel où une grande variété 
d’aliments est disponible, ce type de réponse peut expliquer les problèmes de surconsommation 
(Rolls, 2006; Berthoud, 2007). Il a été suggéré que la variété sensorielle des aliments pouvait altérer 
l’équilibre énergétique sur le court ou moyen terme. Mais il semble toutefois que cela dépende de la 
qualité nutritionnelle des aliments : l’augmentation de la quantité consommée s’observe plus 
particulièrement avec les aliments à haute densité énergétique (Mattes et al., 2005; Nicklaus & 
Schwartz, 2008; Nicklaus, 2010). 

Une application possible de ces observations pour les stratégies d’amaigrissement est le régime 
alimentaire qui limite la variété alimentaire, mais sans restriction sur la quantité consommée. Cette 
stratégie s’avère efficace pour limiter l’apport énergétique, mais les résultats sont aussi bons pour le 
groupe témoin qui peut consommer sans restriction sur la quantité mais en respectant les limites 
quotidiennes en terme de valeur énergétique et de macronutriments (Raynor et al., 2006). De plus, 
l’adhésion à ce type de régime est limitée en raison de sa monotonie. 
 
Toutefois, les recherches sur l’influence spécifique des propriétés sensorielles sur la régulation de 
l’appétit, et entre autres sur la satiété et le rassasiement, sont plus rares et pour la plupart récentes, 
car les recherches en évaluation sensorielle et en physiologie / nutrition sur la régulation de l’appétit 
ont longtemps été considérées comme deux domaines distincts (Sørensen et al., 2003). Ces 
recherches montrent que les manipulations de l’intensité de la flaveur n’influencent pas le RSS 
(Havermans et al., 2009) dans le cas de boissons, chez des femmes, mais suggèrent en revanche un 
lien entre l’importance du relargage d’arômes (rétro nasal) et le rassasiement (quantité consommée) 
(Ruijschop et al., 2009; Ruijschop et al., 2008b; Ruijschop et al., 2008a). Enfin, il a été récemment 
observé que l’addition de substances agissant sur le système trigéminal - soupe plus ou moins 
épicée - augmentait le pouvoir rassasiant de l’aliment (Møller & Reisfelt, July 2008), de même que 
l’addition de substances "bioactives" comme le thé vert, la capsaicine, le poivre vert (CH19) (Reinbach 
et al., 2009), piste de recherche qui semble fructueuse pour le développement d’aliments palatables et 
plus rassasiants.  

Dans des expériences sur le RSS, on a pu observer que les changements d’appréciation n’était pas 
toujours corrélés aux évolutions de la quantité consommée, et cette dissociation entre plaisir subjectif 
et quantité consommée pourrait refléter les différents processus qui sous tendent plaisir et désir 
(Hetherington et al., 2006). 

Dans l’ensemble, la validité de ces observations se restreint au domaine expérimental, car la plupart 
des études sont réalisées en laboratoire, et l’extrapolation de ces résultats à des situations réelles 
reste à confirmer. 

 
• Rôle des propriétés sensorielles sur la régulation physiologique et l’efficacité 

nutritionnelle des aliments : les réponses de la phase céphalique 

Les réponses de la phase céphalique correspondent à une régulation physiologique anticipée qui 
prépare l’organisme à utiliser les aliments et à augmenter leur efficacité nutritionnelle (Mattes, 1997; 
Power & Schulkin, 2008). Il s’agit de réponses digestives et métaboliques, déclenchées par les 
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propriétés sensorielles des aliments avant et pendant l’ingestion, qui préparent l’organisme à ingérer, 
digérer, absorber et métaboliser les aliments. Ces réponses comprennent le déclenchement des 
cascades endocriniennes qui régulent la taille et la durée des repas. Par exemple, la sécrétion de 
certains médiateurs comme la ghréline et la leptine serait une manifestation de la phase céphalique. 
Vue sous cet angle, la régulation de la fin de la prise alimentaire se jouerait à la première bouchée, 
voire même avant. Ces réponses permettent aux propriétés sensorielles des aliments d’interagir avec 
le métabolisme de l’individu pour influencer son comportement (voir l'Annexe 1 pour le rôle de l'état 
métabolique dans la modulation des signaux sensoriels). Certaines réponses de la phase céphalique 
sont spécifiques des propriétés sensorielles des aliments : elles sont différentes pour des goûts 
sucrés, des substances amères ou des substances riches en graisse. Même la vue des aliments dans 
l’emballage stimule les sécrétions gastriques chez l’homme (Feldman et Richardson 1986, dans 
(Power & Schulkin, 2008)). Les réponses de la phase céphalique déterminent en quelque sorte la 
quantité d’aliment qui peut être "traitée" à un moment donné. Les aliments palatables provoquent en 
général des réponses de la phase céphalique plus importantes que les aliments moins appréciés. De 
même, plus il y a de modalité sensorielles impliquées (complexité des aliments) plus les réponses de 
la phase céphalique sont importantes (Power & Schulkin, 2008). Ce caractère adaptatif qui a pu 
présenter un avantage dans l’histoire de l’homme à une autre époque est peut être la source de la 
susceptibilité de notre espèce à l’obésité dans le monde moderne avec sa profusion d’aliments variés, 
attrayants et palatables.  

 

2.3.2. L'influence des propriétés sensorielles sur le comportement alimentaire 
est modulée par d’autres facteurs, liés à l’individu et au contexte  

La perception d’un aliment n’est pas uniquement déterminée par ses propriétés sensorielles, 
puisqu’un même aliment peut être perçu différemment par un même individu selon son état 
physiologique et psychologique, ou selon le contexte. Mais également, pour un même individu, on 
observe des changements dans la perception et l’appréciation des aliments au cours de la vie, qui 
peuvent parfois expliquer les évolutions du comportement alimentaire. Enfin, il existe des différences 
interindividuelles dans la perception des aliments liées à différents facteurs (âge, sexe, IMC, 
génétique : statut prop/ptc…). 

 

• Evolution au cours de la vie 

Enfants 

Dès la naissance, on a pu observer des réactions hédoniques nettes aux différentes saveurs, comme 
l’ont montré les études de réflexes gusto-faciaux (Steiner, 1977; Steiner et al., 2001). La saveur 
sucrée est très appréciée à la naissance, la saveur amère rejetée ainsi que la saveur acide dans une 
moindre mesure, et la saveur salée est appréciée dès le 4e mois (Nicklaus, 2004; Schwartz et al., 
2009). Les travaux sur le goût umami (dû à la présence de monoglutamate de sodium ou autres sels 
de glutamate) montrent que le nouveau-né, lorsqu’on lui met quelques gouttes d’une soupe de 
légumes additionnée de glutamate de sodium, réagit par des réflexes gusto-faciaux d’acceptation 
similaires à ceux observés pour la saveur sucrée (Bellisle, 1999). En ce qui concerne le goût du gras, 
la question n’a pas été résolue de savoir si l’homme avait une préférence innée pour ce goût. Malgré 
tout, chez les enfants, les réponses de succion pour des formules riches ou pauvres en matière 
grasses semblent indiquer une préférence pour le gras (Mattes, 2005).  

On a longtemps parlé de préférences et d’aversions "innées", mais on sait aujourd’hui que l’enfant est 
en contact très tôt, in utero, avec des substances sapides (urée, glucose, ions…) et des substances 
aromatiques contenues dans le liquide amniotique. Il est donc plus difficile aujourd’hui d’exclure l’idée 
de préférences liées à un apprentissage in utero, et la différence entre l’inné et l’appris devient plus 
délicate à concevoir. L'annexe 2 apporte des compléments sur les mécanismes épigénétiques 
pouvant être à l'origine de la programmation et de la mémorisation des comportements alimentaires 
chez l'homme. 

Dès les premières années de la vie, les déterminants sensoriels et énergétiques jouent un rôle 
important dans la formation les préférences, et ces tendances "innées" sont modulées par les 
expériences alimentaires (Birch, 1999; Nicklaus et al., 2005b; Savage et al., 2007; Beauchamp & 
Mennella, 2008). Les préférences olfactives dépendent des odorants auxquels a été exposé le 
nouveau-né pendant sa vie fœtale, et les recherches sur la construction du goût et la formation des 
préférences chez l’enfant montrent que les préférences alimentaires se formeraient en grande partie 
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avant 4 ans (pour une revue, consulter Nicklaus, 2004). D’où l’importance de la diversification 
alimentaire pendant cette période de maturation sensorielle : l’introduction progressive d’aliments peu 
familiers se répercute sur les préférences et la variété alimentaire à long terme. De plus, l’allaitement 
favorise l’acquisition du goût pour la variété (Nicklaus, 2008). La saveur sucrée est particulièrement 
appréciée par les enfants et les adolescents, et des enfants (2-3 ans) apprennent plus vite à apprécier 
un aliment sucré qu’un aliment salé (même si ce dernier est plus énergétique). La diminution des 
préférences au goût sucré apparaît conjointement à la cessation de la croissance (Coldwell et al., 
2009). La profusion d’aliments sucrés dans l’offre alimentaire pourrait favoriser le développement des 
préférences et l’attraction pour les aliments sucrés (Nicklaus & Schwartz, 2008). 
 
Chez les adolescents, le comportement alimentaire reste influencé par les préférences sensorielles. 
Mais les différentes études sur le comportement alimentaire montrent l’importance de l’éducation 
parentale (Savage et al., 2007; van der Horst et al., 2007; McClain et al., 2009) et de facteurs psycho-
sociologiques (Story et al., 2002; McClain et al., 2009), ainsi que du rôle fondamental de l’offre 
alimentaire (aliments à haute densité calorique, sucrés, salés) et de l’environnement sur la façon dont 
les enfants et adolescents utilisent leur capacité d’autorégulation (Savage et al., 2007).  

  
Personnes âgées 

L'annexe 3 présente rapidement les conséquences physiologiques du vieillissement. Face aux 
problèmes de dénutrition des personnes âgées, différentes études ont été menées ces dernières 
années pour proposer des stratégies permettant d’augmenter la palatabilité des aliments, le lien entre 
palatabilité et prise alimentaire étant établi. On a longtemps pensé que les problèmes de prise 
alimentaire et de malnutrition des personnes âgées avaient pour origine la détérioration des fonctions 
sensorielles (Schiffman & Warwick, 1991; Rolls, 1999; Doty, 2005). En réalité, il y a peu de preuves 
scientifiques, et on ne peut pas conclure que ce sont les altérations sensorielles des personnes âgées 
qui influencent leur comportement alimentaire (Mattes, 2002; Issanchou, 2004; Mojet, 2004; Koskinen, 
2005). Toutefois, la texture semble jouer un rôle sur les préférences, plus important chez les 
personnes âgées que chez des individus plus jeunes, en lien avec la détérioration des capacités 
masticatoires avec l’âge, et peut-être également en lien avec la perte d’acuité olfactive et gustative 
(Mojet, 2004). La familiarité et les habitudes semblent avoir plus d’impact sur les préférences que la 
baisse d’acuité sensorielle, en particulier en ce qui concerne la partie aromatique de l’aliment 
(Issanchou, 2004), probablement en lien avec la mémoire de odeurs. 

Par ailleurs, le mécanisme de rassasiement sensoriel spécifique est moins important chez les 
personnes âgées, ce qui peut expliquer la tendance à la monotonie des régimes chez ces personnes, 
avec comme conséquence une alimentation moins variée au niveau nutritionnel (Rolls, 1999). Il 
apparaît également que les personnes âgées ont plus de mal à maintenir leur balance énergétique 
que les jeunes adultes (Rolls et al., 1996). Enfin, de nombreux facteurs autres que la baisse de 
sensibilité olfactive et gustative participent aux modifications du comportement alimentaire des 
personnes âgées, et indirectement, aux problèmes de malnutrition : des facteurs culturels, sociaux et 
environnementaux, la solitude, la dépression la polymédication, les problèmes dentaires, le 
vieillissement du tube digestif (Rolls et al., 1996; Rolls, 1999; Koskinen, 2005; Koehler & 
Leonhaeuser, 2008)…   

Il semble possible d’améliorer la palatabilité des aliments pour les personnes âgées en rehaussant la 
flaveur (Schiffman, 1998), mais les différentes études menées à ce jour ne sont pas toutes 
consensuelles (Bellisle et al., 1991; Schiffman & Warwick, 1993; De Jong et al., 1996; Griep et al., 
1997; Mathey et al., 2001; Koskinen et al., 2005; Essed et al., 2007b). De même, un lien a parfois été 
mis en évidence entre la consommation d'un aliment ayant une flaveur intensifiée et la capacité 
sensorielle (Essed et al., 2007a), mais ce lien n'est pas observé dans toutes les études (Laureati et 
al., 2008). Chez les personnes âgées, l’effet positif de l’addition de glutamate de sodium dans les 
aliments sur leur palatabilité n’est pas toujours effectif, et cela pourrait être lié aux doses utilisées, 
selon qu’elles soient standardisées ou adaptées aux préférences individuelles (Essed et al., 2007a). 
L’addition de sauces dans les plats permet d’augmenter la prise alimentaire chez des personnes 
âgées (Appleton, 2009). L’addition d’arômes naturels familiers pendant quelques jours dans les plats 
de personnes âgées hospitalisées a stimulé la prise alimentaire et augmenté l’apport énergétique 
chez ces personnes (Henry et al., 2003). 

Il convient toutefois de souligner que dans la plupart des études mentionnées ci-dessus, aucune 
précision n'est donnée quant aux critères de choix des aliments expérimentaux et des doses de 
composés de la flaveur ajoutées à ces aliments, et ne correspondent donc peut-être pas toujours aux 
goûts des personnes âgées.  
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• Influence des facteurs génétiques 

La sensibilité à l’amertume (Prop sensibilité) 

Il existe un rejet inné de l’amertume (Steiner et al., 2001; Nicklaus et al., 2005a), interprété parfois 
comme une adaptation pour l’évitement d’aliments potentiellement toxiques. Ce rejet s’estompe avec 
l’âge, l’expérience alimentaire et des facteurs socio-culturels.  

Néanmoins, il existe des différences interindividuelles dans la sensibilité à l’amertume, qui 
apparaissent être déterminées génétiquement, et qui peuvent être évaluées à l’aide du PTC / PROP 
test (Bartoshuk et al., 1994; Drewnowski, 2001; Kim et al., 2004; Bartoshuk et al., 2006; Drewnowski 
et al., 2007; Tepper, 2008; Tepper et al., 2008; Meyerhof, 2009). Plusieurs populations ont été mises 
en évidence par l’intermédiaire de ce test, et l’on distingue en général les goûteurs (parfois séparés en 
super-goûteurs et en goûteurs moyens) et les non-goûteurs du PROP/PTC. L’amertume est un goût 
complexe : il existe différentes sortes de goût amer et les molécules qui suscitent un goût amer sont 
de différentes natures (acides aminés, lactones, esters, flavonoïdes, polyphénols, terpènes, sels 
organiques ou non, caféine, saccharine…)(Drewnowski, 2001), et sont détectées par plus d’une 
vingtaine de récepteurs de la famille des T2RX.  

On a longtemps pensé que le statut Prop jouait un rôle significatif sur les préférences alimentaires, et 
que les goûteurs avaient plus de rejets alimentaires que les non-goûteurs.  

Un exemple illustratif du lien entre les propriétés sensorielles et le comportement alimentaire est celui 
de la consommation des fruits et légumes. La non-appréciation du goût amer est la raison principale 
que donne le consommateur pour expliquer son rejet d’aliments comme les fruits et les légumes 
(Tepper et al., 2008). Les différences de sensibilité à l’amertume (Prop test) expliqueraient le rejet de 
certains fruits (jus de raisin, jus de citron, rhubarbe…) et légumes (crucifères) (Pollard et al., 2002). 
L’observation que les enfants non-goûteurs consomment plus de légumes – légumes amers - que les 
enfants goûteurs (US) suggère également que le statut Prop contribue au développement de 
l’acceptabilité des légumes et à leur consommation pendant l’enfance (Bell & Tepper, 2006). Mais les 
travaux sur ce sujet ne sont pas assez consensuels pour affirmer que le rejet des fruits et légumes est 
déterminé par le rejet du goût amer (Meyerhof, 2009). De plus, ce n’est pas parce qu’il y a des 
différences dans le statut PROP qu’il y a forcément des différences d’appréciation de tous les aliments 
amers (comme le café, le chocolat), et les différences de perception à l’amertume modulées 
génétiquement n’altèrent pas forcément l’acceptabilité de l’aliment, qui forme un complexe de flaveurs 
(Mattes, 2004). Différents travaux qui ont été menés depuis font douter du rôle significatif de ce 
phénotype sur la nutrition humaine. Par exemple, les travaux ne sont pas consensuels sur l’attrait 
particulier pour les aliments sucrés ou gras chez les goûteurs au PROP, ni sur les relations avec le 
degré d’adiposité ou avec l’IMC des individus (Drewnowski et al., 2007) (Goldstein et al., 2005; 
Tepper et al., 2008).  

En revanche, un récent concept de "super-goûteur" a émergé du constat que les "super-goûteurs" au 
Prop semblent avoir d’une façon plus générale une plus grande sensibilité aux autres stimuli (Tepper 
et al., 2008). 

Par ailleurs, le lien entre le statut PROP et les préférences semble varier selon les cultures. Par 
exemple, on n’observe pas d’influence du statut PROP chez les Tunisiens. En revanche, en Italie, 
l’influence du statut PROP a été observée sur l’appréciation des aliments épicés, piquants et sur des 
boissons alcoolisées (Goldstein et al., 2005).  

La prise énergétique chez les pré-adolescents semble corrélée négativement au statut PROP (mais 
pas la sélection des macro-nutriments) et positivement à la désinhibition maternelle. Ces variables ne 
prédisent pourtant pas le poids corporel des individus. 

D’une façon générale, l’influence du statut Prop sur les variations de poids corporel est très 
controversée (Bartoshuk et al., 2006; Tepper, 2008). Et il apparait que la relation entre le statut Prop 
et les préférences alimentaires est modulée par d’autres facteurs dont il faut tenir compte (sexe, 
régime restrictif, néophobie alimentaire, caractère aventureux de l’individu en matière d’alimentation, 
aspects culturels de l’alimentation…).  

 
Aspects génétiques des autres saveurs 

Différents travaux de recherche sont en cours sur les aspects génétiques des goûts sucrés et umami. 
Ces deux saveurs s’avèrent très proches du point de vue phylogénétique puisque les protéines 
réceptrices sont dans les deux cas des protéines G couplées à des récepteurs. Le goût sucré met en 
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jeu les protéines réceptrices T1R2 et T1R3, et le goût umami met en jeu les protéines T1R3 et T1R1 
(Kim et al., 2004). Mais les liens avec le comportement alimentaire ne sont pas établis. Il y a peu de 
recherches sur les différences de sensibilité à l’acidité (Kim et al., 2004).  

 

2.3.3. Palatabilité excessive des aliments présents dans l’offre alimentaire, 
variété de l’offre et dérégulation du comportement alimentaire  

Un certain nombre d’articles récents discutent le rôle que pourraient jouer la palatabilité excessive des 
aliments présents dans l’offre alimentaire, ainsi que la variété de l’offre, sur la dérégulation du 
comportement alimentaire, qui se manifeste par la surconsommation. Une grande majorité des 
travaux de recherche actuels sur le comportement alimentaire partent d’une préoccupation quant à 
l’épidémie d’obésité qui se développe depuis plusieurs décennies. 
 

• L’épidémie d’obésité 

Il est difficile d’attribuer l’épidémie d’obésité observée depuis les années 1990 à des changements 
génétiques, car l’échelle de temps est trop courte. Elle s’explique plutôt par des changements 
environnementaux (Rolls, 2007). L’offre alimentaire apparaît déterminante dans cette évolution : 
l’augmentation de la palatabilité, de la variété, de la disponibilité des aliments et de la taille des 
portions poussent à la surconsommation. D’autres facteurs comme la vitesse d’ingestion, le stress, la 
compulsion alimentaire et le manque d’exercice sont également impliqués.  

Il semble que les individus obèses aient une prédisposition à percevoir les aliments comme plus 
plaisants que les individus minces. Plus précisément, les individus à fort IMC perçoivent la saveur 
sucrée de façon moins intense que les individus à IMC normal, et apprécient plus fortement les 
aliments sucrés et riches en graisse que les individus à IMC normal (Bartoshuk et al., 2006). Il a 
d’ailleurs été observé que les individus obèses ont tendance à manger plus d’aliments à haute densité 
énergétique (Rolls, 2007). Ces individus seraient plus sensibles aux propriétés hédoniques des 
aliments, ce qui laisse entrevoir la possibilité des nouvelles thérapies basées sur la modulation de la 
perception hédonique plutôt que sur le contrôle homéostasique (Yeomans et al., 2004).  . 
 

• De quelle nature est la palatabilité ?  

Un groupe de théories envisagent la palatabilité comme le reflet sous jacent d’un besoin 
physiologique en nutriments qui sont prédits par les propriétés sensorielles de l’aliment, comme 
l’appréciation d’un aliment sucré en état de faim. Mais cette idée que la palatabilité est associée à la 
régulation homéostasique n’est pas cohérente lorsqu’on observe qu’elle peut entrainer à court terme 
une surconsommation. Un autre groupe de théories relie la palatabilité au système de récompense qui 
pourrait opérer indépendamment du besoin physiologique, et stimuler la prise alimentaire. La 
palatabilité serait alors une manifestation de la stimulation des circuits du système de récompense par 
les signaux orosensoriels (Yeomans et al., 2004). Les recherches récentes suggèrent que les 
systèmes neuronaux qui sous tendent la récompense orosensorielle et la régulation homéostasique 
sont dissociables, et interagissent. Ils présentent des substrats neuronaux bien distincts, et agissent 
en interaction pour déterminer le comportement alimentaire. La recherche actuelle propose un 
concept de la récompense dans laquelle le désir (motivation) et l’appréciation (affect) sont 
considérées comme les forces majeures qui guident le comportement alimentaire (Finlayson G, 2007). 
Il a d’ailleurs été observé que le désir est mieux corrélé (inversement) à la faim et à la satiété que 
l’appréciation (Møller & Reisfelt, July 2008). 

Dans les sociétés occidentalisées caractérisées par une profusion d’aliments très palatables, le 
système de récompense peut prendre le dessus sur les mécanismes homéostasiques et entraîner 
une surconsommation. Dans le cas de la consommation d’aliments "standards", des informations sur 
le contenu énergétique et le goût sont générées dans le tronc cérébral, transmises à l’hypothalamus 
et provoquent la sécrétion ou la régulation de différents peptides de la satiété entraînant l’arrêt de la 
consommation. Dans le cas d’aliments très palatables, l’information est directement transmise au 
circuit de récompense et déclenche la sécrétion ou la régulation de médiateurs comme la dopamine, 
les endocannabinoïdes et les opioïdes. D’où le débat sur le caractère addictif de certains aliments très 
palatables. De plus, le système de récompense, qui est connecté au système du contrôle de l’appétit 
(hypothalamus), limiterait l’expression des peptides de la faim. Ce processus serait capable de 
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détourner les circuits de la régulation homéostasique et stimulerait la prise alimentaire (Erlanson-
Albertsson, 2005). Une autre façon d’envisager ce processus est de considérer que la prise 
alimentaire résulte de l’interaction entre le "cerveau cognitif", impliqué dans la connaissance des 
aliments et de leur valeur de récompense, et le "cerveau métabolique", impliqué dans la régulation 
homéostasique (Berthoud, 2007). La distinction de ces deux mécanismes est appuyée par le fait qu’il 
est possible, par l’utilisation de certaines substances pharmaceutiques, de supprimer la sensation de 
faim sans qu’il n'y ait d’effet sur l’appréciation, ou de réduire le plaisir d’un aliment palatable sans effet 
sur la faim. Mais la recherche doit encore élucider comment ces deux mécanismes interagissent. 

 

2.3.4. La qualité de l’offre alimentaire, levier majeur pour favoriser une 
régulation de la prise alimentaire 

• Propriétés sensorielles et comportement alimentaire : le dilemme 
de la palatabilité dans les pays occidentalisés 

Différentes études ont montré le lien positif entre la quantité consommée et la palatabilité des 
aliments, et le lien positif entre la palatabilité des aliments et leur densité énergétique (cf. 2.3.1). 

Or différentes études ont montré l’influence importante de la densité énergétique des aliments sur la 
prise alimentaire et sur la satiété (Rolls, 2000; Bellisle, 2005; Rolls, 2008). Il a été montré qu’en 
situation libre, le poids des aliments consommés quotidiennement est plus constant que le contenu 
énergétique. Les individus ont tendance à ingérer une quantité constante d’aliment. Ce qui explique 
qu’une diminution de la densité énergétique d’un aliment entraine une diminution de la prise 
énergétique. En réduisant la densité calorique, tout en maintenant constants le contenu énergétique, 
la qualité des macronutriments et la palatabilité (en ajoutant de l’eau par exemple), on observe une 
réduction de la quantité consommée. Ainsi, le pouvoir rassasiant et satiétogène d’un aliment dépend 
étroitement de sa densité énergétique. Et cet effet de la densité énergétique apparaît être plus 
important que celui de la composition en macronutriments sur la prise alimentaire. De même, en 
augmentant le volume de l’aliment, indépendamment de sa densité énergétique (en incorporant de 
l’air par exemple), on peut observer une diminution de la quantité consommée. Le fait d’ingérer des 
volumes plus importants stimulerait la satiété. Cela pourrait être lié à la distension gastrique et à la 
vidange de l’estomac, qui serait affectée par la densité énergétique. 

Toutefois, il est important de tenir compte de la capacité de compensation énergétique des individus 
dans la régulation de la prise alimentaire. Celle-ci se manifeste par le fait d’ajuster sa consommation 
en fonction des apports antérieurs en vue de réguler l’apport global en énergie. Or cette capacité n’est 
pas symétrique (Bellisle, 2005) : la consommation augmente pour compenser un déficit, mais diminue 
insuffisamment pour compenser un excès. De plus, la capacité de compensation énergétique varie en 
fonction de l’âge et d’autres facteurs individuels. Elle a été observée chez les enfants en libre 
situation, qui ajustent leur prise alimentaire quotidienne en fonction de la densité énergétique des 
aliments, quelles que soient les prédispositions à l’obésité des enfants. Mais il est important de noter 
qu’elle est observée uniquement sur les aliments solides et pas sur les boissons, pour lesquelles 
l’apprentissage flaveur-nutriment semble difficile (Kral et al., 2007). De plus, elle apparaît être plus 
consistante chez les enfants que chez les adultes (Mars et al., 2009), mais il n’apparaît pas toujours 
clairement qu’elle diminue avec l’âge comme cela a pu être envisagé (Bellisle, 2005; Kral et al., 2007). 

L’existence de ces phénomènes de compensation pose des questions quant à la pertinence de 
l’utilisation de substituts de graisses (Mattes, 1993; Chapelot, 1997; Kalupa, 2003) ou de sucres 
(Smeets et al., 2005; Bellisle & Drewnowski, 2007; Swithers & Davidson, 2008) et à leur incidence sur 
la régulation du comportement alimentaire. Les conclusions ne sont pas toujours consensuelles.  

Ainsi, on peut se demander dans quelle mesure il est possible de développer des aliments qui ont un 
pouvoir satiétogène plus important (réduction du désir de manger) tout en conservant une grande 
palatabilité (stimulation de la consommation) (Yeomans et al., 2004). Un piste à creuser est celle de 
l’addition de substances qui stimulent le système trigéminal (Reinbach et al., 2009; Møller & Reisfelt, 
July 2008). Un autre levier consiste à encourager les individus à ne manger qu’un seul plat par repas 
et à se concentrer sur les propriétés sensorielles de l’aliment qu’ils dégustent pour favoriser le 
déclenchement du rassasiement sensoriel, et limiter les quantités consommées (Hetherington et al., 
2006).  

Pour résumer, les principaux leviers pour améliorer l’alimentation doivent tenir compte des propriétés 
sensorielles des aliments et des préparations culinaires qui permettent d’améliorer l’acceptabilité des 
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aliments à faible densité calorique et riches en nutriments (aliments riches en fibres et/ou en eau 
comme les fruits, les légumes, les produits céréaliers). Les différents travaux de recherche montrent 
également l’importance des facteurs environnementaux, et des efforts sont nécessaires pour modifier 
l’offre alimentaire en conséquence. Dans le cadre de cette offre, il semble intéressant de tenir compte 
des avantages nutritionnels et sensoriels potentiels des aliments issus de l’agriculture biologique, 
mais les résultats des récentes études scientifiques sur ce sujets ne sont pas consensuels 
(www.organic-center.org). Un projet européen (FP7) pour éclairer l’aspect sensoriel et hédonique des 
aliments issus de l’agriculture biologique a d’ailleurs été récemment accepté (Ecropolis).  

 

 

 

2.4. Déterminants psychologiques du 
comportement alimentaire 

(France Bellisle) 

Les influences psychologiques sur le comportement alimentaire sont de plusieurs ordres. Des 
dispositions psychologiques relativement stables chez le mangeur affectent sa consommation 
alimentaire et son évolution pondérale. Les cognitions et les émotions présentes au moment de 
l’ingestion et/ou la mémoire de l’acte alimentaire déterminent la taille et la fréquence des 
consommations. Des stimuli présents dans l’environnement affectent de façon parfois ponctuelle, 
parfois durable, l’état psychologique du mangeur avec pour effet de moduler les comportements 
alimentaires. Ces influences s’exercent chez tout le monde, et pas seulement dans les situations de 
troubles des comportements alimentaires ou de pathologies comme l’obésité. Fondées sur la 
connaissance des mécanismes qui instaurent et maintiennent les comportements, les approches 
cognitivo-comportementales proposent des stratégies pour modifier les comportements alimentaires 
de façon durable. 

 

2.4.1. Caractéristiques individuelles exerçant une influence chronique  

La psychologie du mangeur affecte sa consommation et ses choix alimentaires, avec des 
conséquences potentielles sur son statut pondéral et sa santé. Depuis les années 1970, l’exploration 
des caractéristiques psychologiques ou comportementales associées à l’obésité a permis de mettre 
en évidence l’influence de plusieurs traits psychologiques individuels qui facilitent ou nuisent au 
contrôle alimentaire et pondéral, non seulement chez les obèses, mais également dans l’ensemble de 
la population. Il a été établi que plusieurs dimensions des attitudes individuelles associées à l’aliment 
et/ou au poids corporel affectent la consommation. Certaines sont clairement impliquées dans le 
risque de diverses pathologies. Des questionnaires validés ont été développés pour mesurer 
l’intensité de ces dimensions psychologiques.  
 

• La "restriction cognitive" 

Une abondante littérature a été consacrée à la notion de "restriction cognitive". Cette restriction est 
définie comme un effort délibéré pour limiter la prise alimentaire dans un but de contrôle pondéral. 
L’existence de cette stratégie pour contrôler son poids, qu’elle soit efficace ou non, est à l’origine de 
certains comportements. Les travaux pionniers de Herman (Herman & Mack, 1975; Herman & Polivy, 
1980) suggéraient que l’intensité de cette attitude de limitation chronique de la prise alimentaire pour 
des fins de contrôle pondéral pouvait nuire à long terme au statut nutritionnel en induisant des 
comportements de contre-régulation. Par exemple, des études expérimentales ont montré que les 
personnes avec une forte restriction alimentaire avaient des difficultés à ajuster leur consommation en 
fonction du contenu énergétique de leurs aliments et pouvaient sur-consommer au lieu de compenser 
à la suite de l’ingestion d’aliments riches en énergie (Herman & Mack, 1975).  D’autres perturbations 
ont été rapportées. Les personnes avec une intense restriction cognitive seraient susceptibles de sur-
consommer en réponse aux émotions fortes, positives ou négatives (Cools et al., 1992), ou encore en 
présence de stimuli de l’environnement qui captent leur attention pendant les repas (Bellisle & Dalix, 
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2001). A long terme, une forte restriction alimentaire serait à l’origine de fluctuations pondérales 
importantes, à cause de l’alternance de périodes de régime strict interrompues par des phases de 
perte de contrôle et d’hyperphagie (French & Jeffery, 1994; Stice et al., 1999). Ce yo-yo 
s’accompagnerait de perturbations hormonales (Hawks et al., 2008). 

D’autres travaux ont nuancé cette image négative de la restriction cognitive. La restriction est parfois 
associée à une moindre ration énergétique (par exemple (Lluch et al., 2000)), à une consommation de 
sucre moindre mais une ingestion plus abondante de fruits, de légumes et de poissons (Moreira et al., 
2005).  Des études récentes ont distingué "restriction rigide" et "restriction flexible" (Westenhoefer et 
al., 1999). La restriction rigide est associée à des difficultés d’adaptation du comportement alimentaire 
et au risque de dysrégulation énergétique. A l’opposé, la restriction flexible facilite le contrôle des 
ingesta et prédit une meilleure réussite des régimes (Mattes, 2002; Lejeune et al., 2003).                                                  
La littérature récente confirme que la restriction cognitive est un concept multidimensionnel (Lowe & 
Kral, 2006) dont certains aspects, comme le caractère flexible, peuvent jouer un rôle bénéfique 
(Westenhoefer, 2001; Anschutz et al., 2009; Savage et al., 2009). 
 

• La "désinhibition" ou impulsivité alimentaire 

Au cours des dernières décennies s’est imposée la notion que, davantage que la restriction cognitive, 
le facteur psychologique associé aux difficultés de contrôle alimentaire et pondéral est ce que l’on a 
d’abord appelé "désinhibition" (Stunkard & Messick, 1985), puis “consommation incontrôlée" (Angle et 
al., 2009). Un concept proche est celui "d’impulsivité alimentaire" (Nederkoorn et al., 2006b).  Il s’agit 
encore une fois d’un trait psychologique relativement stable chez un individu qui se manifeste par une 
perte de contrôle de la prise alimentaire dans diverses circonstances. La désinhibition ou impulsivité 
alimentaire est positivement associée à la surcharge pondérale (Bellisle et al., 2004; Dykes et al., 
2004; Nederkoorn et al., 2006a; Nederkoorn et al., 2006b; Nederkoorn et al., 2007) et à diverses 
pathologies considérées comme liées à l’alimentation (diabète, syndrome métabolique, hypertension, 
etc.) (Hainer et al., 2006).  
 

• La propension à manger sous le coup de l’émotion 

La vulnérabilité à manger sous le coup de l’émotion est aussi un trait individuel dont l’intensité est 
associée à des difficultés de contrôle alimentaire et pondéral (Allison & Heshka, 1993; Geliebter & 
Aversa, 2003). Selon une étude récente utilisant la méthode de la résonance magnétique 
fonctionnelle (Bohon et al., 2009), des femmes possédant une forte propension à manger sous le 
coup de l’émotion présentent des réponses cérébrales anormales d’anticipation des récompenses 
alimentaires après l’induction expérimentale d’une humeur négative.  
 

• La vulnérabilité à la stimulation alimentaire présente dans l’environnement 

Certaines personnes paraissent extrêmement sensibles à la présence dans l’environnement de stimuli 
associés aux aliments. Cette caractéristique individuelle, appelée « externalité » dans les premiers 
travaux qui lui ont été consacrés, est considérée comme une source possible d’hyperphagie (Blundell 
& Finlayson, 2004; Davis, 2009). Chez l’enfant, la sensibilité à la récompense alimentaire prédispose 
à consommer davantage lorsque des aliments variés et agréables sont mis à disposition (Guerrieri et 
al., 2008).  
 

• Les outils de mesure des caractéristiques psychologiques individuelles susceptibles 
d’affecter le comportement alimentaire 

Afin de pouvoir mesurer l’intensité de traits psychologiques individuels susceptibles d’affecter le 
contrôle alimentaire, des questionnaires ont été développés et validés. Les plus connus sont celui de 
Herman (Herman & Polivy, 1980) qui s’intéresse surtout à la restriction rigide, de Stunkard et Messick 
(Stunkard & Messick, 1985) qui comporte trois dimensions (restriction, désinhibition et faim), et de Van 
Strien et coll. (Van Strien et al., 1986) qui comporte également trois scores (restriction, émotion et 
externalité). Récemment, un questionnaire inspiré de ceux de Stunkard et de Van Strien a été 
proposé et mesure l’intensité de la restriction, l’impulsivité et l’émotion (Angle et al., 2009)  . 

La validation et l’utilisation de tels questionnaires a permis la réalisation d’études quantitatives qui ont 
établi de façon rigoureuse l’association existant entre divers traits de la psychologie individuelle et la 
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commande du comportement alimentaire. Connaître l’intensité de la restriction cognitive ou de 
l’impulsivité alimentaire permet de prédire quelles sont les chances de réussite d’un régime, par 
exemple, ou bien quels sont les difficultés que rencontrera une personne dans une tentative de 
modifier son comportement alimentaire pour améliorer son état nutritionnel ou pondéral. De plus, des 
études de populations ont montré que l’intensité de telles dimensions psychologiques est associée 
avec le risque de pathologies d’origine nutritionnelle (Hainer et al., 2006), suggérant des voies de 
prévention de ces pathologies ciblées sur les comportements spécifiques.  

 

2.4.2. Facteurs psychologiques exerçant une influence ponctuelle 

En plus des caractéristiques psychologiques individuelles dont nous venons de parler, d’autres 
aspects du fonctionnement psychologique au moment de la consommation affectent le rassasiement 
ou la satiété.  
 

• Cognition et attention 

Des études de laboratoire ont montré comment des manipulations cognitives peuvent affecter la prise 
alimentaire. Faire croire à des sujets privés de repères horaires qu’il est l’heure du repas habituel, ou 
au contraire que cette heure n’est pas encore arrivée ou dépassée affecte la quantité d’aliment 
ingérée (Schachter & Gross, 1968).  Manipuler le contenu énergétique apparent d’un aliment servi en 
laboratoire module aussi sa consommation : les gens mangent moins quand on leur fait croire que 
l’aliment est riche en énergie, indépendamment de sa densité énergétique réelle (Wooley, 1972; 
Caputo & Mattes, 1993; Chapelot et al., 1995; Shide & Rolls, 1995; Miller et al., 1998). Faire attention 
à l’aliment que l’on consomme affecte la taille d’un repas (Wansink, 2004). Porter attention à ce qu’il y 
a dans son assiette, ou dans son bol, génère une sensation de rassasiement ajustée à la quantité de 
nourriture que l’on sait (ou que l’on croit) avoir mangé (Higgs, 2002; Higgs, 2008). Inversement la 
distraction de l’acte de manger est susceptible non seulement de retarder le rassasiement au cours 
d’un épisode alimentaire mais encore de faire manger plus à la prochaine occasion (Higgs, 2008).  
 

• Mémoire 

Le fait de savoir que l’on a mangé génère des souvenirs qui à leur tour affectent la prise alimentaire 
ultérieure. Si l’on rappelle à des gens qui s’apprêtent à commencer une collation le contenu de leur 
repas pris quelque temps auparavant, ce rappel a pour effet de faire diminuer la consommation 
(Higgs, 2005; Higgs et al., 2008a). Savoir que l’on a mangé contribue à la satiété qui suit un repas 
(Higgs, 2002). Ce rôle de la mémoire a été confirmé de façon spectaculaire par des études chez des 
patients amnésiques qui sont capables de consommer le même repas plusieurs fois de suite (Rozin et 
al., 1998; Higgs et al., 2008b). 
 

• Emotion 

Indépendamment de la propension individuelle à répondre aux émotions par la consommation 
d’aliments, mesurée par les questionnaires dont nous avons parlé plus haut, l’état affectif est 
susceptible d’affecter la consommation. La motivation à manger est augmentée sous le coup d’une 
émotion "négative" comme la tension ou la colère, suggérant une tendance à affronter ce type 
d’affects par la consommation d’aliments même chez des sujets sains (Macht & Simons, 2000). Ce 
comportement pourrait être plus fréquent ou plus grave chez les personnes en surcharge pondérale, 
bien qu’il soit difficile de vérifier l’objectivité de la relation de cause à effet (Allison & Heshka, 1993). 
Cependant des émotions intenses tendent plutôt à inhiber qu’à stimuler la consommation alimentaire 
(Macht, 2008). Avant ou au cours d’un repas l’état affectif du mangeur peut être modifié par des 
facteurs de l’environnement, en particulier par la présence d’autres personnes. Les émotions 
manifestées par les autres convives qui partagent le repas peuvent affecter la consommation 
(Rousset et al., 2008; Barthomeuf et al., 2009).  Les différences individuelles de cette vulnérabilité à 
manger en réponse à l’émotion sont importantes (Macht, 2008).  
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• Stress 

L’un des déterminants psychologiques des comportements qui est souvent abordé est le stress 
(Greeno & Wing, 1994). Le stress généré de manière ponctuelle ou durable par l’environnement peut 
affecter la consommation alimentaire. Il existe des différences individuelles importantes dans la 
vulnérabilité aux facteurs de stress. Les personnes qui ont des difficultés de contrôle pondéral, en 
particulier celles qui ont un niveau élevé de restriction cognitive ou d’émotivité, sont susceptibles de 
manger davantage lorsqu’elles sont en état de stress (Greeno & Wing, 1994; Wallis & Hetherington, 
2004). Alors que certains mangent plus, d’autres mangent moins en condition de stress (Wallis & 
Hetherington, 2004). Les choix alimentaires sont modifiés et se portent souvent sur des aliments de 
forte densité énergétique (Weinstein et al., 1997; Zellner et al., 2006; Zellner et al., 2007). Le stress 
aigu diminue l’activité cérébrale impliquée dans la récompense alimentaire, selon des observations 
obtenues par Résonance Magnétique Fonctionnelle (Born et al., 2010), ce qui pourrait inciter à 
manger davantage ou à choisir des aliments plus agréables. L’impact sur le poids corporel des 
modifications du comportement alimentaire sous l’effet du stress est encore débattu (van Jaarsveld et 
al., 2009).  

 

2.4.3. La psychologie et les outils de modification des comportements 

• Formation et maintien des comportements alimentaires 

L’un des aspects importants des comportements alimentaires qui est souvent méconnu est leur 
caractère habituel. Les comportements alimentaires (pratiques, choix d’aliments, horaires, etc.) sont 
appris au cours de l’enfance dans une société organisée (Rogers, 1999). Les sensations de faim et de 
satiété elles-mêmes pourraient être moins le reflet de signaux physiologiques innés que le résultat 
d’un apprentissage réalisé par l’enfant qui grandit dans un environnement socio-culturel particulier 
(Harshaw, 2008). Les stimuli de l’environnement associés à l’acte alimentaire deviennent capables de 
déclencher la consommation même chez des enfants rassasiés (Birch et al., 1989). Chez l’adulte, le 
comportement alimentaire est relativement prévisible car des habitudes stables ont été renforcées au 
fil des années. Le comportement d’ingestion alimentaire est devenu automatique (Cohen & Farley, 
2008), et répond davantage aux stimuli de l’environnement qu’au contrôle délibéré du mangeur.   

Les mécanismes qui assurent la mise en place et le maintien des habitudes ont été très étudiés 
(Brownell, 1999; Rogers, 1999; Cohen & Farley, 2008). La mise en place d’un comportement répond à 
un schéma d’apprentissage de type opérant, dans lequel des stimuli de l’environnement acquièrent le 
pouvoir de déclencher un comportement qui se maintient ensuite grâce aux conséquences favorables 
qu’il produit. Le comportement alimentaire prévu dans une société selon un horaire établi et chacun a 
développé des habitudes de repas (à une heure donnée, dans un lieu donné, avec un certain choix 
d’aliments, dans un milieu social prévisible, etc.) compatibles avec son style de vie. La répétition 
quotidienne des circonstances du repas induisent la reproduction du même comportement jour après 
jour. Une fois établies, ces habitudes deviennent très résistantes au changement, et même au 
changement désiré pour des raisons de santé (Shepherd, 2002). Elles se maintiennent tant que les 
stimuli qui les déclenchent et les renforcent sont présents dans l’environnement. 

Certains comportements, en particulier ceux qui sont observés chez certains obèses ou dans les 
troubles des comportements alimentaires (boulimie, hyperphagie compulsive), semblent si 
irrépressibles qu’ils sont parfois considérés comme le reflet de phénomènes d’addiction (Corsica & 
Pelchat, 2010). L’hypothèse de l’addiction, qui ne nie pas la puissance des facteurs externes et des 
apprentissages, insiste sur la modification de l’activité des structures cérébrales impliquées dans la 
récompense alimentaire révélée chez l’obèse et le mangeur compulsif dans les études utilisant 
l’imagerie cérébrale. La notion d’addiction alimentaire est toutefois contestée (Rogers & Smit, 2000).  
Il semble qu’elle soit appelée à des développements dans les prochaines années mais elle devrait 
s’appliquer surtout aux dysrégulations alimentaires extrêmes et non à la consommation alimentaire 
courante dans les populations saines (Corsica & Pelchat, 2010).   
 

• La modification des comportements alimentaires 

La fréquence élevée de surpoids et d’obésité dans les sociétés développées a conduit à envisager la 
possibilité de modifier les comportements alimentaires dans un sens plus favorable à la santé, en 
utilisant les connaissances acquises sur les mécanismes d’établissement des comportements. Les 
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« thérapies cognitivo-comportementales » consacrées aux changements des comportements 
alimentaires ont été développées depuis plusieurs décennies (Brownell, 1999; Wadden & Foster, 
2000). Elles étudient les conditions qui permettent de réaliser des changements des habitudes 
alimentaires afin d’exercer à moyen ou long terme une influence favorable sur l’évolution pondérale et 
la santé. Bien que cette approche ait surtout concerné la thérapie de l’obésité et des troubles des 
comportements alimentaires (anorexie, boulimie), elle peut avoir de nombreuses applications chez le 
sujet normo-pondéral. 

Le fondement de cette approche consiste à objectiver les comportements tels qu’ils sont pratiqués et 
à identifier les stimuli de l’environnement qui les déclenchent ou qui les entretiennent. Le mangeur n’a 
souvent que peu de conscience de ce qu’il consomme réellement (Cohen & Farley, 2008). Il ignore le 
rôle déterminant de nombreux facteurs de l’environnement sur sa consommation (Cohen & Farley, 
2008). La simple information nutritionnelle ou la volonté de prendre le contrôle du comportement ne 
suffisent pas en général à contrebalancer l’influence massive de l’habitude et des automatismes 
(Cohen & Farley, 2008). La personne qui veut modifier son comportement alimentaire doit d’abord 
savoir ce qu’elle mange, quand, dans quelles circonstances. Pour ce faire, la technique essentielle est 
la tenue d’un carnet alimentaire dans lequel chaque consommation est inscrite en détails, avec la 
description des circonstances horaires, physiques, sociales, etc. (Foster et al., 2005)  L’analyse du 
carnet alimentaire permet ensuite de repérer les comportements qu’il serait souhaitable de changer et 
de voir comment modifier l’environnement de telle sorte que les stimuli déclenchant ou maintenant ces 
comportements soient neutralisés ou éliminés.   

La première étape de l’entreprise de modification des habitudes alimentaires consiste à redonner à la 
consommation son caractère régulier. Il est conseillé de faire des repas (et éventuellement des 
collations) à heures fixes, dans un environnement bien contrôlé. Le rétablissement d’un horaire de 
repas prévisible est considéré comme un préalable à toute autre modification. De plus, il est admis 
que la régularité des consommations est un facteur favorable pour générer des sensations de faim et 
de satiété qui pourront à leur tour guider le comportement en fonction de l’état nutritionnel. Dans cette 
démarche, la stratégie des "petits pas" est recommandée : de petits changements cumulatifs auront 
de meilleurs résultats que des grands changements impossibles à maintenir longtemps (Foster et al., 
2005). 

Des stratégies sont proposées pour réaliser les changements de comportements. Identifier les stimuli 
qui déclenchent des comportements permet de les éliminer et de mettre en place d’autres 
comportements. Apprendre à identifier et à lever les freins aux changements du comportement 
alimentaire fait également partie du programme. L’objectif est de donner au mangeur les leviers 
nécessaires pour réaliser les changements qu’il juge souhaitable, qu’il s’agisse d’une perte de poids 
ou de rendre le style de vie plus compatible avec des objectifs de santé.  

L’approche cognitivo-comportementale insiste sur les changements durables du style de vie plutôt que 
sur des régimes à court terme (Brownell, 1999). Elle a été utilisée avec succès pour obtenir des pertes 
de poids durables (Brownell, 1999; Wadden & Foster, 2000; Westenhoefer, 2001). Cependant les 
résultats sont très variables selon les personnes. Les experts insistent sur la nécessité d’adapter les 
techniques comportementales en fonction des caractéristiques individuelles (Adriaanse et al., 2009). 
Aux Etats-Unis, un registre national de personnes ayant perdu beaucoup de poids (30 kg en 
moyenne) pendant plusieurs années montre que ce qu’elles ont en commun est une courte série de 
changements comportementaux (suivi de la consommation, petit déjeuner régulier, pesée fréquente, 
exercice physique et régime faible en lipides) (Wing & Hill, 2001).  

 

2.4.4. Limites de la bibliographie citée et conclusions 

Il existe une très abondante littérature concernant l’influence de facteurs psychologiques sur les 
comportements alimentaires. Dans bien des cas, les résultats des études ne sont pas totalement 
cohérents et des polémiques existent. L’une d’entre elles concerne la restriction cognitive. De 
nombreux experts continuent d’affirmer que la restriction cognitive est néfaste et induit un 
comportement anarchique préjudiciable à la santé. D’autres pensent qu’une certaine restriction est 
utile sinon indispensable pour s’adapter au monde alimentaire d’aujourd’hui. Des études plus 
poussées pourront peut-être résoudre cette polémique. Le rôle du stress est également débattu.  

L’un des enseignements qui se dégage de l’ensemble des études dans ce domaine est la très grande 
variabilité des réponses individuelles. Si l’ensemble de la littérature ne laisse aucun doute sur 
l’influence décisive des facteurs psychologiques, il n’en demeure pas moins que cette influence est 
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modulée par les caractéristiques individuelles de chaque mangeur. Cette variabilité rend la 
démonstration de relations de cause à effet difficile. 

Les études citées ici sont en majorité issues du monde anglo-américain. Il y a quelques études 
européennes et très peu d’études françaises. Or l’apprentissage alimentaire qui instaure les habitudes 
de consommation et délimite l’impact des facteurs psychologiques peut être très spécifique d’une 
société donnée. Il faut donc regretter l’insuffisance des données issues de populations françaises. 
Dans la perspective de recommandations diététiques ou comportementales, il faudrait disposer de 
données pertinentes afin d’ajuster les conseils prodigués au contexte spécifique d’un segment de la 
population française avec ses habitudes, son mode de vie, et ses ressorts psychologiques propres.   
 

En conclusion,  

- des traits psychologiques individuels affectent la consommation alimentaire. Parmi ceux-ci, la 
restriction cognitive, l’impulsivité alimentaire, la vulnérabilité à l’émotion ou aux stimuli de 
l’environnement. Ces traits peuvent être mesurés par des méthodologies validées et leurs impacts sur 
le statut nutritionnel et la santé à long terme sont étudiés. 

- le fonctionnement psychologique et affectif au moment de la prise alimentaire est susceptible 
d’affecter le contenu énergétique et nutritionnel des consommations. Faire attention à ce que l’on 
mange, manger sous le coup d’un stress, entre autres situations, peuvent avoir une influence 
déterminante sur la consommation. 

- les comportements alimentaires, comme les goûts ou les rejets de certains aliments, sont appris au 
cours de l’enfance. Ces apprentissages deviennent des habitudes qui tendent à se perpétuer au cours 
de la vie dans l’environnement du mangeur. Le caractère automatique d’une grande partie des 
comportements et leur dépendance à certains aspects de l’environnement ne sont souvent pas 
reconnus consciemment par le mangeur, alors que la prise de conscience des conditions qui 
perpétuent un comportement pourrait permettre de le changer, si on le souhaite. 

 

 

 

2.5. Technologie de fabrication des aliments  

(G. Fromentin, L. Saulnier, E. Guichard, C. Salles) 

Le comportement alimentaire humain est en partie déterminé par des facteurs qui relèvent de l’aliment 
lui-même : technologie de fabrication, structure de l’aliment, composition en macromolécules et en 
molécules de la flaveur, mode de libération de molécules de la flaveur et influence de la mastication. 

 

2.5.1. Influence de la composition et structure de l’aliment 

• Forme et texture de l’aliment 

La forme de l’aliment : solide/semi-solide/liquide module la prise alimentaire. La forme liquide conduit 
à une plus grande prise énergétique. La consommation de repas (de valeur calorique équivalente) 
sous des formes/textures différentes (soupe avec morceaux/purée et biscotte/pain) entraîne des 
variations significatives des paramètres physiologiques, en particulier du métabolisme oxydatif. 
L’hypothèse est émise qu’une forte déstructuration des aliments solides peut affecter sur le long terme 
le contrôle du poids (Laboure, Van Wymelbeke et al. 2002; Mourao, Bressan et al. 2007). Toutefois il 
existe peu de travaux sur cet aspect. 

La texture de l’aliment est un élément sensoriel déterminant pour l’acceptabilité des produits. Les 
caractéristiques de la texture sont très différentes selon la forme de l’aliment (van Vliet, van Aken et 
al. 2009). Les liens entre texture et prise alimentaire/satiété ont été peu étudiés, à l’exception de la 
composante visqueuse des aliments liquides et/ou semi-solides. Au sein de ces formes d’aliments, 
l’augmentation de la viscosité est clairement liée à une diminution de la prise alimentaire et une 
augmentation de la satiété (Mattes and Rothacker 2001; de Wijk, Zijlstra et al. 2008; Zijlstra, Mars et 
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al. 2008; Juvonen, Purhonen et al. 2009; Mars, Hogenkamp et al. 2009; Peters, Boers et al. 2009; 
Zijlstra, de Wijk et al. 2009; Zijlstra, Mars et al. 2009). Certaines fibres alimentaires solubles, en 
particulier les beta-glucanes d’orge et d’avoine, sont des épaississants et ont un effet important sur la 
viscosité de l’aliment. L’augmentation de la viscosité de repas liquides semble affecter chez l’homme 
les réponses hormonales au niveau de l’intestin et pourrait moduler la satiété postprandiale (Juvonen, 
Purhonen et al. 2009). Toutefois, l’addition d’épaississants tels que les alginates ou la gomme guar 
dans un aliment solide modèle, type barre pour petit déjeuner, n’entraîne pas une diminution de 
l’appétit ou de la prise alimentaire en condition aiguë (Mattes 2007). 

Il se dégage une relation entre facilité de consommation de l’aliment lié à sa forme liquide ou semi-
solide, ou pour les aliments solides à un faible travail de mastication et un apport énergétique plus 
important qui entraîne surpoids et obésité. Pour la prévention de ces tendances chez l’adulte et 
l’enfant, il est nécessaire de favoriser les aliments qui nécessitent un travail masticatoire plus intense, 
et ont une faible charge énergétique (importance des fibres alimentaires).  

 
• Structure de l’aliment et digestion/absorption des constituants 

Les études nutritionnelles et/ou de comportement concernant la satiété et le rassasiement, intègrent 
les critères d’apport énergétique, de composition en macronutriments et la notion de palatabilité, mais 
les aspects relatifs à la structure ou la microstructure de l’aliment ne sont généralement pas pris en 
considération. 

Les différents macronutriments n’exercent pas le même effet sur la satiété, pour un apport calorique 
équivalent. La hiérarchie protéines > glucides > lipides est ainsi observée (Gerstein, Woodward-Lopez 
et al. 2004). Toutefois, les différences relatives dans les effets des macronutriments sur la prise 
d'aliments peuvent être en partie expliquées par l’état physiologique ou physiopathologique des sujets 
ou par les différences méthodologiques. Citons comme principaux exemples de différences : l’état 
nutritionnel du sujet avant la charge, le niveau énergétique de la charge, le délai entre la charge et le 
repas, la maîtrise des facteurs cognitifs (comme la différentiation oro-sensorielle des charges ou le 
niveau d’information préalable des sujets), le nombre de sujets ainsi que le choix d’études inter ou 
intra sujets (Geliebter 1979; Rolls, Hetherington et al. 1988; Barkeling, Rossner et al. 1990; Burton-
Freeman, Gietzen et al. 1997; Reid and Hetherington 1997; Trigazis, Orttmann et al. 1997) 

La structure de l’aliment a également un impact sur la disponibilité des différents macronutriments et 
le rassasiement et la satiété. Pour les glucides, l’impact de la structure de l’aliment est relié à l’index 
glycémique avec pour illustration les pâtes alimentaires et le pain. L’impact de la structuration de 
l’aliment est également important pour l’assimilation et la digestibilité des protéines et des lipides, 
mais les effets sur la satiété et le rassasiement ont été peu explorés. 

 
Protéines 

L’efficacité des différentes protéases du tube digestif dépend de la structure des protéines et de leur 
modification éventuelle au cours des procédés de fabrication de l’aliment (traitement thermique, 
réaction de Maillard…). Ces modifications de structure peuvent altérer la vitesse de libération des 
acides aminés avec des effets possibles sur la satiété (Lundin, Golding et al. 2008). Les protéines 
utilisées dans les études évaluant l’effet satiétogène de ces macronutriments sont de natures 
diverses : protéines de lait totales, caséines, protéines de lactosérum, de soja, albumine, gluten pour 
les principales. Bien que cette question soit encore controversée, il semblerait que l’effet satiétogène 
des protéines puisse être modulé par leur nature (Veldhorst et al. 2009). En effet, certains travaux ne 
montrent pas de différences entre des protéines de natures différentes (Lang, Bellisle et al. 1998) 
alors que d’autres rapportent que les protéines de lactosérum et de soja sont plus satiétogènes que 
l’albumine (Anderson, Tecimer et al. 2004)  

L’état de la protéine (protéines entières, hydrolysées ou mélange d’AA, peptides) pourrait influencer 
sa digestion et son absorption et par voie de conséquence son influence sur le rassasiement et la 
satiété. Néanmoins, selon Anderson (Anderson, Li et al. 1994), l’effet dépresseur sur la prise 
alimentaire chez le rat induit par l’ingestion de protéines n’est pas différent que cette protéine soit 
intacte ou sous forme d’un mélange total d’AA, d’AAI ou de AANI (acides aminés non  
indispensables). Cependant, il n’en est pas de même pour la vitesse d’absorption des AA qui est 
beaucoup plus rapide dans le cas de mélanges d’AA. 

Par ailleurs, Boirie a montré que les protéines pouvaient, comme les glucides, être classées en 
rapides (par exemple le lactosérum) ou lentes (par exemple la caséine), en relation avec la vitesse de 
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digestion et d’apparition des AA dans le flux sanguin (Boirie, Dangin et al. 1997). Calbet a montré 
chez l’homme que l’ingestion de protéines (caséines ou lactosérum) entières ou hydrolysées avait des 
conséquences sur la vidange gastrique, l’absorption intestinale des AA et la production d’hormones ou 
peptides gastro-intestinaux : autant de facteurs qui sont susceptibles d’influencer le rassasiement ou 
la satiété (Calbet and Holst 2004).  

Durant la digestion des protéines, il y a apparition d’AA libres et principalement de peptides qui, en 
générant des signaux pré- et post-absorptifs, contribuent au contrôle de la cinétique de la vidange 
gastrique, aux secrétions pancréatiques et au contrôle de l’ingestion. Ces signaux pré- et post-
absorptifs ont donc des effets à la fois sur le pouvoir satiétogène du bol alimentaire, mais aussi sur 
son devenir métabolique. Au niveau des entérocytes, deux types de transporteurs sont impliqués dans 
l’absorption : les systèmes de transporteurs d’acides aminés et les systèmes de transporteurs 
d’oligopeptides. La majorité de l’absorption protéique est constituée par les oligopeptides (Daniel 
2004) et principalement assurée par le symporteur oligopeptide/protons PEPT1. PEPT1 est une 
protéine transmembranaire localisée dans la membrane apicale des entérocytes, il transporte 
activement des oligopeptides (>3 acides aminés) depuis la lumière de l’intestin vers le cytoplasme des 
entérocytes.  

 
Lipides 

Dans le cadre d’une réduction de la prévalence de l’obésité et d’une diminution du risque de maladies 
cardiovasculaires, il est particulièrement intéressant de réduire la biodisponibilité des constituants 
lipidiques. Cette biodisponibilité peut être modulée en manipulant la microstructure ou les propriétés 
physicochimiques de l’aliment et en jouant sur la taille des émulsions lipidiques, leur composition 
interfaciale ou sur l’état physique de la phase lipidique (McClements, Decker et al. 2008; Singh, Ye et 
al. 2009). Il a été ainsi montré in vitro et in vivo que la taille des gouttelettes des émulsions lipidiques 
était corrélée à la vitesse d’hydrolyse par la lipase gastrique et pancréatique (plus l’émulsion est fine, 
plus l’hydrolyse est rapide) (Borel, Armand et al. 1994; Armand, Pasquier et al. 1999). Toutefois, 
l’assimilation des lipides chez des sujets sains est probablement peu affectée par ces effets de taille 
en raison de l’efficacité de l’assimilation des lipides dans l’intestin et des importants changements de 
taille subit par les émulsions après leur passage dans la bouche et l’estomac (Armand, Pasquier et al. 
1999). Le contrôle des propriétés interfaciales par des émulsifiants soigneusement sélectionnés peut 
également moduler l’absorption des lipides. Des études sur rats ont ainsi montré que les émulsions 
stabilisées par la caséine étaient moins rapidement absorbées que des émulsions stabilisées par des 
phospholipides (Michalski, Briard et al. 2005). Ces données étayent le fait que dans les produits 
laitiers la digestion et la métabolisation des lipides est fortement affecté par leur supra-structure 
(Michalski 2009). Par ailleurs, différents systèmes in vitro permettent de diminuer la vitesse 
d’hydrolyse des lipides en jouant sur la stabilité des interfaces, toutefois les études conduites sur des 
animaux ne confortent pas ces approches (McClements, Decker et al. 2008), mettant ainsi en relief la 
complexité des systèmes alimentaires et de leur devenir dans le tube digestif. 

 
Glucides 

Pour les glucides, l’hypothèse que les aliments à fort index glycémique (IG) augmentent l’appétit et 
favorisent un apport énergétique excédentaire, tandis que les aliments à faible IG diminueraient la 
sensation de faim et favoriseraient la perte de poids a été validée dans différentes études 
d’intervention (Ludwig 2000; Alfenas and Mattes 2005; McMillan-Price and Brand-Miller 2006), et en 
particulier pour les diabétiques. L’intérêt des aliments à faible IG est toutefois controversé sur le long 
terme dans des conditions d’une alimentation diversifiée (Alfenas and Mattes 2005; Feskens and Du 
2006; Sloth and Astrup 2006). Dans ces conditions, la consommation d’aliments à faible IG ne semble 
pas avoir d’effet significatif sur le contrôle de la satiété et de la prise alimentaire (Alfenas and Mattes 
2005). 

Malgré les controverses sur l’impact des aliments à faible IG en particulier sur le contrôle du poids, il 
existe un consensus pour recommander les aliments à faible IG plutôt qu’à fort IG. Toutefois, 
l’utilisation de l’IG pour classer les aliments en grands types est très délicate et doit prendre en 
compte les procédés d’élaboration de l’aliment (fabrication et cuisson). Les valeurs d’IG pour les 
pommes de terre varient ainsi de 25 à 111, et pour les pâtes alimentaires de 27 à 78 (Wolever 2006). 
Les résultats des projets PASTALEG (ANR) pour les pâtes et du projet de recherche en alimentation 
AQUANUP (PRA-INRA) pour le pain démontrent l’importance des procédés sur la structuration de 
l’aliment et l’impact de cette structure sur l’IG. Ainsi, la texture du pain et sa densité sont modulables 
par le procédé de fabrication notamment au cours de la fermentation. L’incorporation de fibres modifie 
également la texture de la mie et conduit à des pains plus denses. La modification du procédé de 
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panification et/ou l’incorporation de fibres, pour obtenir des pains plus denses permettent de réduire 
significativement l’IG de cet aliment (Bonnand-Ducasse 2009; Saulnier, Ducasse et al. 2009). Le faible 
IG des pâtes alimentaires est classiquement interprété sur la base de la structure compacte de cet 
aliment. L’application de séchage à haute température accroît la dureté et la cohésion des pâtes et 
globalement les propriétés mécaniques de cet aliment. Ces modifications de la structure conduisent à 
une réduction de la digestibilité des protéines et de l’amidon (Petitot, Brossard et al. 2009). 

 
D’une manière générale, les conséquences de la combinaison de macronutriments sur le 
rassasiement et la satiété, chez l’animal ou chez l’homme, restent encore fort peu étudiées. 
Néanmoins, il y a aujourd’hui un intérêt qui se traduit par l’apparition de programmes de recherche qui 
abordent cette question (par exemple l’étude ANR Bisens 2009, conception d’un biscuit à effet 
satiétogène qui vise à combiner les effets des protéines et des fibres dans une matrice biscuit).  

 
Fibres alimentaires 

La consommation de fibres alimentaires est associée à une réduction du risque d’apparition de 
maladies ou de troubles liés à l’alimentation comme les maladies cardiovasculaires, le diabète, 
l’obésité et certains types de cancers (Brennan 2005; Eastwood and Kritchevsky 2005; Rose, Demeo 
et al. 2007; Galisteo, Duarte et al. 2008). De nombreuses études épidémiologiques montrent 
notamment l’association entre la réduction du risque de développer ces pathologies et la 
consommation de produits céréaliers riches en fibres (sons). Les recommandations visent une 
consommation de 25 à 35 g de fibres par jour chez l’adulte (Topping 2007). 

Les fibres alimentaires semblent présenter un intérêt particulier pour le contrôle du poids. Les études 
d’intervention sur des sujets sains adultes ont démontré que les régimes alimentaires riches en fibres 
induisent une augmentation de la satiété, une diminution de la sensation de faim et une réduction de 
l’apport calorique (Burton-Freeman 2000; Howarth, Saltzman et al. 2001; Association 2008). La perte 
de poids sur le long terme reste toutefois relativement modeste (Liu, Willett et al. 2003; Howarth, 
Huang et al. 2005; Davis, Hodges et al. 2006). 

L’effet des fibres sur le contrôle du poids s’interprète par différents mécanismes (Slavin 2005; 
Association 2008). Les fibres agissent par des mécanismes de dilution de la charge énergétique de 
l’aliment et aussi par une augmentation de l’excrétion calorique qui entraîne une moindre digestibilité 
des protéines et des lipides. Les fibres diminuent également la prise alimentaire en raison de 
l’augmentation de l’effort de mastication et du ralentissement de la vitesse d’ingestion en lien avec 
leurs effets sur la texture et la structure de l’aliment. Enfin les fibres ont un effet sur la vidange 
gastrique et l’absorption des nutriments, en particulier les fibres solubles visqueuses. 

Par ailleurs, des données suggèrent que les fibres alimentaires fermentescibles jouent un rôle 
particulier dans le contrôle de l’obésité en agissant sur la régulation hormonale au niveau du colon. 
Ces effets ne sont toutefois pas clairement établis. Ainsi, les fibres ne semblent pas modifier le taux 
du peptide GLP-1 qui est impliqué dans le contrôle de la prise alimentaire (Slavin 2005; Neyrinck, De 
Backer et al. 2008), toutefois d’autres mécanismes de régulation pourraient intervenir. 

Ces effets des fibres ont conduit au développement de nouveaux produits enrichis en fibres dans 
l’offre alimentaire. Toutefois, l’augmentation de la teneur en fibres dans des catégories d’aliments 
comme les "gâteaux et pâtisserie", les "en-cas salés" ou les "soupes" (OQALI 2009), relève plus d’une 
utilisation comme ingrédient que d’un véritable intérêt nutritionnel, notamment pour le contrôle du 
poids. Par ailleurs, la consommation de fibres et leur intérêt nutritionnel sont plus généralement 
abordés dans le cadre de la notion de "grain entier" (whole grain concept) (Liese, Roach et al. 2003; 
Liu, Willett et al. 2003; Slavin 2005; Sloth and Astrup 2006; Association 2008). Dans ce cadre, les 
effets nutritionnels des fibres sont liés à la présence d’autres composés actifs qui leur sont associés 
dans les produits végétaux (phytohormones, anti-oxydant, vitamines, minéraux…) (Poutanen, 
Shepperd et al. 2008). 

 

2.5.2. Influence de la composition en molécules de la flaveur et de leur mode 
de libération sur la perception, impact sur le rassasiement ou la satiété 

Cette partie va montrer comment la présence de molécules odorantes ou sapides dans les aliments 
peut influencer la perception sensorielle et le comportement alimentaire. Notons cependant que peu 
d’études mettent en relation directement la présence d’arômes et le comportement alimentaire.  
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• Effet des molécules de la flaveur (arômes et sapides) sur le rassasiement ou la satiété 

Certains travaux ont déjà montré que la reconnaissance de certaines molécules cibles odorantes peut 
être un moyen de limiter la prise alimentaire (Hirsch & Gomez, 1995; Mayer et al., 1999; Poothullil, 
2002). Par contre dans le cas des personnes âgées, il a été montré que l’ajout d’arôme à un aliment 
peut en augmenter la consommation (Henry et al., 2003). L’ajout d’un arôme, qu’il soit naturel ou 
identique au naturel, même en petite quantité va, par son effet sur le système olfactif, augmenter 
l’acceptabilité d’un aliment (Crovetti et al., 1993). Le mode de libération de l’aliment, à savoir par voie 
ortho- ou rétro-nasale, peut induire une perception différente et un effet physiologique différent. Ainsi, 
il a été montré que les seuils de perception par voie ortho-nasale sont souvent plus faibles que par 
voie rétro-nasale, ce qui implique une plus faible intensité perçue par voie rétro-nasale (Visschers et 
al., 2006). De plus, une augmentation de l’intensité de l’arôme est observée quand la stimulation est 
éloignée du moment de la déglutition. De ce fait, une perception rétro-nasale prolongée pourrait 
augmenter le rassasiement (Ruijschop & Burgering, 2007; Harthoorn et al., 2008; Ruijschop et al., 
2008a; Ruijschop et al., 2008b; Ruijschop et al., 2009a; Ruijschop et al., 2009b). Par contre, le niveau 
d’intensité de la flaveur ne semble pas avoir d’effet sur le rassasiement sensoriel spécifique 
(Havermans et al., 2009). 
 

• Ajout d’arôme congruent à une perception sapide 

L’ajout de molécules odorantes dont la perception est associée à une saveur (sucrée ou salée par 
exemple) peut être utilisé pour augmenter l’acceptabilité d’aliments à teneur réduite en sucre ou en sel 
(Crovetti et al., 1993; Beridot-Therond et al., 1998). En parallèle, l’ajout de fructose augmente la 
perception de l’arôme et de ce fait peut aider au contrôle de la prise alimentaire (Anon, 1988). Ces 
mécanismes peuvent s’expliquer par des interactions entre modalités sensorielles (Tournier et al., 
2007; Tournier et al., 2009) qui ont été mises en évidence, soit entre la perception du sucré et de 
certains arômes (Drewnowski, 1989; Nahon et al., 1996; Stampanoni Koeferly et al., 1996; Damásio et 
al., 1997; Guinard et al., 1997) ou plus récemment entre salé et arômes (Ruijschop et al., 2008a; 
Lawrence et al., 2009a; Lawrence et al., 2009b). Citons par exemple l’augmentation de la saveur 
salée perçue par ajout d’un arôme "fromage" ou d’un arôme "sardine" dans un fromage modèle 
(Lawrence et al., 2009). Des études par IRMf se développent pour mettre en évidence les zones du 
cerveau impliquées dans ces associations sensorielles (Rolls, 2004; Marciani et al., 2006; Rolls, 
2006). 

Par contre, l’utilisation d’arômes congruents à des descripteurs de texture, comme par exemple un 
arôme crémeux, n’a pas d’effet sur le rassasiement (Harthoorn et al., 2008).  
 

• Influence de la composition de l’aliment en macronutriments 

Les différents composants d’un aliment n’ont pas le même effet sur le rassasiement et la satiété 
(Gerstein et al., 2004). Une comparaison des effets de la teneur en sucre et en matière grasse dans 
des snacks montre que les aliments à haute teneur en matière grasse n’induisent aucun effet sur le 
rassasiement et la satiété, contrairement aux aliments à forte teneur en sucre (Green & Blundell, 
1996). Par contre, la composition en acides gras semble avoir un rôle dans la régulation de la balance 
calorique (Kitts & Jones, 1996). Un ajout de maltodextrine dans une soupe consommée avant un 
repas a réduit de manière significative la quantité consommée pendant le repas (Yeomans et al., 
1998). L’étude n’a pas permis de conclure si l’effet était dû à une augmentation de la viscosité ou à 
l’effet d’ajout de maltodextrine. 

La consommation de sucre étant fortement liée à un fort apport énergétique, l’utilisation d’édulcorants 
de synthèse est préconisée dans les régimes. L’effet des édulcorants sur l’apport énergétique dépend 
de la densité énergétique de l’aliment dans lequel ils sont incorporés (Bellisle & Drewnowski, 2007). 
Le remplacement de sucre par l’aspartame réduit l’apport énergétique de boissons mais ne semble 
pas avoir d’effet sur la sensation de faim (Rolls & Shide, 1994; Blundell & Green, 1996; Drewnowski, 
1999). Si l’utilisation d’aspartame dans des régimes ne conduit pas directement à une perte de poids 
rapide, des études ont montré que son utilisation dans un programme de contrôle du poids a eu des 
effets positifs sur le maintien de la perte de poids à long terme (Blackburn et al., 1997). 

L’ajout de glutamate de sodium, responsable de la saveur umami, seul ou en association avec de 
l’inosine monophosphate à un repas à teneur élevée en protéines n’a pas eu d’influence sur la satiété 
(Luscombe-Marsh et al., 2009). Des réponses céphaliques enregistrées n’ont pas montré de 
différences significatives. De même, l’ajout de glutamate de sodium dans des soupes augmente la 
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satisfaction au cours de leur consommation mais ne permet pas de réduire la prise alimentaire 
(Rogers & Blundell, 1989). 
 

• Influence de la texture, structure de l’aliment et de la physiologie de la mastication sur 
la libération des molécules cibles, en relation avec leur perception sensorielle 

Pour être perçues, les molécules odorantes présentes dans l’aliment doivent être libérées de l’aliment 
dans la cavité buccale puis nasale sous l’effet de la mastication. En plus de la composition, la 
structure de l’aliment est déterminante pour expliquer le passage de ces molécules dans la cavité 
buccale puis nasale. De nombreux travaux ces dernières années ont conduit à une meilleure 
compréhension des mécanismes impliqués. La libération des arômes dans la cavité nasale diminue 
lorsque la viscosité de l’aliment augmente, ce qui entraîne dans la plupart des cas une diminution de 
la perception (Baines & Morris, 1987; Boland et al., 2006; Saint-Eve et al., 2006). De plus, un aliment 
plus visqueux sera prélevé en plus petite quantité par le consommateur, ce qui va affecter la 
perception sensorielle (Christensen, 1977). Cette diminution de perception s’explique d’une part par 
des interactions moléculaires entre les macromolécules utilisées comme agent épaississant, comme 
par exemple la formation de complexes d’inclusion entre l’amidon et les arômes (Cayot et al., 1998; 
Pozo-Bayon et al., 2008) ou par une diminution de la diffusion des arômes en raison de la formation 
d’un réseau de macromolécules (Morris, 1989; Rega et al., 2002; Lubbers, 2006). Certains auteurs 
constatent cependant que les effets de la structure de l’aliment sur la libération des arômes sont 
atténués lorsque l’aliment est en bouche (de Roos, 2003; Weel et al., 2003). Cependant dans la 
plupart des cas une diminution de la perception sensorielle est observée en relation avec une 
diminution de la vitesse de libération des arômes pendant la mastication (Baek et al., 1999; Mestres et 
al., 2006). Par contre dans le cas d’aliments solides de type fromage, une augmentation de la 
perception  associée à une diminution de la vitesse de libération des arômes ont été observées en 
augmentant la dureté des fromages (Weel et al., 2002; Gierczynski et al., 2007; Gierczynski et al., 
2008). Cette apparente contradiction a été expliquée par une plus grande attention portée par les 
sujets à la texture qu’à l’arôme des fromages. Dans le cas de solutions sucrées gélifiées, une 
diminution de la perception de l’arôme et de la saveur sucrée est constatée par augmentation de la 
viscosité, alors qu’aucune différence de libération d’arôme in vivo n'est observée. L’hypothèse 
proposée est que l’augmentation de viscosité entraîne une diffusion plus faible des molécules 
sucrées, qui se traduit par une diminution de la saveur sucrée, et par interaction entre modalités 
sensorielles, une diminution de l’arôme associé (Hollowood et al., 2002). 

 

2.5.3. Influence directe de la physiologie orale des individus sur 
la déstructuration de l’aliment en lien avec le rassasiement et la satiété 

Dans la mesure où la perception d’arômes par la voie rétronasale, ou de saveurs, peut avoir un effet 
sur la satiété, les paramètres oraux (mastication, salivation, respiration, déglutition) ont aussi un rôle 
indirect sur la satiété car les phénomènes de libération et de perception en bouche sont fortement 
reliés à ces paramètres (Rolls and Rolls 1997). De plus, les différences interindividuelles dans les 
profils de mastication et de déglutition expliquent les différences interindividuelles de libération 
rétronasale de composés d’arôme (Ruijschop, Burgering et al. 2009). 

Cependant, certains travaux montrent que les phénomènes oraux peuvent avoir un rôle direct sur les 
phénomènes de prise alimentaire, satiété, rassasiement.  
 

• Influence des paramètres de mastication  

Des relations positives ont été montrées lors de la consommation du chocolat entre le facteur 
émotionnel, le désir de manger, les paramètres de mastication (temps de mastication et nombre de 
coups de dents) et la tendance à manger plus de chocolat (Macht, Roth et al. 2002). Les émotions 
sont créées artificiellement en regardant des clips et les comportements alimentaires (envie de 
manger en particulier) sont notés. Ainsi, la joie ou la tristesse peuvent conduire à des comportements 
opposés pour la prise alimentaire. Cependant, d’autres émotions non ciblées peuvent entrer en jeu et 
les résultats sur cette congruence émotions positives – envie de manger doivent être confirmés avec 
un plan d’expérience. On peut aussi ajouter à cette étude que de nombreux facteurs émotionnels ont 
une influence sur plusieurs paramètres oraux (mastication, salivation).  
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La mastication d’un chewing-gum sucré a une influence sur l’appétit, un repas type et la prise 
d’énergie. Il est demandé aux sujets, après la prise d’un repas, de ne pas mastiquer le chewing-gum, 
de le mastiquer deux heures après, ou de le mastiquer quand la sensation de faim apparaît. La 
mastication du chewing-gum sucré n’entraîne pas d'augmentation de la satiété, de la sensation 
d’appétit et de la prise d’énergie. Cependant, il faut prendre en compte que la gomme n’est pas 
associée à un produit dont la balance énergétique est positive (Julis and Mattes 2007).  

L’effet de la mastication d’un chewing-gum salé ou sucré sur la consommation de snacks et l’appétit a 
été évalué sur des consommateurs (Hetherington and Boyland 2007). Ces consommateurs ont 
consommé des snacks sucrés ou salés après avoir mastiqué un chewing-gum 15 minutes par heure 
après un repas, ou n’avaient pas de chewing-gum. Les paramètres de satiété sont mesurés juste 
après le repas, chaque heure après le repas et juste avant la prise de snacks. Le désir de manger est 
plus faible après avoir mastiqué la gomme, comparé à ceux qui ne la mastiquent pas pendant 
l’expérience. Le désir de consommer des snacks salés ou sucrés augmente aussi. Cependant, le 
désir de manger des snacks sucrés augmente moins chez ceux qui ont mastiqué la gomme. La 
mastication d’un chewing-gum salé ou sucré diminue donc la consommation des snacks et le désir de 
sucré. Il n’est pas clairement établi si l’effet est dû aux stimuli, à la mastication (mécanique) ou aux 
deux. Un contrôle avec un chewing-gum sans stimuli n’a pas été fait. L’étude met en avant le bénéfice 
santé de l’utilisation du chewing-gum pour le contrôle du poids mais se demande ce que ça donne sur 
le long terme. 

Une relation possible a été montrée entre la réponse céphalique, le contrôle de la faim et la 
stimulation sensorielle (LeBlanc and Soucy 1996).  

Les sentiments de faim et de rassasiement ne sont pas affectés par la texture des produits de type 
soupe allant jusqu’à une texture "purée" (Laboure, Van Wymelbeke et al. 2002). Par contre, des 
produits de viscosités différentes mais dont la palatabilité et la composition en micronutriments sont 
similaires conduisent à des différences significatives de prise alimentaire (liquide>semi-liquide>semi-
solide) (Zijlstra, Mars et al. 2008). Des mesures de satiété ont été effectuées sur des aliments liquides 
et semi-solides. Les sensations en bouche comme le crémeux deviennent plus intenses avec 
l’augmentation de la taille de la bouchée, ce qui peut affecter l’effet de satiété due à l’aliment (De Wijk, 
Engelen et al. 2003). Lorsque les deux aliments sont consommés à la paille, la "taille de bouchée" de 
liquide est toujours plus importante que la "taille de bouchée" de semi-solide alors que les paramètres 
de satiété ne montrent pas de différence (pour un nombre identique de "cycles buccaux") entre les 
deux types d’aliments (de Wijk, Zijlstra et al. 2008). De plus, pour les semi-solides, cette taille diminue 
avec le nombre de "cycles buccaux" alors qu’elle reste constante avec les liquides. En standardisant 
le temps de "cycle buccal", ils ont observé que bien que la prise alimentaire globale ne soit pas 
influencée par la viscosité du produit ou la durée du processus oral, la taille de la bouchée par rapport 
au nombre de "cycles buccaux" montre des différences claires entre les deux types d’aliments. Ainsi, 
quand les sujets consomment les aliments à la paille, l’aliment qui demande le plus d’effort pour sa 
prise, le semi-solide, conduit plus rapidement à la satiété que le liquide, et donc à une consommation 
moindre. Quand l’effort déployé pour la prise alimentaire est éliminé et le temps du processus buccal 
standardisé, la taille des bouchées augmente et les aliments semi-solides et liquides ont un pouvoir 
équivalent pour conduire à la satiété. Ils sont alors consommés en quantités similaires. Par ailleurs, 
l’augmentation de la taille des bouchées est positivement associée à la sensation de faim, diminution 
du rassasiement, désir de manger, et négativement associée au rassasiement. La taille des bouchées 
n’est pas associée à la préférence ou à l’envie de manger un aliment. Il a été rapporté qu’une plus 
grande exposition sensorielle à un produit en mangeant par petites bouchées plutôt que par grandes, 
et en augmentant le temps du processus oral, conduit à une diminution significative de la prise 
alimentaire globale (Zijlstra, de Wijk et al. 2009). Les pistes de travail seraient d’étudier par la suite les 
relations entre la satiété et d’autres variables comme la durée entre deux bouchées, et la durée totale 
du repas.    
  

• Influence de l’état bucco-dentaire 

Un mauvais état bucco-dentaire, comme en particulier une mauvaise dentition, a un effet sur la prise 
de poids. Des personnes âgées édentées vont consommer significativement plus de matière grasses 
saturées et de cholestérol et moins de vitamines A et �-carotène que des personnes non édentées 
(Lee, Weyant et al. 2004). On peut supposer que ceci est lié à la texture des produits.  
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• Influence des autres paramètres oraux 

Il n’y a rien de bien clair pour la déglutition. 

L’activité cardiaque et l’activité alpha-amylase salivaire sont corrélées positivement à la satiété et au 
rassasiement, et négativement à la faim et au désir de manger (Harthoorn and Dransfield 2008). Ceci 
suggère l’implication du système sympathique sur le contrôle de la satiété. Il ne semble pas y avoir 
d’effet de la mastication, de la déglutition, de prise d’eau sur le système contrôlant la satiété. 

 

2.5.4. Conclusion 

La littérature dans ce domaine est très fragmentée et ne permet pas toujours d’établir un lien direct 
entre déterminants relatifs à la technologie de fabrication des aliments et comportement alimentaire. 
Néanmoins les éléments fournis dans cette recherche montrent des effets de la composition et la 
structure des aliments sur leur perception sensorielle, qui peuvent induire des modifications du 
comportement alimentaire. A l’inverse, les études menées plus spécifiquement sur le comportement 
alimentaire sont effectuées sur des aliments dont un élément de composition et de structure varie, par 
exemple une augmentation de viscosité par ajout d’un épaississant. Ces études ne prennent pas en 
compte les interactions entre texture et flaveur comme par exemple l’influence de cet épaississant sur 
la libération des molécules odorantes et/ou sapides. Ainsi, l’effet observé sur le comportement et 
assimilé à la viscosité peut être dû à une modification de la saveur ou de l’arôme qui agirait sur le 
rassasiement et/ou la satiété, comme nous l’avons montré. Il existe donc un manque d’études 
intégrées qui prennent en compte les interactions physico-chimiques au sein de l’aliment, en lien avec 
les études de comportement. 

 

 

 

2.6. Comportements alimentaires chez l'enfant : évolution 
avec l'âge et rôle de l'éducation 

(Natalie Rigal) 

2.6.1. Evolution des comportements alimentaires de l'enfant 

• Autorégulation 

Une étude ancienne menée en contexte naturel montre que des enfants qui sont amenés à gérer 
seuls les quantités ingérées lors de repas équilibrés pendant leur première et deuxième années de 
vie, développent une taille et un poids satisfaisants (Davis, 1939). Les résultats de cette étude ne sont 
cependant pas directement généralisables au contexte de l’offre alimentaire actuelle. Ultérieurement, 
les résultats de deux études, une expérimentale et l’autre corrélationnelle, attestent de la bonne 
capacité d’autorégulation des nourrissons (Fomon, 1975 ; Fox et al., 2006) : les aliments sont 
consommés dans des quantités qui varient selon leur densité énergétique.  

Il semble par ailleurs que cette habilité diminue progressivement avec l’âge (Birch et al., 1986 ; Birch, 
Fisher & Davison, 2003 ; Cecil et al., 2005 ; Fox, 2006 ; Johnson & Taylor, 2006 ; Rolls, 2000 ; 
Wardle, 2001). Plus particulièrement, selon l’étude corrélationnelle de Fox, il n’existe plus 
d’association entre la densité calorique des aliments et la taille des portions consommées à partir de 
l’âge de 12 mois en moyenne. L’étude de Birch et al. (1994) témoigne d’importantes différences 
interindividuelles dans la capacité d’autorégulation dès l’âge de 3 ans, surtout chez les filles. Bien qu’il 
n’existe pas d’association systématique entre la capacité d’autorégulation et l’IMC, il semble que les 
enfants les plus gros soient les moins bons régulateurs. 

L’ensemble de ces travaux porte sur la régulation à court terme. Birch, Johnson, Andresen, Peters & 
Schulte (1991) observent auprès de 15 enfants âgés entre 2 et 5 ans une forte variabilité de la prise 
énergétique d’un repas à l’autre, mais relative stabilité sur la semaine du fait que les enfants se 
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régulent d’un repas à l’autre. La régulation à moyen terme semble donc une unité de temps 
pertinente.  

Le champ de recherche de la capacité d’autorégulation est à explorer. Les travaux qui se sont 
intéressés à cette question sont insuffisants en nombre, fragiles sur le plan méthodologique et 
émanent en grande partie d’une unique équipe de recherche. Pourtant, la question est centrale car un 
décalage entre les besoins et les entrées énergétiques peut participer à expliquer le surpoids. Si le 
petit de l’homme a une bonne capacité d’autorégulation au début de sa vie (ce qui reste à préciser), il 
faut se demander comment cette capacité s’amenuise avec le temps (ce que nous évoquerons dans 
la seconde partie de cet exposé).  

 
• Préférences et rejets 

Les préférences et rejets des nourrissons décrits par ailleurs (cf. 2.3) ont une forte valeur adaptative : 
l’attrait pour les aliments denses permet de calmer rapidement et durablement les sensations de faim, 
et le rejet de l’acidité et de l’amertume prémunit de l’ingestion d’aliments potentiellement toxiques.  

Ce pattern de préférences / rejets perdure avec le temps, comme en témoigne l’observation menée 
par Nicklaus et al. (2005) auprès d’enfants français de 2 – 3 ans. D’une part, les légumes constituent 
la classe alimentaire la plus massivement rejetée, ainsi que certains aliments à la flaveur développée. 
D’autre part, des études corrélationnelles (Nicklaus et al., 2005 ; Gibson & Wardle, 2003) ou 
expérimentales (Birch et al., 1990 ; Birch et al., 1991) montrent que les enfants ont une préférence 
pour les produits à forte densité énergétique (plus les aliments sont denses, plus les enfants les 
apprécient). 

Les mêmes conclusions sont obtenues à l’aide d’études portant sur les déclarations d’enfants plus 
âgés : alors que les féculents et les desserts font partie des aliments fortement appréciés par la très 
grande majorité des enfants français, les légumes et les aliments forts en bouche font partie des 
produits les plus souvent rejetés (CREA, 1990 ; Fischler & Chiva, 1986 ; Michaud et al., 1997). Le 
rejet des légumes tend cependant à s’amenuiser avec l’âge, notamment à partir de l’entrée dans 
l’adolescence, ceci surtout chez les filles (Tonnu et al., 1996).  

 
Le champ de recherche sur la question des goûts des enfants est généralement bien documenté, 
même si le nombre d’études reposant sur les observations des comportements de consommation 
plutôt que sur les déclarations reste insuffisant. En ce sens, il est toujours important de baser les 
conclusions des études en fonction du critère pris en compte : préférences déclarée ou 
comportements observés (choix / quantité consommée) car les enfants peuvent biaiser leurs réponses 
déclaratives en fonction de leur connaissance de la « bonne norme » (exemple : surestimer leur 
appréciation des fruits et des légumes). Notons que des études dont l’objectif serait de décrire plus 
finement le goût des enfants (non pas pour des aliments génériques, mais pour des préparations 
spécifiques) devraient être menées.  

 
• Néophobie et sélectivité 

La néophobie désigne la réticence à goûter les produits inconnus, alors que la sélectivité renvoie à 
l’acceptation d’un nombre restreint d’aliments parmi les aliments connus. Aucune étude ne s’est 
intéressée à étudier ces comportements chez les enfants de moins de 2 ans, peut-être en raison de 
leur probable inexistence au début de la vie. Aux alentours de 2 ans en moyenne, la moitié des 
enfants français (Hanse, 1994) et américains (Carruth, Ziegler, Gordon & Barr, 2004) devient difficile, 
en raison de l’apparition de comportements de néophobie et de sélectivité. 75% des enfants 
traversent une phase normale de néophobie (Carruth et al., 2004; Hanse, 1994). Nous disposons de 
peu de données sur l’évolution exacte de ces comportements avec l’âge. Il semble cependant que la 
néophobie et la sélectivité croissent en intensité entre 2 et 5 ans, avec une brusque augmentation 
durant la troisième année (Birch, 1979 ; Cashdan, 1994, 1998 ; Hanse, 1994) et qu’elles restent 
relativement stable entre 5 et 8 ans (Rubio, Rigal, Boireau-Ducept, Meyer & Mallet, 2008).  

La néophobie et la sélectivité ont des conséquences sur les choix alimentaires de l’enfant. La variété 
des choix alimentaires réalisés librement diminue entre 2 et 3 ans (Nicklaus et al., 2005) et la diversité 
de l’alimentation diminue entre les âges de 2 et 5 ans (Cox, 1997). Les résultats qui portent sur la 
qualité nutritionnelle de l’alimentation sont contradictoires (Carruth, 1998, 2000 ; Falciglia et al., 2000 ; 
Galloway, 2005). En revanche, ils sont consensuels en ce qui concerne l’indice global de variété 
alimentaire (Carruth et al., 1998 ; Falciglia et al., 2000 ; Jacobi, 2003; Wright, 2007), la consommation 
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des légumes (Cooke, Carnell & Wardle , 2006 ; Galloway, 2003 ; Galloway, 2005 ; Jacobi, 2003) et 
des fruits (Cooke & Wardle , 2006 ; Galloway, 2005), dans le sens d’une moindre étendue et quantité 
chez les enfants difficiles que chez les enfants faciles.  

 
Si le lien entre néophobie / sélectivité et choix alimentaires de l’enfant est bien documenté, l’évolution 
de ces comportements avec l’âge reste à préciser. Une évolution générale se dessine, mais reste 
imprécise et n’est pas expliquée. Ainsi, ne sait-on pas précisément pourquoi les enfants deviennent 
néophobes et sélectifs aux alentours de 2 ans. Des raisons praxiques, cognitifs, affectifs ont été 
évoquées, mais aucune n’a fait l’objet de validation expérimentale. Comprendre les déterminants 
permettrait pourtant d’agir sur l’apparition et le développement de ces conduites. 

Peut-être existe-t-il, dans les travaux de psychologie, des analyses du comportement de l’enfant à 
mettre en parallèle avec ce comportement particulier vis-à-vis de l’alimentation ? Ce comportement 
pourrait être la conséquence d’un comportement général de l’enfant à cette période de sa vie ? 

 

2.6.2 Rôle de l’éducation dans l’évolution des comportements 
alimentaires de l’enfant 

• Autorégulation  

Un ensemble d’hypothèses ont été émises pour expliquer pourquoi la capacité d’autorégulation 
diminue avec l’âge. Ces hypothèses reposent toutes sur le principe que l’insistance sur les signaux 
externes de la consommation détourne l’enfant de ses signaux internes de faim et de satiété, ce qui le 
pousse à consommer au-delà de ses besoins physiologiques. 

Les signaux externes évoqués sont : la taille des portions, les demandes de terminer le plat servi, 
l’utilisation de l’aliment à d’autres fins que celles alimentaires (comme un moyen ou comme une 
récompense), les demandes affectives, la grande proximité et disponibilité des aliments dans 
l’environnement de l’enfant, la communication utilisée par l’industrie agro-alimentaire notamment à 
travers les publicités.  

A notre connaissance, seuls les deux premiers facteurs ont fait l’objet de tentatives de validation 
expérimentale. Fisher, Rolls & Birch (2003) et Fisher (2007) montrent que des enfants de 3 à 5 ans 
que l’on habitue à consommer une entrée en grande quantité consomment plus de cette entrée que 
les enfants que l’on familiarise avec de petites portions. Rolls, Engell & Birch (2000) précisent que la 
taille de la portion a effectivement une influence sur la consommation des enfants de 5 ans mais pas 
chez ceux de 3 ans. Birch, McPhee, Shoba, Steinberg & Krehbiel (1987) mettent en avant que des 
enfants de 4 ans consomment une plus grande quantité de yaourt dans un contexte qui met en avant 
les signaux externes (notamment la quantité de produit restant) que les signaux internes (de satiété). 
Les autres pistes n’ont pas été soumises à expérimentation. On ne sait pas si les sollicitations 
externes répertoriées participent ou non à affaiblir la capacité d’autorégulation des enfants.  

Enfin, Johnson (2000) a montré qu’un programme de 6 semaines mené en école permettait 
d’améliorer la capacité d’autorégulation d’enfants de 3 – 4 ans.  

 
Birch et son équipe ont par ailleurs mené une série d’études corrélationnelles ou expérimentales pour 
tester l’hypothèse selon laquelle le contrôle exercé par les parents (soit lorsqu’ils restreignent les 
quantités consommées, soit quand ils interdisent la consommation de certains aliments) a des effets 
délétères sur les consommations alimentaires de leurs enfants. 

D’une part, il semble que plus le contrôle exercé par les parents sur les prises alimentaires de leur 
enfant est grand, moins bonne est la capacité d’autorégulation de ceux-ci (voir l’étude la plus 
complète : Birch, 2000, mais voir aussi Johnson et al., 1994 ; Fisher & Birch, 1999). D’autre part, les 
aliments interdits sont consommés en grande quantité lorsque les enfants y ont librement accès 
(Fisher & Birch, 1999a ; Fisher & Birch, 1999b). Jansen, Mulkens & Jansen (2007) ajoutent que cette 
relation est d’autant plus forte que l’enfant subit chez lui un fort ou un faible niveau de contrôle. 
Cependant, Gubbles et al. (2009) apportent des résultats contradictoires : selon leurs résultats, les 
enfants consomment moins de produits de type snacking si leurs parents restreignent l’accès à ces 
aliments. 
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En revanche, le lien entre contrôle parental et IMC ne fait pas l’objet de résultats consensuels, même 
au sein des travaux effectués par l’équipe de Birch. 

 
Les travaux sur la capacité d’autorégulation doivent être développés, qu’il s’agisse de l’évolution avec 
l’âge, des différences interindividuelles et des facteurs impactant. Les méthodologies sont à améliorer, 
et un intérêt particulier doit être porté sur l’autorégulation sur le moyen et long terme. Trois questions 
sont centrales : 1/ Existe-t-il des différences interindividuelles de régulation dès les débuts de la vie ? 
2/ le fait que l’enfant prenne conscience de ses sensations alimentaires l’aide-t-il à réguler ses 
prises ? 3/ quelles sont les pratiques éducatives qui participent à déréguler la capacité 
d’autorégulation ? 

 
• Préférences et rejets 

Nous proposons de donner un aperçu des pratiques susceptibles d’aider les enfants à consommer les 
aliments qu’ils rejettent a priori. 

 
Préparation culinaire 

Les enfants, dès leur deuxième année de vie, savent anticiper, sur la base de leurs expériences 
antérieures, la vue d’un aliment au plaisir qui lui est associé. Ainsi, à titre d’exemple, choisissent-il 
préférentiellement le chou-fleur préparé en gratin au chou-fleur proposé en salade (50 contre 15% des 
choix) (Nicklaus et al., 2005). 

Deux études ont montré qu’un aliment au départ peu apprécié (jus de pamplemousse dans un cas, 
légume dans l’autre) deviennent mieux acceptés après une phase de familiarisation durant laquelle le 
produit a été consommé avec un ajout de sucre (Havermans & Janse, 2007 ; Capaldi & Privitera, 
2008).  

Enfin, Pliner & Stallberg-White (2000) montrent que le fait de pouvoir ajouter une sauce familière à un 
produit peu familier augmente l’envie de goûter cet aliment.  

 
Implication de l’enfant dans la préparation des plats 

Des observations de terrain indiquent que les enfants qui ont participé à la confection d’un plat (choix 
de la recette, achat des produits, préparation culinaire) goûtent plus volontiers le plat ainsi préparé 
que si celui-ci avait été servi sans implication préalable. A notre connaissance, aucune étude n’a 
cependant été réalisée pour confirmer cette impression. 

 
Disponibilité  

Une quinzaine d’études ont été publiées depuis 2005, qui montrent que le facteur le plus prédictif de 
la consommation des légumes chez les enfants est la disponibilité de cette catégorie de produits à 
leur domicile  (Belfort et al., 2006 ; Boutelle et al., 2007 ; Timperio et al., 2007 ; Reinaerts et al., 2007 ; 
Reynolds et al., 1999; Vereecken et al., 2004, par exemple). L’étude de Cullen et al. (2003) souligne 
que lorsque la préférence pour les fruits et les jus de fruits est élevée, la disponibilité est le facteur qui 
explique le plus la consommation de l’enfant dans cette catégorie d’aliments. 

 
Exposition répétée 

L’exposition répétée est un vecteur puissant de plaisir : l’appréciation pour les aliments au départ 
inconnus ou rejetés augmente au fur et à mesure des consommations. Le principe fonctionne bien 
chez l’enfant sans que l’on puisse prédire le nombre d’essais nécessaires pour que le plaisir s’installe 
durablement (Birch & Marlin, 1982; Birch et al., 1987; ; Sullivan & Birch, 1990 ; Rigal, 2005 ; Wardle et 
al., 2003). Certains aliments très rejetés résistent cependant au processus (Rigal, 2005).  

 
Contexte social ou modelage (imitation) 

La présence d’autrui facilite le processus d’appropriation de l’aliment au départ rejeté. Les très jeunes 
enfants (Harper & Sanders, 1975) ou les plus vieux (Birch, 1980 ; Hendy & Raudenbush, 2000) 
acceptent d’autant plus facilement un aliment que celui-ci est consommé devant eux par des 
personnes familières qui apprécient l’aliment. Selon les résultats de Adessi, Galloway, Visalberghi & 
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Birch (2005), l’effet de la présence d’autrui n’est efficace qu’à la condition que l’aliment consommé par 
l’enfant et les personnes qui l’entourent soit identique. 

Par ailleurs, Salvy, Vartanian, Coelho, Jarrin & Pliner (2008) ont montré que la présence d’un pair 
familier augmente, par rapport à la présence d’un simple étranger, la quantité de gâteaux ingérée. 

  
Tonalité émotionnelle du contexte de consommation 

Une étude menée en contexte naturel auprès d’enfants de 3 – 5 ans montre que les effets positifs de 
l’exposition répétée sont renforcés quand l’aliment est consommé dans un contexte social chaleureux 
(Birch, Zimmerman & Hind, 1980). La tentation est grande de raisonner a contrario : les 
consommations répétées génèreraient moins de plaisir quand l’aliment est consommé dans un 
contexte de pression ou d’énervement. Galloway, Fiorito, Francis & Birch (2006) ont à cet égard 
montré que les enfants consomment de plus grande quantité de soupe dans un contexte neutre que 
dans un contexte contraignant  (quand ils ne sont pas poussés à le faire).  

 
Instrumentalisation 

Le fait d’utiliser l’aliment de façon contingente (comme une récompense ou comme un moyen) est une 
pratique courante (Casey & Rozin, 1989). Des travaux ont montré que le fait de proposer de façon 
répétée un aliment comme une récompense accentue l’appréciation pour cet aliment (Birch, 1980 ; 
Hendy, Williams & Camise, 2005 ; Wardle, Herrer, Cooke & Gibson, 2003), alors que le fait d’utiliser 
l’aliment comme un moyen pour accéder à une activité ludique ou à un aliment accepté diminue la 
préférence pour cet aliment (Birch, Birch, Marlin, & Kramer, 1982; Birch, Marlin, & Rotter, 1984; Kröller 
& Warschburger, 2008 ; Newman & Taylor, 1992). 

Récemment, Bante et al. (2008) ont montré que ces deux stratégies instrumentales sont négativement 
liées à l’appréciation des fruits et légumes mais positivement associées à leur consommation. Ainsi, 
l’utilisation de l’aliment de façon instrumentale d’une part amène l’enfant à consommer le produit; 
d’autre part, ce type d’utilisation diminue la préférence pour le produit. 

 
Style éducatif 

Des recherches récentes portent sur la notion de style éducatif parental dans le domaine alimentaire. 
Elles comparent les effets du style éducatif dit "démocratique" (existence de règles souples, c’est-à-
dire expliquées et négociables) à ceux du style dit "autoritaire" (imposition de règles rigides). 
Certaines incluent la notion de "style permissif" (peu de règles).  

Les travaux sont encore peu nombreux et leurs résultats peu consensuels. Sur 12 résultats, 8 
indiquent que plus les parents ont un style éducatif démocratique, plus leur enfant consomment des 
fruits et / ou des légumes [Hendy, Williams, Eckman & Hedemann, 2009 ; Kremers et al., 2003 ; 
Kröller & Warschburger, 2008 ; Patrick, Nicklas, Hughes & Morales , 2005 ; Vereecken, Keukelier & 
Maes, 2004]. Certaines études montrent au contraire qu’un style autoritaire favorise la consommation 
des légumes [Bourcier et al., 2003 ;  Verzeletti & Vereecken, in press ; Wardle et al., 2005]. Les deux 
styles permettent d’imposer des règles, notamment de proposer les aliments de façon répétée, ce qui 
permet à la préférence d’évoluer positivement. Cette interprétation est compatible avec les résultats 
de Vereecken et al. (2004) qui indiquent que les parents de style alimentaire permissif sont ceux dont 
les enfants consomment le moins de légumes. L’absence de règles est une entrave à la 
consommation répétée d’aliments au départ peu appréciés. 

Le fait que le style démocratique favorise plus fréquemment la consommation des fruits et / ou 
légumes que le style autoritaire serait à interpréter en fonction de la différence de la qualité 
émotionnelle des repas selon les styles éducatifs. Le contexte est plus chaleureux dans les familles 
dont le style est démocratique que dans celles de style autoritaire, ce qui expliquerait le meilleur 
impact du premier style sur le second. Ces résultats restent cependant à affiner et à confirmer. 

 
Informations santé / informations sensorielles et hédoniques 

Le peu d’études qui portent sur l’impact d’une information de type hédonique ("aliment apprécié par 
les enfants de ton âge", "aliment qui a bon goût") ou sensoriel ("goûte, c’est croquant") montre que 
l’information incite l’enfant à goûter l’aliment (Lumeng et al., 2008 ; MacFarlane & Pliner, 1997; 
Pelchat & Pliner, 1995; Rigal, 2001).  
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L’information santé semble en revanche inefficace (MacFarlane & Pliner, 1997 ; Pelchat & Pliner, 
1995 ; Wardle et al., 2003) car l’enfant n’est pas préoccupé par les questions sanitaires ni à court 
terme, ni à long terme. L’effet de l’information peut même être contre-productif chez les enfants de 9 à 
11 ans (Contento, 1981 ; Wardle & Huon, 2000). 

  
L’impact de certaines stratégies sur l’évolution des préférences et rejets alimentaires des enfants est 
bien documenté. Il s’agit notamment de la disponibilité, de l’exposition répétée, de l’utilisation 
instrumentale des aliments et des informations santé ou hédoniques données sur les produits. L’effet 
d’autres stratégies doit être davantage exploré : l’implication de l’enfant dans la préparation des plats, 
le contexte (émotionnel et social), les styles éducatifs.  

 

• Néophobie et sélectivité 

La sélectivité et la néophobie alimentaires ont comme conséquence commune de restreindre le 
répertoire de consommation de l’enfant. Cependant, alors que la sélectivité apparaît comme 
essentiellement modulée par les facteurs d’apprentissage (Galloway & Birch, 2003), la néophobie 
semble en grande partie sous-tendue par des facteurs dispositionnels (deux tiers de la variation 
individuelle est déterminée génétiquement, Knaapila et al., 2007). Des études ont cependant montré 
que les deux phénomènes peuvent être sensibles aux effets de certains apprentissages. 

 
Variété précoce  

Les résultats d’une étude à court terme (Loewen & Pliner, 1999) témoignent de l’existence d’un effet 
positif de l’exposition à une variété d’aliments appréciés préalablement à l’admission d’un test de 
néophobie : ces aliments doivent être familiers pour les enfants et nouveaux chez les adolescents et 
les adultes. 

A moyen terme, Gerrish & Menella (2001) et Maier et al. (2008) ont montré que les nourrissons 
soumis à des purées variées en goût se montrent moins néophobes que des nourrissons soumis à un 
régime uniforme. 

Rigal et al. (2006) ont cependant montré que l’exposition à une large variété d’aliments pendant une 
année ne permet pas de diminuer la néophobie d’adolescents en surcharge pondérale.  

 
Style éducatif 

On observe l’existence d’une liaison positive entre le degré de néophobie / sélectivité de l’enfant et 
certaines stratégies parentales, déclarées ou observées, qui peuvent être regroupées sous deux 
catégories : d’une part, des pratiques dont l’objectif est de contraindre l’enfant à goûter les plats qui lui 
sont proposés par la persuasion, le contrôle, la coercition, ou l’utilisation de récompenses (Carruth, 
1998 ; Carruth, 2000 ; Galloway, 2005 ; Sanders, 1993 ; Wardle, 2005) ; de l’autre, des pratiques qui 
permettent à l’enfant de ne pas goûter les plats qu’il rejette en en différant la consommation et en 
proposant des menus spéciaux (Carruth, 1998 ; Koivisto, 1996). 

Les résultats d’une étude récente menée auprès de 400 mères françaises d’enfants ayant entre 20 et 
36 moins indiquent que certaines pratiques parentales en matière d’alimentation, leurs stratégies pour 
amener l’enfant à goûter les aliments rejetés et les critères de choix des aliments achetés pour leur 
enfant expliquent à hauteur de 20% le caractère plus ou moins sélectif de l’enfant (Rigal, Monnery-
Patris, Chabanet & Issanchou, soumis). Les attitudes qui ont le plus grand impact négatif sont :  
- adopter un style éducatif permissif (peu de règles imposées, beaucoup d’ajustement aux volontés de 
l’enfant),  
- acheter fréquemment des aliments que l’enfant apprécie (notamment pour éviter les conflits à table), 
- cuisiner les aliments rejetés en fonction de ses préférences (ajouter une sauce appréciée, le 
mélanger avec des produits acceptés),  
- faire preuve de coercition quand l’enfant ne veut pas goûter ce qui lui est proposé (s’énerver, 
gronder, punir).  

Finalement, un trop grand laxisme (peu de règles, prise en compte importante des goûts de l’enfant) 
accompagné d’une trop forte répression (énervement et punition) expliquent en partie le caractère 
sélectif de l’enfant.  
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• Effets d’une éducation sensorielle sur les préférences et les comportements 
alimentaires des enfants 

Enfin, notons que l’éducation sensorielle qui consiste à apprendre aux enfants à mettre des mots sur 
les sensations procurées par les aliments, à dépasser les réactions dichotomiques du type "bon" / 
"pas bon", appliquée au sein de l’école à travers une douzaine de cours en France – les "classes du 
goût" - (Reverdy, Chesnel, Schlich, Koster & Lange, 2008) et en Finlande (Mustonen, Rantanen & 
Tuorila, 2009 ; Mustonen & Tuorila, in press), se montre efficace pour développer la capacité des 
enfants à décrire les propriétés gustatives et olfactives des aliments (cf. chapitre 3, 3.3.1. Les enfants 
et le milieu scolaire). La néophobie diminue avec le programme mais seulement de façon légère. 

 
La conclusion sur l’état des connaissances données pour les préférences et rejets des enfants est 
transposable aux concepts de néophobie et sélectivité. Des recherches complémentaires sont 
nécessaires pour mieux saisir l’impact de certaines stratégies sur l’évolution de ces comportements. 

 

 

 

2.7. Déterminants de la prise alimentaire : facteurs de 
l’environnement du mangeur 

(F. Bellisle) 

La présence dans l’environnement de stimuli alimentaires est un déterminant évident du 
comportement d’ingestion. Plusieurs autres aspects de l’environnement qui parfois n’ont rien à voir 
avec l’aliment ou la nutrition sont susceptibles d’affecter les choix alimentaires, tels que le rythme des 
repas et leur taille (Kamphuis et al., 2006). 
 

2.7.1. Environnement du mangeur 

• Environnement urbain 

Les choix alimentaires sont déterminés par la proximité de diverses sources d’approvisionnement 
alimentaires (magasins, restaurants, distributeurs, etc.) (Popkin et al., 2005). En Europe comme en 
Amérique, d’importants changements sont survenus depuis 50 ans dans le nombre et la distribution 
dans l’environnement de telles sources d’approvisionnement. Par exemple, la concentration de 
restaurants, et en particulier de restaurants de type service rapide ("fast food"), est associée à la 
fréquence de surcharge pondérale dans des populations nord-américaines (Inagami et al., 2009).  
Cette observation est à l’origine, dans certains Etats américains, de l’initiative d’afficher le contenu 
énergétique des aliments et boissons proposés dans ces restaurants, afin que le consommateur 
puisse connaître la teneur calorique du repas qu’il se propose de commander (Ludwig & Brownell, 
2009). L’évaluation des effets de cette mesure suggère peu d’impact sur les choix ou la teneur 
énergétique des menus commandés (Harnack & French, 2008; Elbel et al., 2009). Il serait intéressant 
de savoir si les associations relevées aux Etats-Unis sont confirmées pour la France et si le fait de 
manger souvent hors de chez soi, au restaurant, sur le lieu de travail, à la cantine scolaire, etc. affecte 
la ration énergétique et les choix alimentaires de façon suffisante pour avoir une influence sur la santé 
ou le poids.  

La multiplication des sources facilement accessibles de produits alimentaires est susceptible de 
stimuler la consommation, et en particulier la consommation en dehors des principaux repas et de 
favoriser le choix d’aliments faciles à consommer, ne demandant pas de préparation (Cohen, 2008). 
Ces aliments sont souvent de densité énergétique élevée, et permettent une consommation rapide en 
tous lieux et en tout temps (Popkin et al., 2005). La stimulation de la consommation par la simple 
disponibilité d’aliments faciles d’accès à été confirmé par des travaux de recherche. Par exemple, le 
simple fait de voir un aliment facilement accessible (en l’occurrence un bonbon chocolaté) stimule sa 
consommation (Painter et al., 2002; Wansink et al., 2006a). On ignore cependant si cette 
augmentation ponctuelle de la consommation est suivie ou non de compensation et si elle exerce une 
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influence sur le bilan énergétique à long terme. Il a été proposé récemment que les interventions de 
santé publique visant à l’amélioration des comportements alimentaires veillent à créer un 
environnement alimentaire favorable (Story et al., 2008). 
 

• Contexte physique et social du repas  

Plusieurs dimensions du contexte physique et social du repas (ou d’une consommation hors repas) 
sont capables de stimuler ou de limiter la prise alimentaire. Parmi les influences puissantes, le 
contexte social du repas (nombre de convives, types de relations sociales entre convives) a été très 
étudié. A partir des travaux réalisés chez des mangeurs américains par la méthode du Semainier 
Alimentaire, il est apparu que l’un des facteurs déterminants de la taille de la ration ingérée au cours 
d’une consommation est le nombre de personnes présentes à cet épisode alimentaire (De Castro, 
1990; de Castro, 1994). Cet effet de "facilitation sociale" est parfois plus puissant que l’intensité de la 
faim ressentie au début du repas (De Castro, 1995). L’utilisation de la même méthodologie a permis 
de confirmer l’importance de la stimulation sociale à manger chez des volontaires français et 
hollandais (De Castro et al., 1997). Le mécanisme qui sous-tend cet effet de stimulation sociale est 
inconnu. Une partie de l’effet de stimulation pourrait découler de la durée plus longue des repas pris 
en commun (Feunekes et al., 1995). Cependant d’autres types de mécanismes pourraient jouer, 
notamment les effets de distraction de l’acte alimentaire pendant le repas induits par la présence 
d’autres convives (cf. 2.4. Déterminants psychologiques du comportement alimentaire). La présence 
d’autres convives n’exerce pas toujours un effet de stimulation (Hetherington et al., 2006). La relation 
sociale entre convives est importante. La stimulation est maximale lorsqu’il s’agit de parents ou d’amis 
(de Castro, 1994) alors que la consommation peut être inhibée lorsque les convives ne se 
connaissent pas (Salvy et al., 2007; Bellisle et al., 2009). Le sexe des convives, les relations 
hiérarchiques existant entre eux, et les normes sociales modulent l’effet de stimulation ou d’inhibition 
de la consommation au cours d’un repas partagé avec d’autres personnes (Herman et al., 2003; 
Herman et al., 2005; Hetherington et al., 2006). 

En plus de la présence d’autres convives, de nombreux éléments d’ambiance peuvent moduler la 
consommation d’aliments ou de boissons au cours d’un épisode alimentaire. Voici quelques exemples 
d’effets de l’environnement physique sur la consommation. Selon le lieu de consommation (à table, au 
bureau, au restaurant, dans la voiture, dans l’avion, etc.) certains aliments paraissent plus appropriés 
(Marshall & Bell, 2003). La proximité physique d’une boisson ou d’un aliment affecte sa 
consommation: on boit davantage d’eau si elle est sur la table qu’ailleurs dans la salle à manger 
(Engell et al., 1996); la consommation de lait ou de desserts dans une cafétéria dépend de leur 
accessibilité (Meyers et al., 1980; Lieux & Manning, 1992). L’illumination du lieu de consommation agit 
aussi sur le comportement : une lumière vive stimule l’ingestion dans des circonstances de 
consommation familiale alors qu’une lumière tamisée favorise l’ingestion des repas pris le soir. Une 
lumière vive incite à manger plus vite alors qu’une lumière douce ralentit la consommation (Stroebele 
& De Castro, 2004a). La température ambiante influence les choix d’aliments et de boissons. La 
consommation tend à être plus abondante lorsqu’il fait froid que lorsqu’il fait chaud, même si des 
résultats divergents ont été rapportés (Zellner et al., 1988; Westerterp-Plantenga, 1999). Les bruits et 
la musique présents dans l’environnement affectent la consommation alimentaire. A forte intensité, 
des bruits désagréables font manger plus, ce qui a été interprété comme un effet de stress (Ferber & 
Cabanac, 1987). Le tempo de la musique ambiante affecte le rythme d’ingestion d’aliments ou de 
boissons (Roballey et al., 1985; McElrea & Standing, 1992). Le type de musique et les préférences 
musicales des convives sont aussi capables d’affecter le temps passé à table et la taille du repas 
(North & Hargreaves, 1996).  

Les variations culturelles ou régionales sont sans doute importantes dans la réponse à ce type de 
stimulation et il semble judicieux de vérifier les effets de tels facteurs dans le cadre d’environnements 
socio-culturels spécifiques. Beaucoup d’études ont été réalisées dans des populations d’étudiants, il 
importe donc de voir comment l’influence de ces facteurs de l’environnement affecte la consommation 
à différents âges de la vie. 

 

2.7.2. Fréquence et distribution quotidienne des consommations  

Le nombre des repas quotidiens et leur distribution au cours de la journée sont des aspects du 
comportement qui ont suscité beaucoup d’études et font souvent l’objet de recommandations. Le 
caractère périodique de la prise alimentaire, même chez des sujets qui ont un accès continu à la 
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nourriture, a inspiré les théories développées pour rendre compte de la commande de la prise 
alimentaire (Le Magnen, 1992). L’alternance de périodes de faim et de périodes de satiété a d’abord 
été expliquée en termes de déterminants physiologiques (Le Magnen, 1992). La notion de "cascade 
de la satiété" présente l’intégration de plusieurs types de facteurs intervenant dans la satiété, et donc 
dans l’inhibition de la consommation après un repas ou une collation (Blundell et al., 1988; Blundell, 
2006). La section 2.1 de ce chapitre est consacrée aux déterminants physiologiques qui ne seront pas 
abordés ici. 

Chez l’homme, l’action des déterminants physiologiques se complique du fait du contexte socio-
culturel dans lequel la prise alimentaire doit s’inscrire. La société impose l’acquisition d’habitudes qui 
se sur-imposent aux alternances physiologiques de faim et de satiété. La société fixe aussi le cadre 
dans lequel s’insère le comportement d’ingestion. Dans une société organisée, chacun doit apprendre 
à avoir faim à heures fixes et à manger suffisamment au repas afin de couvrir ses besoins 
nutritionnels jusqu’au moment du prochain repas (Le Magnen, 1992).  

Depuis des décennies, les experts s’affrontent pour savoir s’il existe un nombre optimal de repas et 
collations quotidiens et quelle est la distribution quotidienne des ingesta qui permet d’obtenir le 
meilleur statut nutritionnel (Louis-Sylvestre et al., 2003; Mattson, 2005b; Mattson, 2005a; Gregori & 
Maffeis, 2007). Une question très importante et très débattue est de savoir si les consommations hors-
repas principaux (collations, en-cas, etc.) sont nuisibles ou bénéfiques (Mattson, 2005b; Parks & 
McCrory, 2005; de Graaf, 2006; Gregori & Maffeis, 2007; Jahns, 2007; Forslund et al., 2008). Ce 
chapitre consacré aux déterminants des comportements alimentaires n’est pas le lieu de prendre 
position dans ce débat, mais quelle que soit l’opinion exprimée sur le nombre et le rythme des 
consommations, il demeure important de savoir quelles sont les influences qui génèrent et qui 
maintiennent la séquence alimentaire quotidienne.  

L’heure de la journée est l’un des déterminants majeurs de la périodicité des consommations. Les 
traditions d’une société organisée prévoient des repas à heures relativement fixes. En France en 
particulier, il s’avère que le cycle de trois repas par jour est encore très respecté, avec une plage 
horaire très étroite pour le déjeuner (Bellisle et al., 2003). En plus du moment de la journée, le jour de 
la semaine et le temps de l’année sont aussi des déterminants de la taille des repas et des choix 
alimentaires (de Castro, 1987; de Castro, 1991) : on mange généralement plus le week-end qu’en 
semaine, et la consommation varie selon les saisons.   

Les consommations hors repas peuvent répondre à un besoin physiologique ressenti en dehors des 
heures des repas ou à une stimulation par un facteur de l’environnement. Même dans des sociétés où 
la tradition des trois repas par jour est encore très suivie, il est fréquent d’observer un ou plusieurs 
épisode de consommation entre les principaux repas (De Castro et al., 1997; Bellisle et al., 2003; 
Berteus Forslund et al., 2005). La présence d’un ou plusieurs épisodes de consommation entre les 
repas n’est pas nécessairement associée à une ration énergétique augmentée (Bellisle et al., 1997; 
Bellisle et al., 2003). Il semble que l’habitude de prendre une collation induise une prise en compte 
efficace des calories ingérées lors de cette collation dans le bilan énergétique quotidien (Louis-
Sylvestre et al., 2003).   

Le caractère régulier de la prise alimentaire au cours d’une journée pourrait avoir des conséquences 
bénéfiques sur le métabolisme, comparativement à une même consommation ingérée de manière 
anarchique (Farshchi et al., 2004; Farshchi et al., 2005). Une prise alimentaire régulière (ou 
irrégulière) est déterminée par un ensemble d’habitudes et par la stabilité (ou la précarité) des 
conditions de l’environnement.  

La littérature récente insiste sur le rôle des stimuli de l’environnement qui peuvent déclencher une 
consommation en l’absence de besoin (Cohen, 2008). De tels stimuli peuvent être de nature 
alimentaire (proximité, accessibilité d’aliments dans l’environnement) (Popkin et al., 2005; Cohen, 
2008); il a été montré que des stimuli non-alimentaires (sons, lumières) qui ont été associés de 
manière répétée à la consommation d’un repas sont capables de faire redémarrer la consommation 
chez des sujets rassasiés (Birch et al., 1989). L’état physiologique pendant la période de satiété 
n’assure pas une inhibition totale de la consommation jusqu’au retour de l’état de faim : la stimulation 
provenant de l’environnement peut s’avérer plus puissante que l’inhibition associée à l’état 
physiologique de satiété. 

La consommation du petit déjeuner a été souvent étudiée car ce repas semble présenter une 
importance particulière dans l’étiologie de la surcharge pondérale et des troubles métaboliques (Timlin 
& Pereira, 2007). Il a été montré souvent que les obèses, enfants ou adultes, tendent à manger plus 
tard dans la journée que les personnes normo-pondérales et à manger moins, ou pas du tout, le matin 
(Bellisle et al., 1997). Les déterminants de ce comportement fréquent chez l’obèse sont inconnus. Les 
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hypothèses proposées évoquent des perturbations du cycle nycthéméral hormonal ou 
comportemental (Le Magnen, 1992). Plus généralement, et en dehors des problèmes de surcharge 
pondérale, il a été montré que la ration énergétique totale est moindre chez les gens qui mangent 
surtout dans la première partie de la journée, alors qu’elle est plus élevée chez les personnes qui 
mangent surtout en après-midi et en soirée ; de plus la composition nutritionnelle du régime est plus 
proche des recommandations chez les personnes qui mangent tôt (de Castro, 2007). 

 

2.7.3. Attention et distraction  

La consommation au cours d’un repas est affectée par des éléments de l’environnement qui focalisent 
l’attention sur l’aliment ou au contraire distraient le mangeur. Indépendamment des dispositions 
individuelles dont il est question ailleurs dans ce document, des éléments favorisant l’attention à l’acte 
de manger ou distrayant le mangeur ont une influence sur la taille du repas et parfois sur celle des 
consommations ultérieures (Bellisle & Dalix, 2001; Higgs, 2002; Wansink & Payne, 2007). Voici 
quelques exemples. Chez des femmes de poids normal, le fait de prendre un repas en écoutant une 
histoire captivante à la radio ou en regardant la télévision est susceptible de faire augmenter la taille 
du repas (Bellisle & Dalix, 2001; Bellisle et al., 2004). Inversement, des manipulations qui augmentent 
l’attention portée à l’aliment peuvent faire diminuer la quantité consommée (Wansink & Payne, 2007). 
Des stimuli qui tiennent à la perception cognitive (taille des assiettes, information sur la ration 
énergétique des aliments offerts) peuvent aussi affecter la taille du repas (Wansink, 2004; Wansink & 
Cheney, 2005; Wansink & Kim, 2005; Wansink et al., 2005; Wansink et al., 2006b; Wansink & van 
Ittersum, 2007) (cf. 2.8. Analyse des comportements de consommation alimentaire : l’apport du 
marketing et des sciences économiques). 

L’influence de la télévision sur la fréquence et la taille des épisodes alimentaires est le sujet d’une 
abondante littérature scientifique. De nombreuses études ont montré une relation entre le temps 
passé à regarder la télévision et la corpulence, chez l’enfant et chez l’adulte (Dietz & Gortmaker, 
1985; Kaur et al., 2003; Parsons et al., 2008). Certains auteurs ont suggéré que la télévision soit l’un 
des facteurs responsables de l’obésité en particulier chez l’enfant (Dietz & Gortmaker, 1985; 
Gortmaker et al., 1996). Le mécanisme de cette relation de causalité implique au premier chef la 
diminution de la dépense énergétique due à la sédentarité. Par ailleurs des effets directs sur la prise 
alimentaire ont été démontrés et pourraient favoriser la surcharge pondérale chez les amateurs de 
télévision. Ces effets sont multiples. La taille d’un repas consommé en regardant la télévision est 
augmentée, comparativement à un repas composé des mêmes aliments mais consommé sans 
télévision (Bellisle et al., 2004; Blass et al., 2006; Hetherington et al., 2006). Malgré l’augmentation de 
la taille des repas consommés devant la télévision, les sensations de satiété après ces repas ne sont 
pas plus intenses (Bellisle et al., 2004; Blass et al., 2006; Hetherington et al., 2006; Higgs & 
Woodward, 2009). Cet effet de la télévision est comparable à celui d’une autre source de distraction 
venant de l’environnement (présentation radiophonique d’une histoire captivante) (Bellisle et al., 
2004). Chez l’adulte du moins, l’effet stimulant de la présence de télévision pendant le repas est le 
même que le contenu du programme soit neutre ou contienne des publicités pour des produits 
alimentaires (Bellisle et al., 2004). La taille des repas pris devant la télévision est augmentée chez des 
enfants qui ont l’habitude de manger devant la télévision, mais elle est diminuée chez les enfants qui 
mangent habituellement sans télévision (Francis & Birch, 2006). La fréquence des épisodes 
alimentaires au cours de la journée est augmentée chez les personnes qui vivent dans un 
environnement où la télévision est allumée (Stroebele & de Castro, 2004b). La prise de nourriture hors 
repas est plus fréquente chez des adolescents qui regardent beaucoup la télévision (Snoek et al., 
2006). En présence de télévision, le choix d’aliments et de boissons est modifié : la télévision favorise 
l’ingestion d’aliments de plus haute densité énergétique (Blass et al., 2006) et, chez l’adolescent, la 
sélection de boissons sucrées (Peneau et al., 2009). Certains résultats discordants existent et ne 
montrent pas de modification de la consommation au repas en fonction de la présence de télévision 
ou du contenu (avec ou sans publicité alimentaire) du programme (Martin et al., 2009). L’explication 
proposée pour expliquer cette discordance repose sur la variabilité des réponses individuelles aux 
stimuli de l’environnement. 

En plus des effets stimulants observés au moment même de la prise alimentaire, il semble que le 
repas pris en regardant la télévision favorise l’ingestion d’une plus grande quantité de nourriture à la 
prochaine collation (Higgs & Woodward, 2009). Cet effet est expliqué par la notion que la présence de 
télévision au cours d’un repas empêcherait la formation d’une trace mnésique adéquate du repas : or 
le souvenir de ce qui a été consommé précédemment est un facteur de limitation de la consommation 
future (Higgs, 2002; Higgs et al., 2008).  
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L’effet de stimulation de la prise alimentaire associé à la présence de télévision dans l’environnement 
du mangeur ne signifie pas nécessairement l’existence d’hyperphagie. En effet, des mécanismes de 
compensation peuvent permettre d’ajuster les apports aux dépenses et rétablir l’équilibre du bilan 
énergétique. Cependant des experts ont exprimé l’avis que la présence fréquente de télévision dans 
l’environnement du mangeur, comme la sédentarité, exerce une pression favorisant un bilan d’énergie 
positif (Rennie et al., 2005; de Bruijn & van den Putte, 2009), justifiant la mise en œuvre 
d’interventions ciblées (de Bruijn & van den Putte, 2009). 

 

2.7.4. Conclusions 

L’influence déterminante de plusieurs aspects de l’environnement sur les conduites alimentaires est 
démontrée dans plusieurs pays du monde, dont la France. Les enfants, les adolescents et les adultes 
sont sensibles aux conditions de l’environnement qui peuvent affecter leur prise alimentaire 
indépendamment des besoins énergétiques ou nutritionnels immédiats ou à long terme. Un facteur 
dont l’influence stimulante est souvent confirmée par la littérature est celui de la télévision.   

Dans plusieurs pays, les experts de santé publique réclament des études longitudinales capables de 
faire ressortir des relations de causalité entre différents facteurs de l’environnement et les réponses 
alimentaires (Popkin et al., 2005; Rennie et al., 2005; Kamphuis et al., 2006; Story et al., 2008). 
Quelques données sont disponibles pour la France, mais nous manquons d’études longitudinales 
intégrant des variables de l’environnement et des mesures des comportements. L’influences des 
facteurs de l’environnement devrait être comparée à celle de facteurs individuels (état de santé, 
éducation, revenu, psychologie, etc.) (Kamphuis et al., 2006). Il a été suggéré que des interventions 
portant sur l’environnement puissent s’avérer une stratégie particulièrement efficace pour induire une 
amélioration significative de la consommation alimentaire (Story et al., 2008). En effet, le mangeur est 
souvent inconscient des facteurs qui déterminent son comportement d’ingestion qu’il attribue à son 
libre arbitre alors qu’il s’agit de réponses automatiques à des stimuli de l’environnement (Cohen, 
2008). Une prise de conscience de cette influence et une action spécifique sur ces stimuli pourraient 
favoriser des changements de comportement qui demeurent difficiles à réaliser en comptant 
uniquement sur la volonté ou les ressources individuelles (Cohen, 2008). 

 

 

  

2.8. Analyse des comportements de consommation 
alimentaire : l’apport du marketing et des sciences 
économiques  

(Pierre Chandon, Fabrice Etilé) 
 
Introduction 

Les sciences économiques et le marketing réduisent le plus souvent l’analyse des comportements 
alimentaires à l’étude des déterminants des décisions d’achat des individus et des ménages. 
Cependant, les sciences du marketing mettent en œuvre une approche beaucoup plus inductive que 
les sciences économiques qui restent attachées à la méthode hypothético-déductive. Ces dernières 
proposent un modèle très formalisé des décisions d’achat, qui permet de produire des hypothèses 
testables, et fournit un cadre d’interprétation pour l’analyse empirique de données réelles ou 
d’expérience. 

Le modèle économique standard suppose que les ménages et les individus prennent leurs décisions 
d’achat afin de maximiser l’utilité produite leurs pratiques alimentaires. La consommation d’aliments 
trop gras ou trop sucrés, ou encore l’alternance entre phases de prise de poids et de restriction 
calorique, s’explique par la dynamique des bénéfices et des coûts des pratiques alimentaires. Ces 
bénéfices et ces coûts dépendent du plaisir hédonique immédiat de l’ingestion, de l’adhésion aux 
normes sociales de corpulence et d’alimentation en vigueur, de la valeur accordée à la santé, et du 
prix complet nécessaire à la production de repas (Grossman, 2000; Levy, 2002; Lakdawalla & 
Philipson, 2006; Dragone, 2009). Le prix complet mesure le coût de l’ensemble des ressources qu’il 
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faut mobiliser pour produire un repas. En effet, un repas est un bien composite, produit à partir de 
biens de marché et du temps consacré aux achats, à la cuisine, à la convivialité et, en dernier lieu, à 
la prise alimentaire elle-même (Becker, 1965). Deux contraintes limitent les choix des individus : la 
contrainte de budget, définie par les prix alimentaires et le budget alloué à l’alimentation; la contrainte 
de temps, puisqu’il faut arbitrer entre travail (gains monétaires), loisirs et activités domestiques. Le prix 
complet d’un repas dépend donc des prix des aliments, mais aussi du prix du temps, qui est très 
hétérogène d’un individu à l’autre puisqu’il dépend du salaire horaire qui peut être obtenu sur le 
marché du travail.1 Au-delà du prix des aliments et des arbitrages entre aliments, les évolutions 
structurelles de différents marchés (travail, loisirs, logement, transports) ou encore des technologies 
de préparation culinaire (micro-onde) peuvent affecter les choix alimentaires des ménages et des 
individus, en modifiant les arbitrages budgétaires entre alimentation et autres postes de 
consommation, et l’allocation du temps entre les activités de la vie.  

Dans le modèle économique standard, le consommateur connaît parfaitement ses préférences, c’est-
à-dire l’utilité découlant de la consommation d’une certaine qualité et quantité d’aliments. De plus, ses 
préférences sont stables. Dès lors que le consommateur connaît parfaitement la qualité hédonique, 
sanitaire et nutritionnelle des biens mis sur le marché, l’intervention publique est a priori inutile. En 
effet, le consommateur est souverain, et le marché répond de manière optimale à sa demande de 
plaisir hédonique, de sécurité sanitaire et de santé nutritionnelle par une offre de produits 
"gourmands", "biologiques" ou "santé" (Moorman, 1996). 

Les approches développées par les sciences du marketing sont plus intégratives et inductives ; 
utilisant des hypothèses émanant aussi bien de l’économie que de la sociologie, de la psychologie ou 
de la nutrition, elles visent à comprendre la suite de microdécisions prises par les consommateurs 
avant l’acte d’achat, pendant l’achat, dans la gestion des stocks d’aliments et lors de la 
consommation. Une attention particulière est portée aux erreurs de perception, à l’effet des stimuli 
environnementaux, et au caractère incertain et évolutif des préférences. Alors que l’économie 
s’appuie sur le principe de souveraineté du consommateur pour limiter l’intervention publique, les 
recherches en marketing ont des implications normatives différentes : le manque de contrôle du 
consommateur sur ses choix alimentaires justifie au contraire une intervention publique visant à 
protéger le consommateur de lui-même et des entreprises. Les développements théoriques et 
empiriques les plus récents de l’économie remettent également en question l’hypothèse du 
"consommateur souverain" (cf. inter alia Laibson, 1997; Laibson, 2001; Rabin, 2002; Camerer et al., 
2003; Bernheim & Rangel, 2004). Il y a donc convergence progressive des approches économiques et 
marketing des choix de consommation. Loin d’opposer l’approche hypothético-déductive de 
l’économie et l’approche inductive du marketing, ce chapitre montre que les deux disciplines se 
complètent, et permettent d’identifier des déterminants de long-terme et de court-terme, structurels et 
contextuels, des comportements alimentaires.  

La Figure 2-1 présente de manière synthétique l’ensemble des déterminants des comportements 
alimentaires auxquels se sont intéressées les sciences économiques et du marketing. Quelle que soit 
la démarche mise en œuvre – inductive ou hypothético-déductive -, les deux disciplines supposent in 
fine que le consommateur alloue ses ressources en argent et en temps à des choix permettant de 
satisfaire au mieux ses préférences hédoniques, sanitaires et nutritionnelles sous des contraintes de 
temps et d’argent. La balance des bénéfices et des coûts attendus détermine les choix du 
consommateur et, in fine, son état de santé. Ses expériences de consommation et de santé ont, en 
retour, un impact sur ses préférences. Ce chapitre développe ce cadre théorique, en se concentrant 
essentiellement sur la relation entre alimentation et santé nutritionnelle (les risques sanitaires ne sont 
mentionnés que très brièvement). Il présente l’état des connaissances en matière de préférences 
hédoniques et nutritionnelles, de perception des risques, de comportements de recherche 
d’information, de contrainte de budget, puis de contrainte de temps.2  

 

 

                                                      
1 Le prix complet d’un repas n’est pas uniquement la somme comptable du prix de marché des aliments qui le composent et du 
coût en temps nécessaire à sa préparation. Il incorpore également les préférences des consommateurs en termes de 
production de santé et de pratiques alimentaires. Ainsi, le prix complet d’un repas est plus faible pour les individus qui valorisent 
en soi le temps passé à s’approvisionner et à cuisiner, ou pour ceux qui savourent les moments passés à table. 
2 Le corpus utilisé ici est basé sur une revue de la littérature scientifique internationale, dans laquelle les études sur des 
populations américaines sont surreprésentées. Se pose alors la question de la transposabilité des résultats à la population 
française. Nous avons choisi de ne pas préciser le « pays d’origine » de l’étude lorsque nous présentons un mécanisme causal 
assez général pour concerner tous les humains, par-exemple le caractère addictif des aliments gras et sucrés.    
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Figure 2-1. Les déterminants économiques et marketing des comportements de consommation 

 

 

 

2.8.1. Préférences hédoniques et nutritionnelles 

Les préférences hédoniques et nutritionnelles des consommateurs dépendent des propriétés 
sensorielles et nutritionnelles des aliments, des objectifs qu’ils poursuivent en termes de satisfaction 
hédonique, de santé et d’apparence esthétique, et de l’environnement souvent incertain, incontrôlable 
et instable dans lequel se déroulent les actes d’achat et de consommation.  

 
• Préférences hédoniques 

Les analyses économiques des comportements de consommation supposent le plus souvent que les 
préférences hédoniques des consommateurs sont stables et insensibles au contexte d’achat ou de 
consommation : les goûts des consommateurs sont donnés et ne peuvent ni ne doivent faire l’objet 
d’une quelconque analyse (Stigler & Becker, 1977). Les travaux empiriques menés dans d’autres 
disciplines, notamment les sciences du goût, montrent que cette hypothèse est irréaliste.  

Les propriétés sensorielles des aliments sont multidimensionnelles : la palatabilité, la tendreté, la 
perception de l’amer, du sucré, du salé et de l’acide, les couleurs, les odeurs et les sensations 
viscérales influencent les jugements de goût (Small & Prescott, 2005; Hoegg & Alba, 2007; Krishna & 
Elder, 2009; Rozin, 2009). Les propriétés sensorielles ont un effet direct sur les quantités 
consommées : la consommation de produits ayant des caractéristiques sensorielles complexes induit 
également un sentiment de satiété moindre (Rolls et al., 1982; Romer et al., 2006; Weijzen et al., 
2008; Rozin, 2009; Brondel et al., 2009). L’attention portée aux propriétés sensorielles des aliments, 
fortement contextuelle, a un impact sur les quantités consommées. Ainsi, les individus mangent moins 
lorsqu’on leur demande de se focaliser sur la saveur en bouche des aliments, que lorsqu’ils doivent se 
focaliser sur le sentiment d’avoir le "ventre plein"  (Poothullil, 2002). Enfin, la hiérarchie des 
préférences hédoniques entre produits, révélée lors de dégustation à l’aveugle, est modifiée lorsque 
les marques des produits sont connues des consommateurs, en particulier pour les produits de luxe 
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(cf. pour le champagne Lange et al., 2002). L’appréciation des propriétés sensorielles des aliments est 
donc non seulement contextuelle mais également manipulable. 

Les propriétés sensorielles attribuées aux aliments se construisent au cours des expériences de 
consommation. Les expériences passées forgent les goûts présents, ce qui génère des habitudes de 
consommation relativement stables, renforcées par les normes sociales en matière d’alimentation 
(Meiselman et al., 2003; Yeomans et al., 2005 et les sections 1.2. Représentations de l'alimentation et 
2.9. Déterminants sociologiques du comportement alimentaire). Ces habitudes peuvent-elles être 
assimilées, dans certains cas, à de l’addiction ? L’hypothèse du caractère addictif des aliments à 
palatabilité élevée, en particulier ceux qui sont riches en gras et en sucre, est supportée par des 
travaux montrant que leur consommation stimule les circuits neuronaux mis en jeu dans les 
comportements d’addiction aux drogues, en particulier les circuits dopaminergiques (Smith & Tasnádi, 
2007; Wadhwa et al., 2008; Miljkovic et al., 2008; Johnson & Kenny, 2010; cf. section 2.3. 
Déterminants sensoriels du comportement alimentaire). Une étude américaine suggère que le 
potentiel addictif du gras et des sucres rapides serait exploité par les enseignes de fast-foods. Ces 
dernières fixeraient le prix moyen de vente de ces nutriments à un niveau inférieur à leur coût 
marginal de production, ce qui génère des pertes à court-terme, compensées à long-terme par la 
constitution d’un stock de clients fidèles et un prix marginal de vente du gras et des sucres rapides 
croissant avec la quantité vendue (Richards et al., 2007). 

Le marketing alimentaire sait exploiter les associations que les consommateurs construisent entre 
forme, odeur et couleur des aliments et plaisir de manger. Voir ou sentir un aliment peut alors suffire à 
déclencher un acte d’achat ou de consommation non planifié (Cornell et al., 1989. Painter et al., 
2002). Ces stimuli augmentent le sentiment de faim par une activation des circuits dopaminergiques 
du plaisir et de la récompense, et ce d’autant plus que l’individu est dans un état de restriction 
calorique (Volkow & Wise, 2005; Polivy et al., 2008). Les développements récents de la théorie de la 
décision économique visent précisément à formaliser dans un cadre hypothético-déductif la sensibilité 
des préférences individuelles aux stimuli extérieurs (Laibson, 2001; Bernheim & Rangel, 2004).  

 
• Préférences en matière de santé nutritionnelle 

L’intérêt porté à la nutrition et aux caractéristiques nutritionnelles des produits dépend avant tout de 
l’attention que le consommateur porte à sa propre santé et à son corps, de la valeur qu’il leur attribue 
dans le présent, et de ce qu’il en attend dans le futur. Plusieurs études américaines indiquent que 
l’attention portée à la relation alimentation-santé est plus élevée chez les femmes, les personnes 
âgées, les plus éduqués, et les plus riches (Jensen & Kesavan, 1993; Carlson & Gould, 1994; Putler & 
Frazao, 1994; Variyam et al., 1996; Teisl et al., 1999; Kan & Tsai, 2004). Ceci est également vrai pour 
la France (cf. sections 1.2 et 2.9)3. Le clivage de genre est renforcé par les représentation de la 
corpulence idéale : les représentations des femmes françaises en matière de poids idéal sont 
significativement affectées par les normes sociales de corpulence, alors que les hommes adaptent 
plutôt leurs idéaux à leur corpulence réelle (Etile, 2007).  

L’attention portée à la santé dépend d’un trait psychologique fondamental : la préférence pour le 
présent, c’est-à-dire le poids accordé aux conséquences futures de la consommation par rapport aux 
plaisirs immédiats. Ce trait psychologique est un corrélat important du risque d’obésité. Des études 
sur données américaines montrent ainsi qu’à revenu égal, des variables fortement corrélées à la 
préférence pour le présent, comme le taux d’endettement ou le fait de fumer, sont corrélées 
positivement avec le risque d’obésité et négativement avec la qualité nutritionnelle de l’alimentation 
(Huston & Finke, 2003; Komlos et al., 2004; Smith et al., 2005). Préférence pour le présent et 
impulsivité sont quasi-synonymes, et des études ont montré que les consommateurs les plus impulsifs 
répondent plus fortement aux tentations crées par l’environnement et que ces tentations, qu’elles 
soient assouvies ou pas, renforcent leur préférence pour le présent créant un effet boule de neige 
(Ramanathan & Menon, 2006). Cependant, selon une étude néerlandaise, ceci ne signifie pas que 
des changements de préférence temporelle – un goût accru pour le présent – expliquent la tendance 
temporelle à la hausse de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen (Borghans & Golsteyn, 2006).  

Si les propriétés sensorielles des aliments sont expérimentées quasi-immédiatement par les 
consommateurs, ce n’est pas le cas de leurs propriétés nutritionnelles, dont la réalité et l’effet sur la 

                                                      
3 La valeur accordée à la santé et au corps dépend tout aussi bien de normes sociales que de ce que les individus peuvent 
attendre de la vie. Vu sous cet angle, adopter une discipline nutritionnelle dans l’alimentation est certainement plus rentable 
pour un cadre que pour un ouvrier.  
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santé ressortent largement du domaine de la perception des risques. L’information joue ici un rôle 
primordial, exploré plus en détail dans la section suivante. 

 

2.8.2. Risques, information et choix alimentaires 

Les risques alimentaires auxquels font face les consommateurs peuvent être grossièrement classés 
selon deux critères : risque sanitaire vs. risque nutritionnel ; risque de court-terme vs. risque de long-
terme4. La manière dont les consommateurs composent avec les risques alimentaires est 
fondamentalement subjective et idiosyncratique. Elle dépend de leur perception des probabilités 
d’occurrence et des dommages encourus, qui est alimentée par de l’information, parfois recherchée 
activement. La réponse à de nouveaux risques dépend également de la valeur que les individus 
accordent à la préservation de leur santé (préférence pour la santé).  
 
• La perception des risques  

Pour les consommateurs, les risques alimentaires sont subjectifs, parce qu’ils évaluent leur probabilité 
d’occurrence avec l’information dont ils disposent, forcément incomplète et non représentative, et 
selon des heuristiques qui n’exploitent pas de manière optimale (au sens statistique) l’information 
disponible (Kahneman et al., 1982)5. Perception des risques et préférence pour la santé expliquent 
que les consommateurs exhibent une disponibilité à payer pour des produits diététiques, pour réduire 
leur exposition aux résidus de pesticides ou pour éviter un produit contenant des organismes 
génétiquement modifiés (Encadré 2-1). 

Trois aspects largement documentés des comportements face aux risques alimentaires méritent d’être 
mentionnés : (1) les consommateurs n’aiment pas les risques qui ne sont pas sous leur contrôle ; (2) 
les consommateurs tendent à sous-estimer les risques que leurs propres pratiques (manger trop gras, 
ne pas nettoyer régulièrement son réfrigérateur, etc.) leur font courir ; (3) ils surestiment les risques 
rares et non-familiers, et sous-estiment les risques fréquents et familiers.  

Ces trois biais de perception expliquent en partie le rapport des consommateurs aux innovations 
technologiques dans l’alimentation, surtout lorsqu’elles font écran entre le champ et l’assiette. 
Nouveauté et perte de contrôle se conjuguent pour magnifier les risques.  

Ces phénomènes expliquent également que, lors d’une crise sanitaire, les risques perçus soient pour 
certains consommateurs bien plus élevés que les risques réels. L’attribut "risque" en vient à dominer 
tous les autres dans l’évaluation de la qualité du produit (Grunert, 2005). Cependant, le fait que les 
perceptions individuelles soient biaisées ne signifie pas qu’en moyenne les consommateurs se 
comportent de manière totalement irrationnelle. Ainsi, Adda (2007) montre que, lors de la crise de la 
vache folle, les ménages qui ont le moins diminué leurs consommations (en %) sont ceux qui, avant la 
crise, consommaient peu ou beaucoup, au contraire des consommateurs médians qui ont fortement 
révisés à la baisse leurs achats6. Ce résultat est parfaitement prédit par un modèle de comportement 
rationnel qui supposerait que les consommateurs ont évalué les avantages d’un changement de leurs 
habitudes de consommation selon leur exposition passée au prion. Les petits consommateurs étaient 
peu exposés, donc s’estimaient peu susceptibles de contracter la maladie. Les grands 
consommateurs étaient très fortement exposés, donc estimaient que le mal était déjà fait. Les 
consommateurs moyens ont plus fortement réduits leur consommation et se sont reportés sur des 
produits de qualité supérieure. Ce sont eux qui avaient le plus à gagner à changer leurs habitudes7.  

                                                      
4 L’obésité est un risque nutritionnel de long-terme, le coma alcoolique un risque nutritionnel de court-terme, les intoxications 
alimentaires des risques sanitaires de court-terme et la survenue d’un cancer pour cause d’exposition aux résidus de pesticides 
un risque sanitaire de long-terme. 
5 Du point de vue des institutions (Etat, producteurs, assureurs) chargées de garantir la sécurité sanitaire des produits, les 
risques sanitaires sont objectifs : ils correspondent à des probabilités d’occurrence supposées ne pas dépasser certains seuils 
fixés par la loi à partir de distributions objectivées par l’observation scientifique et l’analyse statistique. 
6 Ce fait stylisé est indépendant de la structure du ménage, c’est pourquoi nous parlons ici de consommations et non 
simplement d’achats.  
7 Cet exemple montre bien que, là où la psychologie, la sociologie et le marketing voient de l’hétérogénéité individuelle ou 
sociale et une diversité de rationalités à l’œuvre, l’approche économique standard s’intéresse à la rationalité de l’agent 
économique moyen : en s’intéressant à la moyenne, on gomme de facto une partie des écarts à la rationalité normative 
développée par le modèle standard, puisque les erreurs des uns et des autres se compensent. 
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Encadré 2-1. La demande de sécurité 

La demande de sécurité sanitaire des consommateurs se traduit par une disponibilité à payer pour des produits 
apportant des garanties quant à leur processus de production. Le marché des produits organiques ou le rejet des 
OGM en sont l’illustration emblématique. 

Cette disponibilité à payer est souvent mesurée par des méthodes de choix hypothétiques, et par-conséquent 
surestimée.8 Les études considérant des incitations monétaires réelles et des produits qui vont être effectivement 
consommés sont malheureusement rares. Elles se basent soit sur des données d’enquêtes très riches (données 
de scanner), soit sur des dispositifs expérimentaux d’enchères (cf. pour des exemples Kiesel & Villas-Boas 2007; 
Bougherara & Combris, 2009). Dans tous les cas, les résultats varient fortement selon le produit considéré, selon 
les caractéristiques des consommateurs, la forme sous laquelle l’information est délivrée et la méthode utilisée, 
mais le consentement à payer moyen est toujours positif.  

Ainsi, une méta-analyse d’études américaines sur la disponibilité à payer pour la réduction des risques 
d’exposition aux résidus de pesticides montre qu’elle est en moyenne de 42US$ par personne et par an, mais 
peut monter jusqu’à 400 US $ dans certaines études et pour certains individus (Florax et al., 2005)9. Une autre 
méta-analyse d’études américaines et européennes sur la disponibilité à payer pour éviter les OGM montre que 
la prime consentie pour un produit non-OGM (rapport du prix non-OGM sur le prix OGM) est de 30 points de 
pourcentage plus élevée en Europe qu’aux Etats-Unis, et de 40 points de pourcentage moins élevée lorsqu’on 
utilise des incitations monétaires réelles (Lusk et al., 2005). Enfin, utilisant des enchères expérimentales avec 
incitations monétaires réelles, Noussair et al. (2004) trouvent que les consommateurs français ont une 
disponibilité à payer positive pour éviter les OGM. Cependant, une fraction non-négligeable des sujets semble 
prête à les accepter, à condition que les prix baissent fortement.  

Enfin, ces biais de perception expliquent que les comportements de consommations soient beaucoup 
plus sensibles à l’irruption d’un nouveau risque sanitaire qu’à une campagne d’information 
nutritionnelle rappelant des risques déjà connus et familiers (abuser de l’alcool par-exemple).  

 
L'Annexe 4 synthétise les apports des travaux en sociologie, économie et psychologie qui 
s'intéressent directement aux éventuelles corrélations entre les perceptions des risques et les 
comportements alimentaires. 

 
• Risques nutritionnels, recherche d’information et étiquetage 

Les consommateurs attentifs à la relation alimentation-santé et aux risques qu’ils encourent seront 
plus enclins à rechercher des informations pratiques sur les conséquences de leur régime alimentaire 
ou sur la composition nutritionnelle des produits. Il n’est donc pas surprenant que le savoir nutritionnel 
et l’usage de l’étiquetage nutritionnel soit plus élevée chez les individus pour qui la santé ou le corps 
ont plus de valeur à long-terme : personnes éduquées, à bon niveau de revenu, femmes. En 
revanche, dans la littérature américaine, l’effet de l’âge est variable d’une étude à l’autre, indiquant 
peut-être une déconnection entre attention portée à la santé et adoption de pratiques effectives de 
prévention avec l’âge, ou encore une difficulté à démêler effets d’âge et de génération (Gould & Lin, 
1994; Variyam et al., 1996; Nayga, 1996; Blaylock et al., 1999; Kim et al., 2001; Drichoutis et al., 
2005; Drichoutis et al., 2008; Yen et al., 2008). 
 
Des associations négatives ont été mises en évidence pour les Etats-Unis entre usage d’étiquettes 
nutritionnelles et connaissances nutritionnelles d’une part et, d’autre part, consommation de 
graisses (en particulier saturées) et de produits réputés riches en graisses comme le porc, les œufs et 
le bœuf (Gould & Lin, 1994; Carlson & Gould, 1994; Kan & Yen, 2003). L’effet est moins fort en ce qui 
concerne la consommation de fibres (Variyam et al., 1996). Le savoir nutritionnel des mères est, sans 
surprise, associé positivement à la qualité nutritionnelle de l’alimentation des enfants (Variyam et al., 
1999). Le caractère causal de la relation entre connaissances ou usage de l’étiquetage et qualité des 
choix alimentaires reste cependant à prouver, et les études mentionnées ici ne sont, de ce point de 
vue, guère convaincantes. La difficulté principale est qu’en théorie, les individus recherchent de 

                                                      
8 Ceci est dû au souci de préserver sa propre image : si cela ne me coûte rien, je préfère me donner une bonne image de moi-
même en déclarant être prêt à payer beaucoup pour des produits qui préservent l’avenir. Les disponibilités à payer estimées 
par des méthodes de choix hypothétiques sont donc toujours plus élevées que celles révélées par des méthodes utilisant des 
incitations monétaires réelles. Un biais positif est également relevé dans les études utilisant des méthodes d’interview en face-
à-face, car il s’agit en plus de préserver son image sociale. 
9 En outre, la disponibilité à payer moyenne pour une réduction des risques d’exposition pour les agriculteurs est bien plus 
grande (262 US $).  
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l’information en fonction des bénéfices qu’ils en attendent en termes de choix de consommation. Les 
variables affectant la consommation et la recherche d’information sont donc les mêmes et, par 
conséquent, il n’existe pas a priori de facteurs socio-économiques induisant des variations dans les 
comportements de recherche d’information qui n’aient pas d’influence directe sur les comportements 
de consommation. Par conséquent, il est difficile d’exploiter des variations exogènes de l’usage des 
étiquettes nutritionnelles ou de connaissances nutritionnelles pour identifier leur impact sur les 
comportements (Hirshleifer & Riley, 1979; Park & Davis, 2001). Notre chapitre 3 sur les politiques 
publiques  montrera que certaines études américaines ont tout de même pu utiliser des réformes de la 
réglementation sur l’étiquetage nutritionnel comme sources de variations exogènes de leur usage par 
les individus, permettant ainsi d’estimer l’impact de ces réformes. 

La relation entre usage d’étiquettes nutritionnelles et meilleure qualité des choix alimentaires est 
d’autant plus questionnable que les consommateurs tendent à évaluer globalement les produits par 
des catégorisations binaires du type bon/mauvais, sain/malsain (Rozin et al., 1996; Wertenbroch, 
1998). Or les informations nutritionnelles et les campagnes de santé publique sont en concurrence 
avec les informations diffusées par les entreprises, via la publicité mais aussi le merchandising, le 
design des packagings etc. Ceci favorise les effets de halo (définis dans l'encadré 2-2), qui impliquent 
que le nom d’un produit alimentaire, sa marque ou encore une allégation qui lui est associée aient 
plus d’impact sur les attentes en matière de qualité hédonique et nutritionnelle que le descriptif précis 
du contenu en nutriments. Ces attentes correspondent peu à la réalité. Ainsi les consommateurs 
s’attendent à ce qu’un mini-snickers (47 calories) fasse davantage grossir qu’une coupe de fromage 
blanc maigre, 3 carottes et 3 poires (569 calories) (Oakes, 2005; Oakes, 2006). Face à un étiquetage 
nutritionnel complexe, les consommateurs tendent à se focaliser sur un seul ingrédient, par-exemple 
l’ajout de conservateurs ou le taux de matières grasses. Ce dernier a un effet particulièrement 
important sur la catégorisation sain/malsain (Oakes & Slotterback, 2005). Dès lors, il n’est pas 
étonnant que les consommateurs pensent qu’un aliment ayant un bon "score" pour certains nutriments 
soit de bonne qualité nutritionnelle (Keller et al., 1997; Andrews et al., 1998). Le contenu calorique des 
aliments présentés comme "sains" est systématiquement sous-évalué, tandis que celui des aliments 
classifiés comme "malsains" est surévalué (Wansink & Chandon, 2006; Carels et al., 2007; Chandon 
& Wansink, 2007). Dans une étude, les consommateurs estiment le contenu calorique d’un hamburger 
seul à 761 calories en moyenne, et à 583 calories lorsqu’il est associé à du brocoli (Chernev & 
Chandon, in press; Chernev & Gal, in press). L’existence d’effets de halo pourrait avoir une 
conséquence pratique : le bandeau "Bougez et consommez 5 fruits et légumes par jour" est sans 
doute compris par de nombreux consommateurs comme une validation par le Plan National Nutrition 
Santé de ces produits10.  

 

Encadré 2-2. L'effet de halo 

L’effet de halo est un biais cognitif qui affecte la perception des caractéristiques d’un produit lorsque le 
consommateur a trop d’information, ou des informations complexes et contradictoires. Une évaluation positive 
d’une caractéristique d’un produit renforce les bénéfices attribués aux autres caractéristiques de ce produit ou 
aux produits qui lui semblent associés (parce qu’ils sont vendus sous la même marque par exemple). Ainsi, un 
produit portant l’allégation "allégé en sucre" ou "enrichi en Omega 3" sera jugé positivement même si, par ailleurs, 
il est riche en graisses. Il est également possible que les bandeaux imposés par le Plan National Nutrition Santé 
au bas des pages de publicité pour les aliments soient interprétés par certains consommateurs comme un label 
induisant une perception positive de la qualité nutritionnelle des produits en promotion, quelle que soit par ailleurs 
leur qualité réelle.  

 

L'utilisation des étiquettes peut également être évaluée en termes de valorisation des caractéristiques 
environnementales des produits par les consommateurs. L'annexe 5 traite de l'aptitude des 
consommateurs à modifier leur comportement pour prendre en compte l'environnement dans leurs 
choix de consommation. 

                                                      
10 Nous n’avons pas de références scientifiques sur ce point précis. Cette critique sur l’absence d’efficacité des bandeaux 
PNNS lors des écrans publicitaires a été émise par plusieurs personnes, dont Jean-René Buisson président de l’ANIA (qui 
mentionnait une étude), lors de son audition dans le cadre du rapport de la mission conduite par Mme Valérie Boyer sur la 
prévention de l’obésité. Elle a été reprise lors des débats sur la suppression de la publicité à la télévision, menés à l’Assemblée 
Nationale le 9 mars 2009 lors de la discussion du projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et 
aux territoires. 
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2.8.3. La contrainte budgétaire  

A préférences sensorielles et nutritionnelles, et niveau d’information donnés, le consommateur est 
contraint dans ses choix par le budget dont il dispose, c’est-à-dire son revenu et les prix auxquels il 
fait face. Quel est l’impact de la contrainte budgétaire sur les choix de consommation ? 
 
Des expériences contrôlées en laboratoire, dans lesquelles les participants doivent effectuer des choix 
de consommation sous des contraintes de prix variables, montrent clairement que lorsque le prix d’un 
aliment augmente sa consommation diminue. Les sujets reportent leur choix sur les aliments dont le 
prix n’a pas varié (Epstein et al., 2006a; Epstein et al., 2006b; Epstein et al., 2007). Ce fait stylisé est 
confirmé par des expériences de terrain. La baisse du prix de fruits frais ou de produit pauvres en 
graisse disponibles dans des distributeurs automatiques augmente très significativement la vente de 
ces produits, avec une élasticité des ventes supérieure à 1 (French et al., 1997; French, 2003). 
L’analyse des politiques de prix des firmes montre également que des baisses promotionnelles de prix 
sont associées à une augmentation significative des achats et de la consommation. Cet effet a été mis 
en évidence aussi bien pour l’alimentation hors-domicile (Richards & Padilla, 2009) qu’à domicile 
(Chan et al., 2008; Neslin & Van Heerde, 2009). Dans ce dernier cas, même si les promotions 
induisent des comportements de stockage, plus le stock d’un produit est important, plus la fréquence 
à laquelle il est consommé et la quantité consommée à chaque occasion sont élevées (Chandon & 
Wansink, 2002). 

L’estimation de systèmes de demande de produits alimentaires sur des données d’achats de 
ménages de type "Budget de Famille" (INSEE) permet d’étudier, sur des données représentatives de 
la population générale, la manière dont les consommateurs affectent leur budget alimentaire à 
différent groupes de bien, selon les prix auxquels ils font face, le revenu total dont ils disposent, et 
leurs goûts (appréhendés en général par un ensemble de variables sociodémographiques)11. Lorsque 
le prix moyen des produits dans un groupe d’aliments varie, sa part budgétaire dans le budget 
alimentaire est affectée (en général, elle diminue, cf. Tableau 2-1 pour des exemples). De plus, il y a 
modification des achats dans les autres groupes alimentaires. Ainsi les variations relatives de prix 
génèrent des comportements d’adaptation : report vers d’autres consommations dont les attributs 
hédoniques et nutritionnels sont similaires – on parle de biens substituts ; diminution des achats de 
biens dont la consommation est complémentaire (cf., pour la France, Boizot, 1999; Nichèle, 2003; 
Lecocq & Robin, 2006; Allais et al., 2010). Les résultats sont variables d’une étude à l’autre. Ceci 
s’explique largement par la non standardisation des nomenclatures alimentaires et des méthodes de 
mesure des prix. Ces derniers sont souvent construits à partir de données d’achat des ménages, en 
divisant simplement les dépenses par les quantités (on parle de valeurs unitaires). Par conséquent, 
l’hétérogénéité des prix auxquels font face les ménages reflète à la fois des variations de prix réelles, 
liées à la structure locale du marché de la grande distribution ou aux coûts de transport, mais 
également des différences dans la qualité hédonique et nutritionnelle des biens. L’usage des valeurs 
unitaires conduit en général à imputer aux variations de prix des variations dans les comportements 
d’achat qui sont en fait produites par des variations dans la qualité désirée par les ménages (Deaton, 
1988). Par conséquent, l’élasticité de la consommation aux prix est surestimée. Ceci explique que, 
dans le Tableau 2-1, les élasticités prix estimées par Allais et al. (2010), qui sont les seuls à tenter 
une correction de l’effet qualité, soient plus faibles que dans les travaux de Boizot (1999) ou Nichèle 
(2003). 
 

                                                      
11 Cette approche économétrique est dite structurelle, car elle est fondé sur une hypothèse comportementale explicite : la 
maximisation par les ménages de l’utilité retirée de leurs achats sous une contrainte de budget, ou la minimisation des 
dépenses permettant d’atteindre un niveau de bien-être donné. On peut dériver de ce modèle des équations indiquant 
explicitement la manière dont les ménages allouent leur budget entre divers groupes de bien, selon les prix auxquels ils font 
face, dès lors qu’une forme fonctionnelle pour la fonction d’utilité ou de dépense a été choisie. Cette forme fonctionnelle 
représente les préférences intrinsèques des consommateurs, telles que révélées par leurs choix. Les paramètres de cette 
forme fonctionnelle sont alors estimés sur les données de consommation observées. Le budget alimentaire étant une variable 
endogène (de décision), il est généralement instrumenté par le revenu. Dès lors que l’on a identifié statistiquement les 
préférences intrinsèques des consommateurs, le modèle peut être appliqué à un environnement économique différent (en 
supposant que les préférences intrinsèques ne dépendent pas des prix). Ce type d’approche a une validité externe très forte, à 
condition que le modèle théorique de comportement initialement retenu soit correct.   
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Tableau 2-1.Elasticités prix directes et élasticités à la dépense alimentaire  
de la consommation des ménages en France 

 

Référence 
Données 

Année(s) 
Produits (sélection) 

Elasticité directe 
au prix 

Elasticité à la 
dépense 

alimentaire 

Commentaires 

Boizot (1999) TNS 
WorldPanel 

1997 

Boissons gazeuses  

Alcools forts 

Bières 

Eaux en bouteille 

-0,714 

-0,497 

-0,746 

-0,939 

0,828 

0,930 

1,850 

1,176 

Système de demande QAIDS 
portant sur les boissons 
regroupées en 10 groupes.  

Les prix sont mesurés par les 
valeurs unitaires. 

Elasticités prix compensées. 

Nichèle (2003) Enquêtes 
alimentaires 
INSEE  

1978-1991 

Lait 

Fromage 

Beurre 

Huiles 

-0,618 

-0,648 

-0,293 

-0,901 

0,710 

1,056 

0,546 

0,632 

Système de demande QAIDS 
incomplet portant sur les 
produits animaux et leurs 
substituts, regroupés en 15 
groupes. 

Les prix sont mesurés par les 
valeurs unitaires. 

Elasticités prix compensées. 

Lecocq et Robin 
(2005) 

TNS 
WorldPanel  

1991-1993 

Légumes 

Fruits 

Produits laitiers 

Alcool 

-1.172 

-1.160 

-1.085 

-1.137 

1,157 

1,330 

1,403 

0,916 

Système de demande QAIDS 
incomplet avec hétérogénéité 
inobservée, portant sur 7 
groupes de biens. 

Les prix sont mesurés par les 
valeurs unitaires. 

Elasticités prix non compensées.  

Allais et al. 
(2010) 

TNS 
WorldPanel  

2005 

Légumes frais 

Fruits frais 

Laitages 

Fromage/beurre/crème 

Huiles 

Alcool 

[-0,443 ; -0,204] 

[-0,355 ; -0.057] 

[-0,837 ; -0,780] 

[-0,303 ; -0,254] 

[-0,556 ; -0,412] 

[-0,245 ; 0.101] 

[0,646 ; 0,754] 

[1,269 ; 1,390] 

[1,264 ; 1,343] 

[0,731 ; 0,749] 

[0,505 ; 0,627] 

[-0.051 ; 0,311] 

Système de demande QAIDS 
complet portant sur 22 groupes 
de bien. 

Les prix sont mesurés par les 
valeurs unitaires ajustées des 
effets qualité produits par les 
caractéristiques observables des 
ménages. Elasticités prix 
compensées. 

 
Clefs de lecture. Ce tableau présente quelques résultats d’études d’estimations de systèmes de demande sur des données 
représentatives des comportements d’achat des ménages français. L’élasticité de la consommation au prix ou à la dépense mesure le 
% de variation de la consommation (en quantité) quand le prix ou dépense varie de 1%. On a sélectionné pour chaque étude 
quelques produits. On ne présente pas les résultats concernant les élasticités prix croisées, c'est-à-dire le % de variation de la demande 
d’un produit X quand le prix d’un produit Y varie. Néanmoins, toutes ces études modélisent explicitement les substitutions entre produits. 
Une élasticité-prix compensée mesure les changements du panier de consommation lorsqu’on compense la perte de bien-être de l’individu 
induite par la hausse du prix : elle représente exactement les arbitrages entre biens générés par les préférences. Une élasticité-prix non 
compensée mesure les changements du panier de consommation réellement observés. Elles sont en général plus élevées, puisqu’une 
hausse de prix induit une baisse de pouvoir d’achat au-delà de la seule modification de la valeur relative des produits. Dans l’étude d’Allais 
et al. (2010), les élasticités sont calculées pour des ménages pauvres, modestes, aisés, et riches, et l’on indique la plus basse et la plus 
haute. Dans les autres études, les élasticités sont calculées pour un ménage moyen. 

 
Dans l’objectif d’une analyse des relations entre alimentation et santé, ces modèles économétriques 
ne prennent pas en compte les contraintes physiologiques qui pèsent sur les individus, en premier lieu 
la nécessité d’absorber un minimum de calories12. Or, si les études épidémiologiques attribuent 
l’épidémie d’obésité tantôt aux sucres, tantôt aux graisses, les nourritures les plus denses en calories 
sont également les moins chères (Drewnowski & Darmon, 2005 et Drewnowski, 2007b). Confrontés à 
la triple contrainte d’absorber un minimum de calories à un coût raisonnable en respectant les normes 
                                                      
12 En revanche l’approche économétrique présente des avantages conceptuels clairs : les préférences alimentaires des 
ménages ne sont pas fixées a priori mais révélées par leurs choix, et identifiées par l’application de techniques statistiques et 
d’hypothèses relativement faibles sur la forme de ces préférences (en bref, la relation de préférence sur les paniers de 
consommation disponible doit être complète, réflexive, transitive et convexe). Dans les travaux de simulation proposés par 
Nicole Darmon, les préférences des ménages sont supposées dépendre uniquement de l’écart au goût moyen de la population, 
ce qui est beaucoup plus restrictif. 
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sociales en matière de goûts alimentaires, les ménages (en particulier les plus pauvres) n’ont d’autres 
choix que d’adopter un régime composé d’aliments denses en calories, riches en graisses et sucres 
ajoutés, et pauvres en micro-nutriments (Darmon et al., 2003; Darmon et al., 2004; Drewnowski & 
Specter, 2004; Drewnowski, 2004; Maillot et al., 2010)13. Or, plus un aliment est dense en calories, 
gras et sucré, moins les consommateurs sont capables de contrôler la quantité absorbée, en 
particulier parce que le sentiment de rassasiement dépend autant de signaux externes, comme la 
taille de la portion, que de signaux internes, de nature physiologique (Rolls et al., 2002; Bell et al., 
2003; Flood et al., 2006; Rolls et al., 2006; Rolls et al., 2007). La consommation d’une portion de 
petite taille mais très calorique induirait donc un rassasiement moindre que la prise d’une portion de 
même valeur calorique mais de grande taille. Plus généralement, le recours à des indicateurs 
externes de rassasiement plutôt qu’à des signaux internes augmente avec l’IMC (Wansink et al., 
2007). Dès lors, il n’est pas étonnant que le lien entre coût de l’alimentation, densité calorique et 
qualité nutritionnelle se retrouve dans les analyses économétriques de la relation prix-IMC. De 
nombreuses études sur données américaines trouvent une relation positive entre prix des fruits et 
légumes et IMC, et une relation négative entre prix de la restauration rapide et IMC (Chou et al., 2004; 
Powell et al., 2007b; Powell et al., 2007a; Beydoun et al., 2008; Powell & Bao, 2009). Cependant, 
l’effet sur l’IMC d’une variation de prix d’un type spécifique d’aliment est difficile à estimer de manière 
robuste, car il faut pouvoir prendre en compte l’ensemble des reports possibles entre groupes 
d’aliments et types de repas (Schroeter et al., 2008). Une étude sur données françaises qui tente de 
prendre en compte l’ensemble des substitutions possibles entre aliments trouve ainsi une association 
positive entre IMC et prix des fruits frais, mais aussi et contrairement à l’a priori entre IMC et prix des 
sucres et produits sucrants chez les femmes adultes (Boizot-Szantaï & Etilé, 2009). 

Finalement, de nombreux articles lient la hausse de la prévalence de l’obésité depuis un demi-siècle 
aux variations relatives des prix alimentaires. Il est vrai que les progrès en matière de production, 
transformation, conservation et distribution de l’alimentation ont permis une baisse du prix de la 
calorie, aux Etats-Unis comme en France (Lakdawalla et al., 2005; Combris, 2006; Christian & 
Rashad, 2009). Par ailleurs, le progrès technologique a été biaisé en faveur des produits transformés, 
dont le prix a baissé beaucoup plus vite que celui des produits bruts, et ce d’autant plus qu’ils 
contiennent des graisses et sucres ajoutées peu coûteuses et permettant d’augmenter facilement leur 
palatabilité (Cutler et al., 2003; Finkelstein et al., 2005; Drewnowski, 2007a). Les prix ont donc joué un 
rôle clé dans la modification quantitative et qualitative de l’offre alimentaire, et donc dans la transition 
nutritionnelle vers une alimentation riche en graisses et sucres rapides et une consommation de 
calories élevée. 

 

2.8.4. La contrainte de temps 

Si les choix des consommateurs sont limités par leur budget, ils sont également contraints par le 
temps qu’ils peuvent consacrer aux achats, à la préparation des repas et à l’acte même de manger. 
L’approche économique standard suppose a priori que cette contrainte de temps, tout comme la 
contrainte de budget, résulte d’un choix fondamental : celui d’allouer son temps de vie entre travail 
marchand, loisirs et travail domestique. 

Dans cette optique, le développement de la consommation hors-domicile, du marché des plats 
préparés et l'augmentation de la fréquence du snacking aux Etats-Unis depuis les années 1970 
s’expliquerait par la hausse du taux d’emploi féminin. Le travail domestique - faire les courses, la 
cuisine et le ménage - serait devenu bien moins avantageux que le travail marchand associé au 
recours à des services marchands pour la production de repas et l’usage intensif d’équipements 
domestiques. Les gains de productivité accumulés dans l’industrie de la "préparation de masse des 
repas" aurait permis des baisses de prix plus rapides que pour les produits alimentaires bruts, 
renforçant le recours à l’alimentation préparée (Christian & Rashad, 2009). Les individus ayant peu de 
contrôle sur la qualité nutritionnelle des plats préparés hors de leur domicile (Blaylock et al., 1999), 
ceci expliquerait par-exemple que l’IMC des femmes actives ait augmenté plus vite que celui des 
femmes inactives, ou encore que l’emploi maternel soit associé à une hausse du risque d’obésité 
                                                      
13 Il est possible, pour un ménage pauvre, d’avoir un régime respectant les recommandations en matière d’apports en macro- et 
micro-nutriments, et satisfaisant des besoins énergétiques standards. Cependant, un tel régime serait très éloigné des 
habitudes alimentaires observées en France. Maillot et al. (2010) trouvent ainsi que le régime le moins cher (1,50 
Euros/jour/personne) permettant de satisfaire l’ensemble des recommandations nutritionnelles serait constitué de 13 aliments : 
porridge, pâtes, semoule, purée de pomme de terre, germes de blé, carottes, radis, foie de poulet, hareng séché, lait écrémé et 
huile végétale. Par comparaison, un régime satisfaisant les mêmes contraintes nutritionnelles mais proche des habitudes 
alimentaires des Français comporterait au minimum 37 aliments pour un coût d’environ 3,20-3,40 Euros/jour/personne. 
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chez l’enfant (Cutler et al., 2003; Anderson et al., 2003). On trouve également que le prix de la 
restauration hors-domicile a plus d’impact sur l’IMC des adultes américains que le prix de 
l’alimentation à domicile (Chou et al., 2004). L’élasticité de l’IMC des adolescents américains aux prix 
des fast-foods est négative, de l’ordre de -0,26 point dans les ménages à faible revenu. Enfin, en 
période de baisse du chômage, c’est-à-dire de hausse du temps de travail moyen, l’activité physique 
des individus diminue, la qualité nutrionnelle de leur alimentation se détériore et leur IMC augmente 
(Ruhm, 2000). Les transformations structurelles du marché du travail ont donc un impact sur les 
pratiques alimentaires et la santé nutritionnelle. Même si le recours à l’alimentation préparée hors-
domicile s’est beaucoup moins développé en France qu’aux Etats-Unis (cf. section 1.1. 
Consommations et pratiques alimentaires), la baisse du prix relatif des produits transformés (i.e. 
contenant du temps de travail) par-rapport aux produits bruts ou frais est indéniable, et répond à une 
demande (voir l’exemple de la salade en encadré 2-3). Toute politique de santé nutritionnelle doit dès 
lors prendre explicitement en considération les contraintes de temps, liées à l’organisation du travail, 
auxquelles sont soumis les ménages. 

 

Encadré 2-3. Les salades prêtes à l’emploi remplacent-elles la salade en vrac ? 

On peut se demander si la disponibilité croissante des produits prêts à l’emploi favorise leur consommation au 
détriment des produits bruts ou peu transformés. Il est difficile  d’y répondre globalement. Quelques données 
fragmentées donnent des indices, mais ne permettent pas de  généralisation.  

Le développement des salades en sachet illustre par exemple l’impact des évolutions technologiques sur les 
comportements de consommation des ménages. Ce bien est composite, alliant un ingrédient (la salade) et du 
temps de travail (le temps de nettoyage et d’épluchage). 

Selon le panel SECODIP (maintenant nommé Kantar Worldpanel) entre 1996 et 2007, on a connu une régression 
des comportements d’achat puisque 11,5% des ménages ne consommaient pas de salades en 1996 contre 
17,2% en 2007.  

En revanche, l’achat de salade en sachet a fortement progressé : 27,3% des ménages avaient acheté au moins 
une fois une salade en sachet en 1996, contre 60,5% en 2007, sans pour autant que le pourcentage de ménages 
achetant des salades en vrac n’évolue à la baisse (78,2% en 2007, contre 72,7% en 1996).  

Du côté des quantités, si l’on se restreint aux ménages qui consomment de la salade au moins une fois dans 
l’année, les évolutions sont également marquées. Pour les salades en sachet, on passe de 1,6 à 2,3 kg par 
ménage et par an ; tandis que la quantité de salades vendues en vrac s’effondre, passant de 8,5 kg en 1996 à 
4,6 kg en 2007. Une analyse plus fine de la distribution des quantités achetées montre que cette chute est 
valable pour tous les types de consommateurs. La tranche des plus gros mangeurs consommait ainsi 20,3 kg de 
salades en vrac en 1996 contre à 12,5 kg en 2007. 

Les dépenses annuelles pour les ménages consommateurs suivent, logiquement, les mêmes tendances : 
régressant de près de moitié pour les salades en vrac, et augmentant d’un tiers pour  les salades en sachet. Mais 
alors que le prix de la salade en vrac augmente de 2,5 euros le kg en 1996 à 3,5 euros le kg en 2007, celui de la 
salade en sachet diminue de 9,4 euros le kg à 7,9 euros le kg en 2007. Ces chiffres suggèrent (sans le 
démontrer) que les évolutions de prix et les évolutions de consommation sont liées. Ils montrent aussi clairement 
que le temps de travail incorporé dans la salade en sachet a un coût. 

 
La facilité d’approvisionnement, liée en particulier à la densité des points de vente et la variété et la 
qualité de leur offre, diminue le coût marginal, en termes de temps, de l’accès à l’alimentation. Elle a 
été identifiée comme un déterminant important des choix alimentaires. On note ainsi que 
l’augmentation de la consommation  journalière de calories aux Etats-Unis s’explique plus par une 
augmentation de la fréquence des prises alimentaires, que par une hausse des calories ingérées lors 
de chaque repas (Cutler et al., 2003). Ceci est lié à la densification spatiale de l’offre, avec en 
particulier une hausse du nombre de restaurants, mais aussi de distributeurs. Une association positive 
a par exemple été trouvée entre disponibilité des lieux de restauration et prévalence de l’obésité chez 
les adultes (Chou et al., 2004). La proximité des fast-foods à une école augmente également le risque 
d’obésité chez les enfants (Currie et al., 2009). A l’inverse, il existe une association négative entre 
l’offre de supermarchés et d’hypermarchés et l’IMC des adolescents américains, et une association 
positive avec l’offre d’épiceries de quartier ("convenience stores", cf. (Powell et al., 2007b). Des 
différences dans l’offre de produits peu denses en énergie (fruits et légumes frais par-exemple) 
pourraient expliquer ce résultat. Si ce thème de recherche reste à explorer pour la France, ces 
résultats montrent que les politiques de régulation de la grande distribution et de la restauration 
peuvent avoir un impact sur les comportements de consommation, donc la santé nutritionnelle des 
consommateurs, parce qu’elles influencent le coût en temps de recherche de produits de bonne 
qualité (et également leur prix). Ceci est d’autant plus important que le développement du hard-
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discount (environ 15% des dépenses alimentaires des ménages) date des années 90, que le nombre 
d’établissements de restauration rapide est passé de 41 000 à 90 000 entre 1996 et 2005, et que 
certaines études suggèrent que les jeunes générations seraient plus enclines à s’approvisionner dans 
ces lieux (voir les effets générationnels en section 1.1).  

 

2.8.5. Conclusion 

Les sciences économiques et du marketing considèrent que l’achat et la consommation ont de 
multiples déterminants au-delà du prix. L’acte d’achat dépend en effet de la balance entre les 
bénéfices attendus et les coûts attendus (cf. Figure 2-1). Les bénéfices attendus sont immédiats – 
c’est la convivialité, le plaisir de cuisiner, le plaisir sensoriel de l’ingestion éventuellement renforcé par 
les expériences passées et les normes sociales – et futurs : préserver sa santé ou son apparence 
esthétique. Les coûts attendus sont également immédiats – prix des marchés des biens auquel 
s’ajoute le coût d’opportunité du temps passé à l’approvisionnement et la préparation du repas et 
éventuellement le coût de la non-adhérence aux normes sociales – et futurs via une dégradation de 
l’état de santé ou une prise de poids. Bénéfices et coûts sont incertains, ce qui explique le rôle clé 
joué par l’information. Enfin, les préférences des individus avant l’acte d’achat, pendant l’achat, mais 
aussi pendant la consommation sont contextuelles et manipulables. Divers facteurs 
environnementaux, liés en particulier au marketing alimentaire, ont une influence sur les processus 
utilisés par les individus pour évaluer les coûts et les bénéfices de leurs choix. 

En fin de compte, nous avons ici dégagé les principales variables sur lesquelles les politiques 
publiques peuvent jouer : goûts des consommateurs, attention portée à la santé, information et 
étiquetage nutritionnel, contraintes de temps et de budget, environnement entourant l’achat et la 
consommation. La section 3.2.1. Comportements alimentaires et politiques de santé nutritionnelle, 
propose un bilan de certaines des actions générales visant à actionner ces variables. 

 

 

 

2.9. Déterminants sociologiques du 
comportement alimentaire  

(Séverine Gojard, Marie Plessz, Philippe Cardon, Christine Tichit) 

Cette contribution est ciblée sur ce que l’on sait du cas français. 

Il existe une longue tradition sociologique d’analyse de la consommation et des pratiques alimentaires 
(cf. entre autres les synthèses de Desjeux, 2006; Poulain, 2002; Régnier et al., 2006; Warde, 1997; 
Mennell et al., 1992; Murcott, 1998). Les principaux déterminants des pratiques alimentaires mis en 
avant dans les travaux sociologiques sont : la position sociale, la structure du ménage et le cycle de 
vie, qui déterminent des modes de vie et des habitudes culinaires, et ont une influence manifeste sur 
le rapport aux normes alimentaires. Très schématiquement, il semble que la position sociale joue 
plutôt sur les aliments consommés et sur le rapport aux normes nutritionnelles et corporelles, et que le 
cycle de vie ait surtout un effet sur les contextes des repas. Cette présentation n’exclut pas que la 
position sociale joue sur les repas et l’âge sur les produits consommés, mais dans la littérature ce ne 
sont pas les déterminants majeurs.  

D’autres types de déterminants (régionaux, ou, plus généralement, culturels) sont également 
susceptibles d’influer, plus ou moins durablement, sur les pratiques alimentaires.  
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2.9.1. Situation sociale 

(Séverine Gojard, Marie Plessz, Philippe Cardon) 

• Situation sociale et consommations alimentaires 

Les travaux de sociologie de la consommation mettent en évidence un effet de l’appartenance sociale 
sur les consommations alimentaires. On peut distinguer deux grandes filiations, d’une part les travaux 
de Maurice Halbwachs (Halbwachs, 1913; Baudelot & Establet, 1994) qui insistent sur l’intégration 
sociale comme facteur explicatif des écarts de consommations entre ménages et qui permettent, par 
exemple, de rendre compte d’écarts de structure de consommation entre employés et ouvriers pour 
un même niveau de revenu. D’autre part les travaux de Veblen (1970) qui font de la consommation un 
élément central du mode de vie, et expliquent que la dynamique de la consommation des élites 
s’inscrive dans une logique de distinction, négligeant un bien de consommation dès lors que les 
catégories sociales inférieures y ont accès et recherchant toujours de nouveaux objets de 
consommation, plus rares et moins accessibles, donc signifiant leur position sociale privilégiée. Ces 
deux filiations se croisent pour expliquer les liens existants entre consommation alimentaire et position 
sociale (notamment, pour la France contemporaine, depuis les travaux de Bourdieu & Saint-Martin, 
1976; Bourdieu, 1979). A l’instar des débats sur la déstructuration des repas, présentés dans le 
chapitre 1, la question de l’uniformisation ou non des goûts et des pratiques alimentaires pendant la 
seconde moitié du XXe siècle est l’objet de controverses scientifiques : la consommation alimentaire 
s’avère fortement marquée par l’appartenance sociale (pour un exemple voir Chauvel, 1999) mais au 
fil des dernières décennies, les écarts entre milieux sociaux, tels que mesurés par la part budgétaire 
consacrée à l’alimentation, tendent à se réduire (INSEE, 2009). Selon que les auteurs mettent l’accent 
sur la permanence des clivages ou sur leur réduction, leurs conclusions sont différentes. 

Ainsi, on a vu dans le chapitre 1 que les consommations alimentaires, en quantités et en dépenses, 
restent socialement clivées dans les enquêtes les plus récentes. En particulier, les produits qui 
apparaissent comme les plus conformes aux normes nutritionnelles (fruits et légumes, laitages…) sont 
surconsommés dans les classes supérieures et sous-consommés dans les classes populaires 
(Grignon & Grignon, 1999). 
 

• Situation sociale et respect des normes nutritionnelles 

Dans les classes supérieures, les normes d’alimentation issues de la sphère médicale ont plus 
d’influence que dans les classes populaires. C’est vrai en particulier pour les normes d’alimentation 
dans l’enfance. La sensibilité des mères aux enjeux nutritionnels de l’alimentation dans l’enfance est 
extrêmement variable selon les milieux sociaux. C’est chez les femmes les plus diplômées qu’on 
rencontre les fréquences d’allaitement les plus élevées (Bonet et al., 2007), et ce sont elles qui sont 
les plus nombreuses à mentionner leur pédiatre comme source de conseil, les femmes les moins 
diplômées en revanche s’adressant plutôt de manière préférentielle à leur propre mère (Gojard, 2000). 
Dans le cas de l’allaitement comme dans celui de la diversification alimentaire, c’est chez les mères 
les plus diplômées qu’on recueille les discours les plus conformes aux prescriptions qu’elles ont 
reçues. Dans les milieux populaires, en revanche, si les pratiques observées peuvent dans certains 
cas se conformer aux recommandations (allaitement, diversification tardive), ce n’est pas sur ces 
dernières que se focalise l’attention des mères, qui mettent surtout en avant des critères d’expérience 
pratique (Gojard, 1998 et Gojard, 2006; Tillard, 2002). Lorsque les enfants grandissent, des stratégies 
d’aménagement des normes peuvent se mettre en place, dans l’interaction entre enfants et parents, 
selon des registres variés de dérogation, mais presque toujours dans un souci d’adaptation des règles 
plus que de relâchement de celles-ci (Lalanne & Tibère, 2008).  

Plus généralement, des niveaux de diplôme plus élevés favorisent une meilleure intériorisation des 
normes nutritionnelles. Ainsi, on constate que le pourcentage d’individus connaissant les messages 
du PNNS et en respectant les normes en pratique (par exemple sur la consommation de 5 portions de 
fruits et légumes) augmente avec le diplôme (Guilbert et al., 2002; Escalon et al., 2009). 

Des travaux qualitatifs montrent également qu’une plus grande proximité sociale avec les milieux 
diffuseurs de normes favorise la compréhension des enjeux de santé associés à l’alimentation 
(Régnier, 2009). A l’inverse, dans les milieux populaires, on relève une plus forte contrainte 
budgétaire, mais une moindre intériorisation des enjeux nutritionnels : l’alimentation quotidienne n’est 
pas régie par les mêmes règles que dans les milieux aisés. D’une part, la conception de la maladie 
comme un accident rend peu compréhensibles les discours axés sur la prévention. D’autre part, dans 
une approche qui considère la consommation comme une participation à la vie sociale, on peut 
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comprendre que pour les milieux populaires en particulier, il soit important de ne pas se priver 
d’aliments à forte valeur symbolique parce que fortement investis par la publicité (Régnier, 2009). 
Dans une société de consommation, l’intégration sociale peut se mesurer à l’aune des biens auxquels 
on a accès : certaines fractions des classes populaires sont donc particulièrement attentives à 
maintenir leur consommation de certains produits phares (malgré leur caractère nutritionnellement 
discutable) et toute restriction de la consommation de ces produits serait vécue comme une 
marginalisation, voir aussi Fitchen, 1988 pour les États-Unis.  
 

• Situation sociale et normes corporelles 

Par ailleurs, l’adhésion aux normes esthétiques de minceur est inégalement répandue dans la société. 
Le taux d’obésité varie en raison inverse du statut social, en France comme dans la plupart des pays 
développés (Sobal & Stunkard, 1989; Poulain, 2009; Saint Pol, 2006). Au moins trois hypothèses sont 
avancées dans la littérature pour expliquer ce résultat (Sobal & Stunkard, 1989; Sobal, 1991; Sobal, 
2001 repris par Poulain, 2009). D’une part, une adaptation plus rapide chez les classes supérieures 
aux diminutions des dépenses énergétiques observées sur longue période (en raison du chauffage 
des habitations, des modifications dans les transports, etc.), les classes populaires subissant un 
décalage en conservant plus longtemps une alimentation excessive par rapport aux besoins. D’autre 
part, la différenciation sociale des goûts, qui porte les classes populaires à préférer les aliments riches 
et nourrissants au détriment des produits moins denses en énergie, favorisés par les classes 
supérieures. Enfin, la sensibilité à l’information nutritionnelle, plus élevée dans les milieux mieux dotés 
en diplômes.  

A cet effet d’appartenance sociale s’ajoute un effet de genre. Si l’obésité touche plus les milieux 
populaires que les milieux aisés, l’écart est plus net chez les femmes que chez les hommes (Régnier, 
2005). Si les femmes sont, en moyenne, plus soucieuses de leur alimentation, c’est aussi parce 
qu’elles sont plus soucieuses de leur apparence. C’est particulièrement le cas dans les classes 
supérieures, où non seulement la corpulence moyenne est la plus faible, mais où les femmes ont des 
pratiques plus régulières de contrôle de leur poids (se peser régulièrement) et d’exercice physique 
(Régnier, 2006b). Si les femmes des classes populaires ne sont pas pour autant coupées des normes 
dominantes (elles aussi déclarent souhaiter perdre du poids), on observe qu’elles semblent d’autant 
plus soucieuses de leur apparence qu’elles exercent une activité professionnelle et qu’elles sont 
proches de l’univers des classes moyennes. Pour celles qui sont le moins insérées dans la vie active, 
la question du poids et des pratiques alimentaires semble devenir préoccupante dès lors que des 
problèmes de santé apparaissent et qu’une prise en charge médicale est requise (Lhuissier & 
Régnier, 2005).  

 
• Âge, structure du ménage et cycle de vie  

Les pratiques alimentaires sont également structurées en fonction de l’âge : "les plus jeunes ont 
davantage recours aux aliments transformés ou demandant peu de temps de préparation (céréales 
pour petit déjeuner, pizzas, sandwiches, boissons non alcoolisées...) tandis que leurs aînés 
apparaissent plus impliqués dans la préparation culinaire avec la consommation de produits bruts 
(œufs, poissons fruits et légumes) et de matières grasses. Les plus âgés perpétuent la consommation 
massive d’aliments traditionnels (pain, fromage, soupes, sucres et dérivés, boissons alcoolisées, café) 
(Lafay, 2009). 

Un effet d’âge spécifique ressort des travaux portant sur l’alimentation des adolescents (Diasio et al., 
2009b). Ces travaux insistent également de manière privilégiée sur les repas pris hors du cercle 
familial, au sein du groupe de pairs, que ce soit dans un cadre de restauration scolaire ou 
commerciale. La dimension de sociabilité semble essentielle à ces repas, et prime bien souvent sur 
les autres aspects (Guétat, 2008; Guétat & Lioré, 2009). L’insistance sur la dimension sociale de 
l’alimentation ne semble cependant pas spécifique de l’adolescence et est sans doute surtout liée au 
repas pris hors du cadre familial : on en trouve mention chez des enfants plus jeunes (Comoretto, 
2008) ou pour des adultes dans des travaux sur l’alimentation sur le lieu de travail (Flamant, 1997; 
Véga, 2001; Hughes & Chapoulie, 1996; Lafaye, 2001; Hatzfeld, 2002). L’importance de 
l’expérimentation (inversion de l’ordre des plats, mélanges inédits) semble quant à elle davantage 
propre à la période de la vie qui s’étend de l’enfance à la jeunesse. On la trouve particulièrement chez 
les adolescents et les jeunes adultes, les expériences culinaires s’étendant peu à peu : cantonnées 
aux repas pris en restauration scolaire pour les plus jeunes (parce qu’elles ne seraient pas toujours 
admises dans un cadre familial où l’on n’a pas le droit de jouer avec la nourriture), elles s’étendent à 



 

ESCo "Comportements alimentaires" 129

des expérimentations culinaires à domicile, par exemple en l’absence temporaire des parents, ou par 
la prise en charge de la préparation culinaire des repas familiaux. Pour les jeunes adultes, l’accès à la 
préparation culinaire des repas familiaux ou l’accès à l’autonomie domestique entraînant une activité 
culinaire minimale sont aussi l’occasion de construire un répertoire culinaire (Garabuau-Moussaoui, 
2002). 

Plus caractéristique de l’adolescence serait le repas pris en groupe, de préférence à l’extérieur, sur le 
pouce, révélateur d’une double distanciation vis-à-vis de l’alimentation enfantine et vis-à-vis des 
pratiques des adultes. Ici ce n’est pas la pratique culinaire qui est investie d’expérimentations mais 
plutôt la technique du corps, consistant à développer des aptitudes motrices permettant de manger 
avec les doigts, bien souvent en marchant, sans se salir (Diasio et al., 2009b). Au-delà de ces effets, 
les travaux sur l’alimentation des adolescents insistent sur la très grande adaptabilité des adolescents 
aux contextes des différents repas qu’ils prennent, en fonction de leurs commensaux (pairs, ménage, 
famille élargie). L’injonction d’autonomie qui s’exerce sur eux de manière croissante au fil du temps 
(plus forte chez les lycéens que chez les collégiens, voir (Diasio et al., 2009c) se décline de manière 
différente selon ces contextes : "l’alimentation des adolescents non seulement combine une grande 
diversité de produits et de manières de les consommer, mais se situe aussi au croisement des 
différents cercles sociaux à travers lesquels l’adolescent se déplace" (Diasio et al., 2009b). 

 
Plus généralement, quel que soit l’âge, un des atouts de l’approche sociologique est de rompre avec 
une vision individualiste des pratiques alimentaires et d’insister sur leur dimension collective, en 
particulier au sein du ménage. Certains auteurs insistent sur le repas pris en commun comme l’un des 
actes essentiels de la vie de famille ("faire famille", selon l’expression reprise aux anthropologues par 
Kaufman, 2005). 

Ainsi, si les célibataires, surtout étudiants ou avec des horaires de travail irréguliers, savourent le 
plaisir de manger "n’importe quoi n’importe quand", ces pratiques solitaires se trouvent souvent 
contrebalancées par les repas en famille le week-end. Les repas jouent un rôle important dans la 
formation du couple : avant la cohabitation, les repas à l’extérieur ou des invitations chez l’un et chez 
l’autre sont des moments importants, relativement formels. Avec la cohabitation, l’alimentation devient 
plus structurée : les couples s’efforcent de manger ensemble même à des horaires souples, et 
aménagent leurs emplois du temps en ce sens. Les courses deviennent également plus organisées 
(Garabuau-Moussaoui et al., 2002; Kaufman 2005; Kaufman, 2006). Des constats similaires ont été 
faits en Écosse (Kemmer et al., 1998; Marshall & Anderson, 2002) et aux États-Unis (Bove et al., 
2003; Bove & Sobal, 2006). Toutefois c’est avec l’arrivée des enfants que le contenu des assiettes 
semblent vraiment se modifier, et plus précisément avec l’arrivée des enfants à table (Garabuau-
Moussaoui et al., 2002), les parents étant désireux d’inculquer de "bonnes habitudes" à leur 
progéniture. Il en va de même sur le contexte des repas. C’est surtout dans les cohortes jeunes avant 
la naissance d’enfants que l’on observe des repas informels : ils peuvent être pris sans être assis à 
table, la télé peut être allumée (Kemmer et al., 1998; Marshall & Anderson, 2002). 

Quelques travaux sur d’autres pays montrent que la mise en couple semble avoir un effet positif sur la 
qualité de l’alimentation des hommes. Pour les femmes la grossesse (et la naissance) apparaissent 
comme des étapes plus significatives. (Roos et al., 1998a; Roos et al., 1998b; Lupton, 2000; Lake et 
al., 2004).  

 
Les repas ne sont pas seulement un moment symbolique, un "reflet" de normes familiales. Ce sont 
aussi des pratiques qui fabriquent le lien familial et que les couples et les familles investissent en ce 
sens, déployant parfois beaucoup d’énergie pour adapter les rythmes individuels ou convaincre un 
adolescent réticent (Kaufman 2005). C’est surtout le repas du soir qui est investi en ce sens 
(Marenco, 1992), beaucoup moins le petit-déjeuner. Le déjeuner peut être l’occasion de satisfaire des 
goûts plus personnels soit sur le lieu de travail soit en préparant un "snack" chacun de son côté (Bove 
et al., 2003; Bove & Sobal, 2006). 

 
Inversement, les situations de séparations conjugales quelles qu’en soient les causes (divorce, 
séparation, veuvage…) peuvent être l’occasion de modifications dans les pratiques alimentaires. 
Certains auteurs font un parallèle entre structuration des repas et structure familiale, et présentent la 
déstructuration des repas (et plus largement des pratiques alimentaires) comme une conséquence 
possible de déstructurations conjugales. Dans ces configurations familiales, des messages insistant 
sur la structuration de l’alimentation par repas semblent extrêmement difficiles à mettre en application 
(Lhuissier, 2006a; Lhuissier, 2006b).  
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Plus spécifiquement pour les personnes âgées, les questions de modification de la structure familiale 
sont imbriquées avec les problèmes liés au vieillissement. La vie en couple ou la cohabitation dans un 
ménage favorisent une alimentation diversifiée, la préparation culinaire et la prise des repas en 
commun (Gojard & Lhuissier, 2003). Mais nombre d’évènements biographiques sont susceptibles de 
modifier le cadre de vie des personnes âgées et leurs pratiques alimentaires, qu’il s’agisse par 
exemple de la retraite, du décès du conjoint(e) (Cardon, 2010), ou encore de la mobilité résidentielle 
(Cardon, 2009). 

Ces expériences n’affectent pas tous les sujets âgés de la même manière. Par exemple, l’expérience 
du veuvage, au regard de l’alimentation, n’est pas la même entre les hommes et les femmes et met 
en jeu savoirs et savoir-faire liés à l’alimentation différents (Cardon, 2010). Des travaux ont également 
montré que la situation de dénutrition était plus marquée chez des hommes veufs vivant seuls que les 
chez les femmes (Locher et al., 2008). Des constats similaires portant sur les effets du statut marital 
non seulement sur l’alimentation mais également sur la qualité de vie ont été faits au Brésil (Alexandre 
et al., 2009). Un des problèmes spécifique au vieillissement est relatif aux enjeux autour de la 
dépendance physique ou psychique, conduisant généralement à la dépendance culinaire, qui se 
traduit par la délégation de tout ou partie des activités alimentaires (approvisionnement, préparation 
des repas, etc.) (Cardon & Gojard, 2008). Il s’ensuit des modifications plus ou moins radicales dans 
l’alimentation, qui dépendent en grande partie du sexe  et du statut social des aidants (conjoint, 
enfant, professionnel), des types d’incapacités (physique ou psychique) et de la réorganisation des 
activités domestiques autour de l’alimentation (Gojard & Lhuissier, 2003; Cardon, 2007; Cardon, 2008;  
Cardon & Gojard, 2008; Kallio et al., 2008). 

 
• Déterminants régionaux et culturels 

Les habitudes régionales sont traditionnellement très fortes en France. Contre toute attente, malgré 
les progrès des transports et de la grande distribution, l’appartenance régionale semble encore 
marquer fortement les consommations alimentaires (Herpin, 1984; Grignon, 1986; Babayou, 1996). 
Une première série de facteurs explicatifs réside dans l’héritage historique de traditions culinaires 
(Garrier, 1994; Babayou, 1996), la France du beurre se distingue traditionnellement de la France de 
l’huile et les dernières études disponibles sur ces questions montrent la persistance de ces effets 
jusque dans les années 1990. Une seconde série de facteurs renvoie aux contextes régionaux : d’une 
part les régions sont des aires de production, ce qui peut expliquer, par exemple, que les 
consommations de poissons frais soient plus élevées dans les zones côtières ; d’autre part la 
composition sociodémographique des différentes régions n’est pas uniforme et les liens entre position 
sociale et consommation alimentaire, déjà présentés ailleurs, peuvent avoir un effet sur les écarts 
entre les régions (Grignon, 1986). 

Les départements et territoires d’Outre-mer occupent une place bien particulière dans cette question. 
En raison de leur caractère insulaire et des coûts de transports élevés avec la métropole, ils 
conservent souvent une alimentation spécifique (par exemple, des consommations de poisson deux 
fois plus élevées qu’en Métropole et des consommations plus faibles de produits laitiers et carnés) 
(Delpeuch et al., 1984; Merle et al., 2008; Vernay et al., 2009). Un autre point commun est la place 
majeure des féculents et des produits céréaliers, comme le riz, dans l’alimentation de base et dans les 
représentations traditionnelles locales du "bien manger", associés à la sensation de satiété et de force 
(Rolle, 1987; Mou et al., 2009).  

Autre point essentiel, ces régions connaissent actuellement une transition nutritionnelle qui se 
manifeste par d’importants changements de pratiques dans les jeunes générations et une expansion 
de l’obésité plus forte et plus sexuée qu’en France métropolitaine. La transition nutritionnelle s’inscrit 
dans l’élargissement de l’offre et de la disponibilité alimentaire. Elle se caractérise par une 
occidentalisation des pratiques qui contribue à une acculturation des jeunes générations, et se 
manifeste par une confusion des normes et modèles alimentaires, notamment en Polynésie française 
où l’incohérence des représentations corporelles et diététiques génère des conduites de surpoids 
(Poulain, 2002; Poulain, 2006). Les populations les plus défavorisées sont les plus touchées par 
l’obésité, y compris dans les territoires les plus pauvres comme Mayotte, où l’obésité féminine 
coexiste avec des situations de dénutrition infantile (Vernay et al., 2009). Paradoxalement la transition 
nutritionnelle génère comme dans d’autres pays en développement la coexistence de situations de 
dénutrition et d’obésité dans les populations les plus vulnérables (Vernay et al., 2009). De ce point de 
vue, ces territoires sont marqués par des problématiques de santé publique plus proches de celles de 
certains pays du Sud que de celles qui ont cours en Métropole.  
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2.9.2. Alimentation des migrants 

(Christine Tichit) 

La question de la persistance des effets culturels sur l’alimentation se pose de manière 
particulièrement évidente dans les situations de migration. Il n’y a pas d’étude quantitative portant 
spécifiquement sur l’alimentation des migrants en France, et les grandes enquêtes françaises sur 
l’alimentation ne portent pas sur des effectifs suffisants pour disposer de données représentatives sur 
ces populations (Maire, 2008). Néanmoins des enquêtes plus ciblées sur la précarité (César, 2007) et 
surtout en nutrition et santé apportent un éclairage sur les migrants tout en restant centrées sur les 
aliments et quantités consommées (Enquête Nationale Nutrition Santé; Darmon & Khlat, 2007; Maire, 
2008) et plus spécifiquement sur la santé des enfants (Rovillé-Sausse, 1992; Rovillé-Sausse, 1999). Il 
y a aussi quelques travaux plus anthropologiques qui s’intéressent au rapport entre identité, pratiques 
alimentaires, et changement social (Calvo, 1982; Calvo, 1997; Barou & Verhoeven, 1997; Hassoun, 
1996; Hubert, 1995; Hubert, 2000; Tuomainen, 2009).  

L’ensemble de ces travaux porte plutôt sur les migrants provenant de pays en développement, en 
premier lieu du Maghreb, dans une moindre mesure d’Asie et d’Afrique noire, et plus rarement 
d’Europe du sud et d’autres pays d’Europe. La difficulté dans la synthèse de ces résultats réside en la 
grande disparité des origines culturelles et modèles alimentaires, cumulée à la variabilité contextuelle 
des différentes vagues migratoires qui différencie les conditions d’acculturation de ces modèles. En 
outre malgré l’apport théorique de ces travaux, leur focalisation sur des groupes spécifiques et 
l’absence de représentativité statistique, ne permettent pas d’avoir une vue d’ensemble de la situation 
et de son évolution.  

En situation de migration, l’alimentation est non seulement exposée à l’influence d’autres modèles 
alimentaires mais aussi à de fortes contraintes pratiques (approvisionnement, disponibilité des 
produits, temps de préparation…). En même temps, l’occidentalisation des pratiques commence déjà 
bien souvent dans le pays d’origine (Tuomainen, 2009; Lamine, 2006). Pourtant, l’alimentation reste 
l’un des domaines culturels les plus résistants au changement (Bouly de Lesdain, 2002; Diasio et al., 
2009b). Cet attachement se manifeste dans le maintien de la nature du repas principal de la journée, 
généralement celui du soir, par rapport au petit déjeuner ou au repas du midi qui s’occidentalisent 
davantage, surtout en cas de restauration sur le lieu de travail (Calvo, 1982; Raulin, 1990; Darmon & 
Khlat, 2007; Tuomainen, 2009). Le repas festif ou du week-end, souvent composé de plats 
traditionnels plus élaborés, est un autre marqueur de cet attachement. A contrario, les repas 
secondaires ou rapides qui ne sont pas pris en commun, sont typiquement composés de produits 
occidentaux prêts à consommés ou vite préparés, dont Anne Raulin observe l’utilisation quotidienne 
dès les années 1980, sous forme de snack dans les milieux asiatiques aux emplois du temps très 
serrés (1990).   

Si la cuisine traditionnelle reste un repère, les ingrédients de base et les modes de préparation 
évoluent sous plusieurs contraintes, notamment : la disponibilité et le coût des produits du pays, 
l’emploi du temps et le niveau d’équipement des ménages. Nombre de travaux portent sur l’adaptation 
des ingrédients à l’offre de produits locaux, soit en remplacement de produits dont 
l’approvisionnement est difficile ou coûteux, comme jusque dans les années 2000 pour certains 
tubercules ou feuilles utilisés dans la cuisine africaine (Calvo, 1997) soit dans l’introduction de 
légumes typiquement occidentaux dans la confection des plats, comme le montre (Hassoun, 1996) à 
propos de la cuisine vietnamienne. Ces nouveaux ingrédients sont cependant utilisés à la manière du 
pays, que ce soit du point de vue du mode de préparation, de cuisson, de l’assaisonnement ou de 
l’association à d’autres ingrédients. Au-delà de cette substitution des produits, il y a aussi re-
culturation de plats occidentaux par l’ajout de condiments traditionnels (Lamine, 2006; Hassoun, 1996; 
Tuomainen, 2009). A noter également, la part croissante de la viande dans la consommation 
quotidienne, quelle que soit l’origine, compte tenu de la relative accessibilité économique des produits 
carnés en France, par rapport à leur coût dans les pays d’origine, notamment au Maghreb (Crenn, 
2001). Le temps est un autre facteur majeur de l’occidentalisation des pratiques, car la cuisine 
traditionnelle est longue à mettre en œuvre, avec de nombreuses étapes de transformation des 
produits. L’adoption d’ingrédients plus faciles à préparer (Calvo, 1997), la simplification des étapes 
culinaires et des menus quotidiens (Hassoun, 1996) sont des marqueurs de cette stratégie de gain de 
temps, tandis que l’équipement ménager contribue à une revitalisation de la cuisine traditionnelle dès 
lors qu’il permet de préparer à l’avance les plats traditionnels et de les stocker pour la semaine 
(Raulin, 1990). 

Les conditions d’approvisionnement jouent un rôle déterminant dans l’accessibilité des produits et 
l’évolution des pratiques alimentaires des migrants. Une grande partie des travaux portent 
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précisément sur l’évolution et l’importance des réseaux d’approvisionnement qui s’étalent de la grande 
distribution française ou ethnique, aux petites épiceries communautaires et autres boucheries halal, 
en passant par les réseaux informels par lesquels transitent des marchandises que des compatriotes 
ramènent du pays (Crenn, 2006; Raulin, 2000; Bouly de Lesdain, 2002; Calvo, 1997). Les dispositifs 
d’aide alimentaire restent par contre un mode d’approvisionnement minoritaire, qui ne concerne que 
10% de l’ensemble des migrants, bien que ces derniers, surtout d’origine maghrébine, représentent 
d’après l’étude Abena 60% de la population fréquentant les centres d’aide alimentaire (César, 2007). 

Pendant plusieurs décennies, la communauté asiatique a joué un rôle intermédiaire dans 
l’approvisionnement en produits exotiques des différentes communautés de migrants, comme du reste 
de la population de culture française. Aujourd’hui bien d’autres communautés ont investi ce champ du 
commerce ethnique. La concentration géographique des commerces ethniques dans certains espaces 
urbains, continue de jouer un rôle central dans la sociabilité communautaire et familiale des migrants, 
et cimente les réseaux et les appartenances (Raulin, 1990; Raulin, 2000; Bouly de Lesdain, 2002). 
Plusieurs travaux insistent par ailleurs sur les conséquences dans le commerce ethnique de l’essor de 
la norme halal au cours de la dernière décennie, qui s’inscrit dans le contexte général de la 
codification des échanges alimentaires internationaux. Il y a là un enjeu économique et culturel qui 
dépasse la question de l’approvisionnement et se répercute sur les pratiques alimentaires et 
identitaires des deuxièmes et troisièmes générations issues de migration (Bergeaud-Blackler, 2006; 
Crenn, 2006). 

L’acculturation des pratiques se traduit dans l’évolution intergénérationnelle des habitudes 
alimentaires, ainsi que dans la transformation des rapports de genre. Il ressort des différents travaux 
abordant cette question un bilan contrasté, avec d’une part un maintien de la répartition sexuelle des 
tâches domestiques et d’approvisionnement, malgré un décloisonnement des sexes dans les rituels 
de repas, et une occidentalisation des aspirations féminines du point de vue des normes corporelles 
et alimentaires (Crenn, 2001; Crenn, 2006; Raulin, 2000; Bouly de Lesdain, 2002; Barou & 
Verhoeven, 1997). Cela dit l’expansion de l’obésité féminine et infantile, qui apparait comme le revers 
du bon état de santé masculin des migrants, est aussi mobilisée comme marqueur d’acculturation des 
pratiques alimentaires (Darmon & Khlat, 2007; Feur et al., 2007). Le principal vecteur d’acculturation 
réside dans l’influence quotidienne des enfants, qui sont le plus au contact de la société d’accueil à 
travers l’école, et notamment la cantine (Barou & Verhoeven, 1997; Diasio et al., 2009a; Sellami, 
2009). D’une manière générale, plusieurs auteurs observent dans les deuxièmes générations un 
rebond de pratiques identitaires, souvent abandonnées par la première génération qui s’était plus 
occidentalisée, dans l’alimentation comme dans d’autres domaines. Mais ce rebond relève en fait 
moins d’un retour aux pratiques traditionnelles que de nouvelles modalités d’appartenance identitaires 
qui dépassent largement le cadre des origines, à travers par exemple une islamic attitude qui est bien 
souvent en rupture avec les pratiques et représentations des parents migrants (Tuomainen, 2009; 
Crenn, 2001; Bergeaud-Blackler, 2006).  

En regard des effets de la migration sur l’alimentation des migrants et de leurs descendants, plusieurs 
travaux portent aussi sur ses répercussions dans la société d’accueil. L’alimentation des immigrés est 
à la fois victime d’une "xénophobie alimentaire" notamment à l’encontre des commerces ethniques 
(Calvo, 1982; Crenn, 2006) et partie prenante dans le métissage des pratiques françaises. Ce 
métissage, qui résulte d’un long processus de normalisation (Régnier, 2006a; Corbeau, 2000; 
Régnier, 2004; Hassoun & Raulin, 1995), se manifeste dans l’adoption de nouveaux plats nationaux 
comme la pizza ou le couscous (Hubert, 1995; Sanchez, 2007; Hubert, 2000) dans l’offre commerciale 
croissante de produits exotiques jusque dans les supermarchés français (Tuomainen, 2009; Raulin, 
2000), ainsi que dans la mode émergente de la restauration ethnique en France comme dans les 
autres pays d’Europe. Ces évolutions cumulées rendent les produits exotiques plus visibles, plus 
familiers, plus attrayants tout en répondant par leur originalité à l’enjeu d’une distinction sociale 
(Régnier, 2004; Tuomainen, 2009). 
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Annexe 1. Sensorialités et comportements alimentaires 

Compléments apportés par Christine Baly  (INRA-PHASE). 

 

La conduite alimentaire résulte d’un comportement motivé déterminé par l’intégration nerveuse au niveau de 
l’hypothalamus et du système limbique de signaux d’origine externe et interne. Elle fait écho aux besoins 
énergétiques de l’organisme dans un processus contribuant à l’homéostasie énergétique de l’individu.  

Alors que dans des conditions d’alimentation ad libitum comme chez le rat de laboratoire, le repas est 
essentiellement déclenché par les signaux intéroceptifs de faim, les signaux extéroceptifs vont participer au 
déclenchement du comportement alimentaire dans les conditions plus courantes où une recherche de nourriture 
est nécessaire, les signaux métaboliques de faim jouant souvent un rôle permissif. Chez l’homme, il est clair que 
les signaux visuels, olfactifs, gustatifs et même tactiles ou auditifs participent activement aux différentes phases 
du repas et vont participer au déclenchement aussi bien qu’à l’arrêt du repas en jouant sur les signaux de 
rassasiement. 
 

Rôle des signaux sensoriels dans le déclenchement du repas 

La phase céphalique est une cascade de réponses anticipatives conditionnelles impliquant le nerf vague, qui 
prépare l’organisme à l’acte alimentaire en intervenant dans les processus de digestion, d‘absorption et de 
métabolisation des aliments (Power et Schulkin, 2008 pour revue). Déclenchée à différents niveaux du processus 
digestif (salive, contractions de l’estomac, libération d’enzymes et d’hormones métaboliques), elle intervient dans 
le contrôle de la taille du repas et de sa durée.  

Le rôle des signaux sensoriels dans cette phase est bien connu : une stimulation sensorielle olfactive, gustative 
ou même visuelle (aliments en sacs transparents) stimule la phase céphalique en augmentant les sécrétions 
gastriques (Feldman et Richardson, 1986). A l’inverse, un bandage des yeux s’accompagne d’une diminution de 
la prise alimentaire de plus de 20% chez l’individu normal et obèse en modulant la phase céphalique (Linné et al., 
2002 ; Barkeling et al., 2003). Il est à noter que certaines sécrétions liées à la phase céphalique, comme le pic 
d’insuline préprandial, sont perturbées chez les sujets obèses (Morricone et al., 2000). 

Enfin, chez un sujet en état de faim, la palatabilité des aliments (qui reflète la composante affective de l’image 
sensorielle de l’aliment) est augmentée, mais de façon différenciée, en fonction des expériences et des 
apprentissages olfacto-gustatifs passés, ce qui contribue largement aux choix alimentaires et à leur déviance. 
 

Rôle des signaux sensoriels dans le rassasiement 

Rassasiement sensoriel spécifique (RSS)  

Le RSS entraîne une diminution progressive de l’attrait pour un aliment au fur et à mesure de sa consommation, 
et ce, de manière aliment-spécifique dès les premières minutes (Rolls et al., 1989). Son amplitude dépend de la 
texture, de la flaveur et de la couleur de l’aliment. Cependant, ce mécanisme est inefficace lorsque le repas est 
trop varié dans ses propriétés sensorielles (Sorensen et al., 2003) ou si de nouvelles flaveurs sont ajoutées à 
l’aliment, ce qui peut entraîner une surconsommation de 40% environ de l’aliment (Romer et al., 2006 ; Brondel et 
al., 2009). 
 

Alliésthésie négative  

Décrite par Cabanac et Duclaux (1973), elle démontre que la valeur hédonique des aliments est modulée par le 
statut interne de l’individu (ici nutritionnel). Les sensations olfactives et gustatives provoquées par un aliment 
sucré restent agréables tant que l’aliment n’est pas consommé, puis deviennent répulsives après repas. Ce 
phénomène est spécifique des odeurs alimentaires (Jiang et al., 2008). 
 

Analyse rétronasale des arômes 

Les molécules olfactives libérées par la mastication passent par voie rétronasale vers le système olfactif. 
L’intensité de l’activité rétronasale dépend des individus et une corrélation négative entre la performance 
rétronasale et la prise alimentaire ad libitum est observée (Ruijschop et al., 2009). Ainsi, l’intensité de perception 
des arômes est un élément contrôlant la prise alimentaire.  

Basés sur des signaux sensoriels, ces mécanismes participent à l’élaboration et à la modulation de la taille/durée 
du repas et de sa fréquence, et induisent des modifications de l’activité neuronale des systèmes limbiques et 
corticaux qui vont donc évoluer au cours des phases de repas et inter-prandiales. Il est à noter que la complexité 
des arômes d’un produit affecte le processus de rassasiement chez l’homme (Ruijschop et al., 2010). 
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Rôle de l’état métabolique dans la modulation des signaux sensoriels 

Il est reconnu que la carte d’activation de zones corticales cibles mesurée par résonance magnétique intrinsèque 
est radicalement différente entre individus à jeun ou à satiété en réponse à des stimuli olfactifs (O’Doherty et al., 
2000) ou gustatifs purs (Haase et al., 2009). La réponse limbique mesurée à la vue d’un aliment est également 
augmentée par la mise à jeun (LaBar et al., 2001). Des études moléculaires récentes viennent appuyer ces 
données psychophysiques en montrant que les systèmes sensoriels périphériques sont directement modulés par 
le statut alimentaire au travers des peptides ou hormones de la prise alimentaire.  
 

Modulation du sens gustatif 

Des récepteurs à la leptine et au glucagon-like peptide 1 sont présents à la surface des cellules réceptrices du 
goût chez les rongeurs. Des études électro-physiologiques montrent que ces deux facteurs modulent 
négativement la réponse des fibres nerveuses au goût sucré (Kawai et al., 2000 ; Martin  et al., 2009) et que 
GLP-1 module aussi positivement les fibres répondant au goût umami (Martin et al., 2009). Chez l’humain, les 
variations diurnes des taux de leptine plasmatique sont corrélées à des variations de sensibilité au goût sucré 
(Nakamura et al., 2008 ; Sanematsu et al., 2009). A l’inverse, les endocannabinoïdes, connus pour induire la 
prise alimentaire, augmentent la sensibilité au goût sucré (Yoshida et al., 2010). La perception des goûts est donc 
modulée dès leur arrivée dans la bouche. 
 

Modulation du sens olfactif 

Les performances olfactives des animaux dépendent de leur statut nutritionnel (Julliard et al., 2007). Des 
récepteurs à des molécules anorexigènes (leptine et insuline) ou orexigènes (orexines) sont présents à différents 
niveaux du système olfactif, en particulier à la surface des neurones sensoriels, et contrôlent la sensibilité 
olfactive. Par exemple, l’insuline et la leptine diminuent la réponse électrique globale ou unitaire des neurones 
aux odorants dans la muqueuse olfactive dès les premières secondes (Lacroix et al., 2008 ; Savigner et al., 
2009). De plus, le niveau d’activation des neurones du bulbe vis-à-vis d’odeurs alimentaires peut être modulé par 
l’administration de peptides de la prise alimentaire (Prudhomme et al., 2009). 

Ainsi, des régulations endocrines par des facteurs orexigènes ou anorexigènes contrôlent sélectivement la 
réponse aux stimuli extérieurs en agissant directement sur les organes sensoriels. Ces données doivent être 
prises en compte dans les stratégies de contrôle de la prise alimentaire développées en situation normale ou 
pathologique (Martin et al., 2009). 

 

En conclusion, si les sens influent sur le comportement alimentaire, l’inverse est aussi vrai puisque l’état 
métabolique de l’individu régule ses performances sensorielles. La prise en compte de la dimension multi-
sensorielle des aliments dans le contrôle de la prise alimentaire reste donc un challenge, même si les 
mécanismes neuronaux impliqués commencent à être décryptés (Rolls et al., 2005). 
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Annexe 2. Comportements alimentaires : Mécanismes épigénétiques de leur 
programmation et mémorisation  

Compléments apportés par Claudine Junien (UMR1198, UMR INRA / ENV Maisons-Alfort / CNRS). 

 

L’ "Origine Développementale de la Santé et des Maladies" DOHaD* 

S’il ne fait aucun doute que l’épidémie actuelle d’obésité est associée majoritairement chez l’adulte à deux 
grandes causes - la surnutrition et le manque d’activité physique -, de nouvelles hypothèses, complémentaires, 
apparaissent et en particulier celle de la diminution du temps de sommeil (1-9) et celle de la perturbation des 
rythmes circadiens (10-12).  

Parmi les autres hypothèses, celle de l’ "Origine Développementale de la Santé et des Maladies" proposée il y a 
plus de 15 ans par le britannique David Barker à partir de données chez l’homme, a fait son chemin. Ce 
mécanisme appelé DOHaD* s’appuie sur des études épidémiologiques chez l’homme et expérimentales chez 
l’animal. Elles montrent que des changements parfois infimes de l’environnement dans lequel se trouve le fœtus, 
puis le nouveau-né, au cours d’étapes décisives de son développement, peuvent influencer sa susceptibilité et 
ses réponses à de nouveaux environnements, plus tard au décours de sa vie adulte. Les mécanismes 
épigénétiques en cause peuvent même, dans certains cas, transmettre cette susceptibilité aux générations 
suivantes.  

Des données récentes montrent que cela concerne l’ensemble des affections de l’adulte, voire de l’enfant - 
maladies métaboliques (obésité, diabète), cancer, maladies neurodégénératives et du comportement et de la 
reproduction, du système immunitaire (asthme, allergie), etc -.  

Plus récemment, lors d’un congrès (PPTOX, Miami, 7-11 dec 2009, voir site), une nouvelle dimension est 
apparue : non seulement la nutrition et les comportements de la mère jouent un rôle indéniable, mais de plus, les 
substances toxiques de l’environnement et en particulier celles appelées « perturbateurs endocriniens » comme 
le tabagisme maternel, ou les composés oestrogéniques naturels (phytoestrogènes) ou synthétiques peuvent 
interférer, parfois à très faibles doses, avec les mécanismes très sensibles du développement et faire dérailler les 
mécanismes homéostatiques importants comme, par exemple, celui du contrôle du poids. Cette composante, 
celle de la programmation au cours du développement, doit désormais être prise en compte pour évaluer les 
risques liés à l’environnement si l’on veut être en mesure d’appliquer des stratégies préventives efficaces pour 
freiner la progression de cette épidémie.  

 

Les marques épigénétiques servent de mémoire aux expositions précoces  

La littérature abonde maintenant en travaux expérimentaux chez l‘animal démontrant que des marques 
épigénétiques servent de mémoire aux expositions précoces - au cours de la vie prénatale et/ou postnatale -, à 
des environnements inadéquates ou inappropriés qu’ils soient d’origine chimique, nutritionnels, toxiques ou non 
chimiques, sociaux ou physiques, ou encore tout au long de la vie de l’individu, voire même de celles des parents 
(13, 14). Quelques données chez l’homme apparaissent également (13, 15-20). 

Les différents modes selon lesquels les échafaudages épigénétiques retiennent les traces des événements 
environnementaux précoces revêtent aujourd’hui un intérêt considérable. Ainsi comprendre comment 
l’environnement, sous toutes ses formes, module l’expression des gènes pour les rendre plus tard réactifs ou non 
à d’autres stimuli, alors que le stimulus initial a disparu depuis longtemps, devient l’étape incontournable, si l’on 
veut être en mesure d’agir à temps pour freiner, voire faire reverser, le processus pathologique (21, 22).  

Ces marques comprennent, outre la méthylation de l’ADN, au moins une cinquantaine de marques des histones, 
qui interagissent entre elles et avec d’autres facteurs comme des ARN non codants, dans des configurations qui 
sont spécifiques du contexte, de l’âge, du sexe, du fond génétique, etc... Elles définissent des paysages 
épigénétiques qui peuvent varier sensiblement d’une cellule à l’autre au sein d’un même tissu. Alors que toutes 
les cellules d’un organisme possèdent le même génome, chaque cellule est dotée de son propre épigénome qui 
varie dans le temps et dans l’espace.  

Oscillant entre stabilité et flexibilité, les marques épigénétiques sont de nature réversible mais certaines peuvent 
entraîner des situations de “non retour” (diminution du nombre de néphrons, ou de cellules beta du pancréas), 
d’autres seront dormantes, attendant l’événement révélateur, d’autres seront réfractaires aux changements (effet 
d’une élévation de la glycémie chez les sujets diabétiques (23)), alors que d’autres seront plus malléables et 
permettront d’envisager des actions de prévention visant à reprogrammer un individu mal programmé, ou des 
actions thérapeutiques (essais cliniques prometteurs dans les cancers) (24-26). 

Selon la période de la vie et l’activité du génome (structurante, de maintenance ou adaptative) ces marques 
induisent différents types de changements à long-terme, dans les profils d’expression des gènes, pouvant 
entraîner l’apparition de phénotypes pathologiques plus tard au cours de la vie adulte. Toutefois, de nombreuses 
observations amènent aujourd’hui à proposer un processus à (au moins) deux événements. Le premier 
événement perturbateur, au cours de phase(s) cruciales du développement, créerait une susceptibilité sans 
permettre pour autant à lui seul l’apparition du phénotype complet. Un deuxième événement serait nécessaire 
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pour le déclenchement de la maladie. Ainsi les famines ont existé de tout temps mais elles n’entraînaient pas 
nécessairement, plus tard, une obésité, des troubles cardiovasculaires dans un environnement non pléthorique 
chez les sujets touchés au cours de leur développement. Aujourd’hui un environnement obésogène, à multiples 
facettes, se comporte comme le révélateur de cette prédisposition/vulnérabilité acquise précocement.  

Mais il faut se garder d’adopter une attitude trop simplificatrice : il est tellement évident aujourd’hui que notre 
mode de vie a considérablement changé et que de multiples facteurs peuvent contribuer à l’actuelle épidémie 
d’obésité, sous ses différentes formes, à travers le monde (9).  

 

La programmation des comportements  

Il existe à l’heure actuelle très peu de données épigénétiques concernant la programmation des comportements 
et surtout des comportements alimentaires (27-34). Si certaines études commencent à faire état d’une 
programmation des goûts, les mécanismes sont encore mal connus (35-41). Comment appréhender ces 
questions? Il faudrait être capable d’embrasser toutes les composantes du comportement alimentaire. A l’heure 
actuelle on peut distinguer, d’une part, la programmation métabolique ou metabolic imprinting et, d’autre 
part, les processus d’apprentissage et de mémorisation. Mais il est fort probable que cette séparation ne reflète 
pas la réalité.  

Programmation métabolique  

La manière dont un déficit ou un excès de nutriments pendant le développement embryonnaire et /ou néonatal 
entraîne des altérations à long terme de l’homéostasie énergétique n’est pas connue. Il existe cependant 
quelques évidences expérimentales assez convaincantes montrant comment certaines modifications 
épigénétiques comprenant des changements d’expression d’enzymes de la machinerie épigénétique et des 
variations dans les profils des marques épigénétiques (méthylation de l’ADN et modifications post 
traductionnelles des histones), sont impliquées sous l’influence de changements nutritionnels ou d’apports 
toxiques (13, 15, 16, 19, 22, 30, 34, 42-82). 

Apprentissage et mémorisation 

Des phénomènes comme la faim, la soif, la satiété ont une influence considérable sur la cognition, l’humeur, le 
comportement et le développement et, contrairement à des croyances bien établies elles ne sont ni innées ni 
“instinctives”. Un ensemble de données récentes démontrent, au contraire, que ces phénomènes et leur 
perception, dérivant de façon probabilistique des expériences rencontrées par l’individu au cours de son 
développement et de processus d’apprentissage finement élaborés au cours du temps, doivent faire appel à des 
approches intégratives associant systèmes de développement et de psychobiologie (83). Ces données soulignent 
les relations avec les processus d’apprentissage et de mémorisation (84-87) et nous amènent aux processus 
épigénétiques sous-jacents des processus de mémorisation. 

La régulation de la structure de la chromatine - à travers des modifications post-traductionnelles des histones, la 
phosphorylation de l’histone H3 et l’acétylation des histones H3 et H4 ainsi que la méthylation représente une 
étape importante dans l’induction de la plasticité synaptique pour la formation de la mémoire à long terme dans 
l’hippocampe adulte. Ainsi les marques, activatrice comme la triméthylation de la lysine 4 de l’histone H3 (H3K4), 
et, répressive comme la diméthylation de  la lysine 9 de l’histone H3 (H3K9), sont augmentées, une heure après 
un conditionnement à la peur. De plus l’inhibition d’histone desacétylases (HDACs) par du butyrate modifie ces 
marques. Ces marques s’avèrent donc nécessaires à une consolidation de la mémoire à long terme (88). 

Programmation par l’exercice physique 

La leptine est une hormone importante dans le contrôle du comportement alimentaire qui affecte le cerveau en 
développement pendant la vie pre- et post-natale. Pendant le développement, les fœtus et les nouveau-nés sont 
exposés à la leptine et les récepteurs à la leptine sont exprimés largement dans tout le cerveau. Les effets de la 
leptine sont généralement permanents et son champ d’action recouvre l’établissement des circuits 
hypothalamiques et la plasticité des voies corticales. Les événements cellulaires modulés par la leptine 
incluent la neurogénèse, la croissance axonale, et la synaptogénèse. Les manipulations nutritionnelles de la 
sécrétion de leptine pendant la vie périnatale montrent que le cerveau en développement est une cible 
particulièrement sensible à ce type de manipulation (89). Les animaux qui sont génétiquement prédisposés à 
l’obésité (DIO) montrent une organisation anormale des voies hypothalamiques impliquées dans l’homéostasie 
énergétique qui pourrait être due à une diminution de la réponse des neurones ARH (noyau arqué) à l’action 
trophique de la leptine (90). Un travail récent montre qu’un exercice physique de 3 semaines, après le sevrage, 
produit une augmentation de la sensibilité à la leptine et à sa signalisation (91). Bien qu’il soit encore difficile 
d‘explorer les modifications épigénétiques sous-jacentes au niveau hypothalamique, en raison du faible nombre 
de cellules, un travail récent sur l’effet de l’exercice physique sur le muscle peut suggérer des mécanismes 
analogues (92). L’exercice physique (60 min de pédalage) entraîne au niveau musculaire une augmentation de 
l’acétylation de la lysine 36 (H3K36 Ac), un site associé avec l’élongation transcriptionnelle alors que l’acétylation 
globale des lysine 9 et 14, de l’histone 3 (H3K9,14Ac) impliquée dans l’initiation transcriptionnelle reste 
inchangée. Les voies impliquées concernent les HDAC4 et 5 qui sont exportées du noyau, du fait de leur 
phosphorylation par l’AMP-activated protein kinase (AMPK) et la calcium-calmodulin-dependent protein kinase II 
(CaMKII) en réponse à l’exercice. Ces données révèlent une voie de signalisation qui transmet le message 
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apporté par l’exercice jusqu’au noyau à des marques épigénétiques qui favorisent l’expression de certains gènes 
impliqués dans l’homéostasie énergétique (92). 

 

Nourriture et drogues, circuit de récompense et plaisir  

Le circuit de récompense définit à chaque instant l’état de satisfaction physique et psychique de l’individu est 
impliqué dans les processus de motivation, d’apprentissage, et de mémoire (72, 88, 93-95). La société 
d’aujourd’hui multiplie les sources de stress et la prévalence de la dépression augmente. Une exploration des 
changements de style de vie au cours du siècle passé démontre que le niveau d’activité physique nécessaire 
pour se procurer les resources de base, les récompenses basées sur l’effort physique, a diminué dans nos 
sociétés, technologiquement avancées et basées sur le service. L’évolution de la circuiterie du système de 
récompense accumbens-striatal-cortical et sa modulation par les composés neurochimiques chez nos ancêtres, 
jouaient un rôle significatif en supportant l’effort continu, critique pour l’acquisition des ressources, la nourriture, 
l’eau, et les abris. Par conséquent, l’importante réduction de l’effort physique requis pour l’acquisition des 
ressources dans la société d’aujourd’hui entraîne vraisemblablement une diminution de l’activation de régions du 
cerveau essentielles à la sensation de bien-être, de plaisir et de récompense, ainsi que pour les motivations, la 
résolution des problèmes et la mise en œuvre de stratégies de compensation (toute la symptomatologie de la 
dépression). Il n’est donc pas surprenant que le besoin de drogues ou d’aliments compensateurs augmente (96-
102).  

Ces travaux soulignent l’importance de facteurs nutritionnels dans la persistance des effets à long terme de 
certaines drogues. Des travaux récents montrent que des inhibiteurs d’histone désacétylases comme le butyrate 
potentialisent les effets de sensibilisation locomotrice de drogues de classes différentes suggérant un mécanisme 
commun (94, 95, 103, 104). Les stimulants psychomoteurs comme la cocaïne, augmentent l’acétylation et la 
phosphorylation des histones, qui est généralement associée à la stimulation de l’expression des gènes,  
agissant ainsi sur la chromatine, mais de manière gène-dépendant. 

Plusieurs études ont montré qu’un variant du gène DRD2 (Dopamine D2 receptor), est associé à l’obésité, à la 
dépendance à l’alcool, et à sa sévérité, à la cocaïne, à la réponse à un inhibiteur dans la schizophrénie, et à la 
compensation par la nourriture lors d’un sevrage tabagique (97, 105-108). L’hyperméthylation du promoteur du 
gène du transporteur de la dopamine (DAT) est associé à la dépendance à l’alcool et au craving dans les 
leucocytes de patients (109-116). La consommation d’alcool par la mère altère l’épigénotype de souris Agouti 
AVY entraînant un plus grand nombre de petits avec une altération de la couleur du pelage, traduisant la 
perturbation de la méthylation de l’ADN à ce locus, mais aussi à d’autres loci (55). Ces données soulignent les 
voies, mécanismes communs et interrelations entre nourriture et addiction aux drogues (117).  

 

Liens entre stress/dépression, et troubles du comportement alimentaire et nourriture 

On peut aussi appréhender ces questions par le biais des anomalies du comportement alimentaire. Les 
recherches utilisant des modèles animaux soulignent l’importance de certains facteurs qui contribuent au 
développement et au maintien de comportements compulsifs (anorexie ou binge eating). Ces facteurs qui 
comprennent le stress, la restriction de nourriture, la présence d’aliments appétants, et le conditionnement 
environnemental et social permettent d’esquisser un parallèle avec les éléments et circonstances précurseurs qui 
amènent certains individus à la boulimie et au binge eating.  

La neurobiologie du binge eating implique les systèmes de neurotransmetteurs (opioïdes, dopamine, 
cannabinoïdes etc..), les propriétés hédoniques et récompensantes de la nourriture et les effets multiples des 
conditionnements (118).  Ces données soulignent les ressemblances avec les mécanismes d’addiction au tabac, 
à l’alcool et à diverses autres drogues addictives, ainsi qu’avec des troubles neuropsychiatriques comme la 
dépression. Il est donc possible, devant la pauvreté en données épigénétiques concernant le comportement 
alimentaire et ses perturbations, d’examiner les mécanismes épigénétiques mis en évidence dans ces 
pathologies et troubles du comportement et de spéculer quant à leur extrapolation aux comportements 
alimentaires (4, 17, 24, 28, 29, 61, 119-126). 

Le comportement maternel ou l’environnement social (stress) conditionnent la progéniture à une réactivité au 
stress plus ou moins bonne à l’âge adulte (14, 18, 28, 29, 61, 119, 123, 124, 127). Le stress associé à la défaite 
sociale chronique chez la souris est un bon modèle pour la dépression chez l’homme (128). Le stress précoce 
chez la souris, entraîne une augmentation persistante de l’arginine vasopressine (AVP) dans les neurones du 
noyau paraventriculaire de l’hypothalamus, associée à une méthylation stable de l’ADN, centrée sur quelques 
CpG, cibles de la MeCP2 (123). Le facteur de transcription ATF-7 se fixe normalement au promoteur du 
récepteur à la sérotonine, Htr5b, et entraîne une triméthylation de l’histone H3K9 par interaction avec l’histone 
methyltransférase ESET, empêchant ainsi l’expression du gène. Chez le rat soumis à un stress associé à 
l’isolement social, on observe une cascade d’événements qui associent la phosphorylation d’ATF-7 par la p38 
empêchant sa fixation au promoteur du Htr5b, permettant ainsi son uprégulation (122). Ce type d’étude n’aborde 
qu’un seul gène candidat mais il est hautement probable que la phosphorylation d’ATF-7 affecte l’expression 
d’autres gènes.  
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Dans un modèle de rat reproduisant une situation de 
maltraitance précoce par un agent soignant, on observe des 
effets persistants, une méthylation de l’ADN du promoteur 
gène BDNF, dans le cortex préfrontal, qui se transmet à la 
génération suivante (129). Une défaite sociale chronique, 
est associée à une augmentation de la marque répressive 
H3K27me2 sur le gène BDNF dans l’hippocampe de rats 
(130). D’autres situations, une administration chronique 
d’Imipramine, un environnement enrichi pendant la 
neurodegénerescence, le conditionnement à la peur, 
l’administration de cocaïne, sont associées dans 
l’hippocampe ou dans le noyau accumbens à une 
diminution de l’expression de l’HDAC5 ou à une 
augmentation de la méthylation (131). 

Chez l’homme, des données émergent, la plupart sur des leucocytes et démontrent que ces cellules peuvent 
elles-aussi garder la mémoire d’impacts environnementaux anciens ou récents (13, 15, 16, 109-116, 132-145). La 
diminution de l’expression de l’ANP (atrial natriuric peptide) par méthylation du promoteur est observée dans les 
leucocytes de femmes atteintes d’anorexie et est liée à l’impulsivité (133). Le promoteur de la POMC 
(proopiomelanocortin), peptide anorexigène, montre des degrés différents de méthylation à différents stades de 
l’anorexie dans les cellules sanguines mononuclées de femmes anorexiques. L’expression de POMC est 
augmentée dans la malnutrition et l’hypoleptinémie suggérant un mécanisme de contrerégulation entre le 
système immunitaire et le système neuroendocrinien (113). Les patients atteints de troubles du comportement 
alimentaire montrent une perturbation de l’expression de gènes du système dopaminergique associées à des 
altérations de la méthylation de l’ADN (145). L’anorexie mentale est associée à une hypométhylation globale de 
l’ADN et à une hyperméthylation du promoteur du gène de l’alpha synucléine SNCA dont l’expression est 
également altérée dans la dépendance à l’alcool (136). L’augmentation de l’expression du récepteur aux 
cannabinoïdes CB1 est liée à des comportements alimentaires déviants et particulièrement chez les femmes 
(110).  

Alors qu’il est possible, sur des modèles animaux, d’explorer ces variations épigénétiques dans les tissus cibles, 
on doit se contenter chez l’homme de prélèvements non invasifs, leucocytes mono ou polynucléés circulants, 
cellules buccales et leucocytes de la salive, ou plus rarement de biopsies de muscle ou de tissu adipeux. Or ces 
tissus, d’origine embryonnaire diverse, ne présentent pas nécessairement les marques originelles apposés par 
l’événement étudié. En effet les marques épigénétiques sont spécifiques d’un tissu voire d’un noyau de neurones.  

 

Vers quelles explorations en épigénétique? 

La plupart des études rapportées à ce jour n’ont abordé qu’un petit nombre très limité de marques et se sont 
focalisées sur l’étude des ilôts CpG (CGIs) et seulement au niveau des promoteurs de certains gènes, parce 
qu’ils étaient facilement accessibles en termes de spécificité de la séquence et de techniques disponibles. Les 
techniques à haut débit ont essentiellement porté sur l’analyse des marques épigénétiques des cellules ES. 
Pourtant la régulation transcriptionnelle des gènes dépend non seulement de marques complexes au niveau du 
promoteur mais également au niveau d’éléments régulateurs à distance (enhancers, insulators, locus control 
region et silencing elements), qui sont souvent localisés très loin des gènes qu’ils contrôlent. Un autre exemple 
de localisation de marques épigénétiques ailleurs que dans le promoteur : dans un modèle de rat IUGR, la 
dysrégulation épigénétique est retrouvée préférentiellement au niveau des HCNEs (Highly conserved non 
expressed sequences), à proximité de gènes connus pour être dysrégulés dans les ilots beta du pancréas : 
vascularisation, prolifération, sécrétion d’insuline, et mort cellulaire (146, 147). Ainsi la méthylation de l’ADN mais 
aussi les modifications des histones d’autres éléments régulateurs doivent également  être explorées. 

On sait très peu de choses quant aux rôles des variations de la méthylation de l’ADN et des modifications des 
histones affectant d’autres types de séquences i.e, les gènes soumis à empreinte, les séquences répétées en 
général, les répétitions en tandem (comme les classical satellites, minor et major satellite péricentromérique) (49),  
les répétitions interspersées (MLV, MusD, ERV�7) et (LINE, SINE, IAP).  

De plus alors que l’on ne considérait jusqu’à présent que la méthylation des CpG, le rôle de la méthylation non-
CpG a été démontré non seulement dans les cellules embryonnaires mais aussi plus récemment  dans des tissus 
adultes pathologiques (148, 149). La méthylation non-CpG rend compte d’un quart de la méthylation totale dans 
les cellules embryonnaires (ES), suggèrent que ces cellules utilisent différentes stratégies de méthylation pour 
réguler l’expression génique (34, 150). Dans les cellules embryonnaires, dans un contexte non–CpG, la 
méthylation est retrouvée dans le corps des gènes (gene-bodies), beaucoup plus rarement au niveau des sites de 
fixation des protéines et des enhancers, et plus du tout après la différenciation de ces cellules souches (148).  

De plus, les paysages épigénétiques mis en place sous l’influence d’un facteur environnemental, dans un 
contexte chromatinien précis évoluent avec le temps (47, 52). Les paysages épigénétiques observés à distance 
de l’impact peuvent donc ne pas refléter entièrement les mécanismes impliqués initialement (marques 
originelles). 



 

ESCo "Comportements alimentaires" 167 

Les voies mécanistiques reliant les facteurs environnementaux (métaboliques, nutritionnels) et les voies 
métaboliques et de signalisation ainsi que la machinerie et les marques épigénétiques sont progressivement 
identifiées (revus dans (21)).  

Par exemple, de nombreuses kinases, PI3K et Akt ou 
l’AMP-activated protein kinase (AMPK), en réponse à un 
stress énergétique contrôlent la phosphorylation 
d’histones deacetylases HDACs spécifiques entraînant 
leur exportation du noyau vers le cytoplasme, par un 
mécanisme phosphorylation-dépendent, les rendant 
incapables de réprimer la transcription (92, 151, 152). Le 
statut en donneurs de méthyl, folate, methionine, 
homocystéine, lié à l’alimentation mais aussi aux 
capacités métaboliques joue aussi un rôle bien 
documenté pour permettre l’activité des enzymes 
impliqués dans les processus de méthylation (43, 132, 
153-165). 

 

Le dimorphisme sexuel des marques épigénétiques 

Par ailleurs, en liaison avec les chromosomes sexuels (166), les hormones et les influences socio-culturelles, il 
existe d’importantes différences entre les sexes non seulement en termes de programmation de comportements 
et de préférences alimentaires, d’apparition de certaines maladies mais aussi de réponses aux nutriments, aux 
médicaments. Le dimorphisme sexuel repose lui aussi sur des différences épigénétiques qui affectent 
l’expression différentielle d’une proportion importante de gènes (10 à 30%) dans tous les tissus (167). Ces 
différences, très précoces (168), sont encore mal explorées mais devraient faire l’objet d’une attention plus 
soutenue, tant les stratégies thérapeutiques ou préventives qui valent pour un sexe ne sont pas nécessairement 
adaptées à l’autre sexe (21, 61, 166, 169-173). 

 
L’indispensable recours à la biologie des systèmes 

Ces considérations ne sont que des exemples du chemin à parcourir, bien d’autres encore restent à découvrir et 
à interpréter. Une approche simple ciblée sur un gène, son promoteur, une seule marque épigénétique ne peut 
rendre compte à elle seule de l’ensemble des perturbations enclenchées au niveau de l’épigénome, qui, de plus 
continuent d’évoluer avec le temps et les fluctuations de l’environnement.  

L’objectif est donc de bien d’identifier les réseaux moléculaires et métaboliques associés à la programmation 
nutritionnelle. Il doit reposer sur une approche intégrative combinant diverses approches informatiques et 
biologiques, des techniques à haut débit, pour identifier non seulement les gènes mais aussi les strates de 
réseaux chevauchants, pour définir d’autres investigations à mener, et pour élucider les interactions 
moléculaires qui sous-tendent le début et la progression des affections métaboliques. 

 
Domaines/disciplines et approches méthodologiques prioritaires dans lesquels il est nécessaire 
d'investir des moyens humains et techniques 

L’identification des échafaudages épigénétiques mais aussi leurs mutations progressives au gré de 
l’environnement, du style de vie, tout au long de la vie de l’individu, voire de générations successives nécessitera 
un investissement en moyens de recherche sans commune mesure par rapport à celui affecté au séquençage du 
génome. L’ordre de grandeur est difficile à imaginer du fait de la complexité des environnements et de leurs 
impacts différents selon la période de la vie et de l’état physiopathologique mais surtout en raison de la 
complexité des marques épigénétiques : 

- Domaines/disciplines : 1) Epigénétique : déchiffrer les bases fondamentales de la mémorisation des 
évènements environnementaux métaboliques, sociaux et nutritionnels, (marques originelles et marques à terme) ; 
et de leur réversibilité 2) Génotypage et Phénotypage (physiopathologie, physiologie); 3) Bio-banques, pour la 
caractérisation de bio-marqueurs 

- Approches méthodologiques: 1) Méthodes d'imagerie : visualisation des transformations au cours du 
développement en termes tissulaires et morphologiques et même moléculaires, le développement de méthodes 
d'imagerie in vivo de pointe est nécessaire ; 2) Interactomique : compréhension des interactions, intégration des 
réseaux métaboliques aux réseaux enzymatiques fonctionnels, lien entre l'épigénétique, la génomique et le 
phénotype. Comment les métabolites produits dans des situations qui peuvent être pathologiques vont ensuite 
interférer avec les systèmes de différentiation tissulaire, d'apoptose… Intégration des différents niveaux ; 3) 
Biostatistiques : en appui des techniques à haut débit pour l’intégration des données issues de l'épigénétique, la 
génomique, la métabolomique et pour faire le lien avec l'imagerie et le phénotypage afin de pouvoir dégager des 
prédictions. 
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Annexe 3. Vieillissement et besoins nutritionnels 

Compléments apportés par Monique Ferry (Inserm UREN Univ Paris XIII et  Ancien chef de service de Gériatrie, 
actuel directeur médical du Centre Départemental de Prévention) 

 

Le vieillissement est une caractéristique biologique inévitable pour les organismes vivants. Le vieillissement lui-
même est très hétérogène, avec un vieillissement différentiel entre organes d’un même individu et entre individus 
d’âge semblable. Cependant le vieillissement en bonne santé et la longévité dépendent d’interactions 
dynamiques réussies entre des facteurs biologiques, psychologiques et d’environnement.  

 

La nutrition et l’état de santé sont indissociables à tout âge, mais plus encore lors du vieillissement. Or  il n’y a 
pas d’âge précis pour vieillir… On peut cependant distinguer les "jeunes vieux" des "vieux vieux" qui n’ont pas les 
mêmes modes de vie, donc pas les mêmes besoins. La nutrition est l’un des facteurs importants qui influence les 
processus individuels du vieillissement. En 1987, Rowe et Kahn ont introduit le concept de "vieillissement  réussi" 
par opposition au vieillissement usuel, avec un risque de fragilité, ou déjà pathologique. Le rôle de la nutrition est 
essentiel aussi bien pour vieillir mieux, en bon état de santé, donc éviter certaines maladies, que pour limiter 
l’évolution ou les conséquences d’une pathologie déjà acquise... 

Les conséquences physiologiques du vieillissement, même chez les sujets vieillissant en bonne santé, atteignent 
des fonctions qui jouent un rôle important dans la prise alimentaire, comme l’appétit ou le goût, mais aussi dans 
la capacité à faire ses achats.  

Le vieillissement entraîne également des modifications métaboliques qui demandent une alimentation suffisante 
en protéines de bonne valeur biologique, y compris en protéines animales (œufs, poissons, viande), les sucres 
nécessaires au métabolisme énergétique, sans accroitre la relative résistance à l’insuline, les légumes et les fruits 
pour leur apport en vitamines et minéraux, en particulier antioxydants, mais aussi pour leur richesse en fibres, et 
des produits laitiers, riches en calcium, en protéines, en vitamine D et  en acides gras essentiels, comme le sont 
certaines huiles végétales. Enfin l’eau est le nutriment indispensable tout au long de la vie. 

A l’âge moyen de la vie, une alimentation suffisante, sans carences, y compris en vitamines et minéraux, mais 
n’excédant pas les besoins, est souhaitable plutôt que la surnutrition fréquente, qu’aggrave encore la sédentarité.  
Les besoins nutritionnels ne sont pas diminués chez les personnes âgées, car les nutriments sont moins 
efficacement utilisés. Au contraire, sans manger plus, on doit manger mieux pour mieux vieillir. Donc optimiser les  
apports alimentaires en suivant les repères de consommation donnés par le PNNS. Manger moins conduit à la 
dénutrition, source de nombreux déficits, aux conséquences fonctionnelles graves et à l’origine de pathologies 
secondaires.  

L’alimentation et l’activité physique sont synergiques, non seulement pour préserver la santé physique, mais 
aussi la santé psychologique et le lien social autour du plaisir partagé, donc augmenter l’espérance de vie sans 
handicap. 
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Annexe 4. Perception des risques et comportements alimentaires 

Compléments apportés par Sandrine Blanchemanche, AgroParisTech 

 

Les travaux en sociologie, économie et psychologie sur les perceptions des risques et les comportements 
alimentaires sont relativement nombreux. Néanmoins peu d’entre eux s’intéressent directement aux éventuelles 
corrélations. Nous avons fait le choix de regrouper des travaux empiriques et proposons de les classer en trois 
grandes catégories en fonction du contexte sociétal et informationnel dans lequel ils ont été analysés (partie 1). 
Ensuite, nous détaillons les méthodes les plus généralement utilisées en sciences économiques sociales pour 
aborder cette thématique (partie 2). 

 

Les contextes sociétaux et informationnels 

Situation de crise sanitaire : contexte informationnel intense 

Dans les situations de crise sanitaire, les consommateurs sont soumis à un contexte informationnel intense via 
les médias. En plus d’être particulièrement nombreuses et fréquentes, les informations sont, en outre, le plus 
souvent controversées et incertaines. 

Les travaux relatifs à la crise européenne de la "vache folle" sont très nombreux et un grand nombre d’entre eux 
atteste la diminution de la consommation de bœuf durant cette période (Burton et al., 1996, 1997). Concernant 
cet épisode, Setbon et al. (2005) partent de l’hypothèse que les changements observés dans la consommation de 
bœuf sont fortement corrélés aux risques perçus de la maladie dite de la "vache folle". Ils ont réalisé un premier 
sondage durant la crise puis un second, 13 mois après la crise, dans une période d’accalmie. Grâce à leur 
dispositif méthodologique, les auteurs montrent bien les changements de consommations liés aux risques perçus 
de la maladie. De plus, ils argumentent que le déterminant principal pour les individus qui ne réduisent pas leur 
consommation de bœuf est l’existence d’une préférence initiale pour le bœuf, identifiée avant la crise et qui reste 
inchangée. Sur ce même épisode, J. Raude (2008) analyse la situation ainsi : les individus ont changé leur 
comportement dans des proportions très variables, sur des périodes courtes et, contrairement à ce qui est parfois 
avancé, de façon "rationnelle".  

La confiance est l’un des facteurs importants dans les choix de consommation (Kjaernes, 2007 ; Hunt et al., 
1999). Cet élément devient crucial lors des périodes de "crise sanitaire" et en particulier la confiance dans les 
institutions et les acteurs de la chaîne agro-alimentaire (Smith et al., 1997, 1999). Les résultats de travaux 
d’économistes basés sur la Theory of Panned Behaviour (Ajzen) tels que ceux de Mazzocchi et al. (2007) sont 
intéressants sur cette thématique. Par exemple, sur la base de sondages réalisés dans 5 pays européens, les 
auteurs ont simulé la consommation de poulet selon deux scenarii : une situation d’achat "classique" et une 
situation suivant une hypothétique crise liée à la présence de salmonelles. Cette comparaison leur permet de 
montrer que les facteurs tels que la perception des risques et la confiance interviennent seulement dans la 
décision d’achat en situation "post-crise".  

Les corrélations entre les perceptions des risques et les changements de comportement durant les crises 
sanitaires sont bien analysées. Néanmoins, il semble que ces changements ne soient pas pérennes mais plutôt 
"réactifs". 

 
Recommandations de consommation, allégations santé 

Une large part des politiques publiques destinées à gérer les risques vise à informer et éduquer le public. Ces 
politiques sont basées sur l’hypothèse que l’information peut influencer la perception d’un risque ou d’un bénéfice 
d’un produit alimentaire et ainsi induire un comportement "rationnel" des consommateurs, c’est-à-dire, ajusté au 
niveau de risque établi par les experts. Cette hypothèse est cruciale car c’est sur elle que repose une large partie 
de l’action des pouvoirs publics visant à réduire les risques. 

Des travaux se sont penchés sur l’impact de ces informations additionnelles (telles que les recommandations de 
consommation) visant à changer les comportements des consommateurs pour qu’ils adoptent un comportement 
plus "sûr". Beaucoup d’entre eux montrent que l’information joue un rôle sur la perception des risques mais a un 
très faible impact sur les changements de comportements. A titre d’exemple, plusieurs travaux se sont focalisés 
sur les recommandations de consommation de poissons destinées aux femmes enceintes diffusées dans de 
nombreux pays (Etats-Unis, Europe, Australie, etc.). L’objectif de la recommandation est de proposer une "ration" 
hebdomadaire de poissons qui permette de ne pas être exposé aux risques liés à la présence de méthylmercure 
tout en bénéficiant des bénéfices liés aux omégas 3. La recommandation propose aussi une classification des 
poissons en fonction de leur niveau de contamination en méthylmercure. Des travaux, basés sur des expériences 
de terrain et en laboratoire, montrent que les individus ciblés par la recommandation (femmes en âge de 
procréer, enfants) comprennent bien et évaluent bien le risque lié à la consommation de poissons mais 
continuent néanmoins leur consommation habituelle sans adopter la réduction conseillée (Blanchemanche et al., 
2010, Roosen et al., 2009). Selon les auteurs, les explications varient : Habron et al. (2008) mettent en avant la 
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complexité de la compréhension du phénomène de contamination par bioaccumulation qui permet la 
classification des différents poissons autorisés/non autorisés. Blanchemanche et al. (2010) mettent en avant la 
complexité de la recommandation elle-même et la contradiction avec les recommandations précédentes qui 
présentaient la consommation de poisson comme très bénéfique pour la santé. Les individus doivent alors faire 
face à l’incertitude et l’ambiguïté. Ils ne savent pas comment agir et, en conséquence, continuent leurs habitudes 
et routines d’achat et de consommation.  

Burger et al. (2004) ont testé la même recommandation auprès de pêcheurs et mettent en avant que même si les 
pêcheurs connaissent les recommandations, ils continuent de penser que le poisson qu’ils pêchent eux-mêmes 
est plus sûr que ceux du commerce. Ils continuent donc leur auto-consommation. 

De leur côté, Verbeke et al. (2008) ont aussi testé des informations risque/bénéfice sur la consommation de 
poissons en Belgique en utilisant des sondages sur les intentions de consommation. Les auteurs montrent que la 
diffusion des messages présentant les seuls bénéfices entraîne une augmentation des intentions de consommer 
du poisson, les messages présentant les seuls risques induisent une forte réduction d’intention d’en consommer, 
tandis que les messages "balancés", présentant les risques et les bénéfices, n’entraînent aucun changement 
significatif même si les risques sont tout à fait perçus et compris. 

D’une manière générale, ces travaux montrent qu’une amélioration des connaissances sur les risques n’est  pas 
une condition suffisante pour changer les comportements et montrent les limites de ces recommandations en 
France (Verger et al., 2007) ou au Canada (Laliberté et al., 1999). Ainsi, si l’apport d’information influence la 
perception des risques, cela ne change pas systématiquement les comportements car d’autres éléments tels que 
la culture, les connaissances, l’expérience jouent un rôle dans la prise de décision. Les consommateurs ne se 
conforment pas systématiquement aux recommandations et adoptent un comportement qui repose sur d’autres 
priorités, les habitudes, la routine, la facilité de préparation.  

En outre, des expérimentations cherchant à faire un lien entre les informations présentant les risques et/ou les 
incertitudes scientifiques relatives à un produit et les réactions d’intention d’achat ou de consommation montrent 
leur très faible impact. Ces résultats sont particulièrement intéressants car ils posent la question de l’efficacité des 
alertes et des mises en garde associés aux allégations santé. Ainsi, Marette et al. (2010) ont réalisé des 
expérimentations sur le consentement à payer pour des yaourts enrichis en stérols végétaux permettant la 
réduction du cholestérol. Ils ont présenté des informations relatives aux incertitudes scientifiques quant à 
l’efficacité des stérols végétaux et quant aux conséquences sur la santé à long terme. En outre, la "contre-
indication" pour les personnes n’ayant pas de cholestérol était communiquée. Les résultats ont montré que le 
consentement à payer pour ce produit augmentait chez les participants mais aussi chez ceux qui n’avaient pas de 
cholestérol, les individus ne tenant pas compte des "mises en garde". 

 
Peu de familiarité avec le "risque" : le cas des nouvelles technologies 

La relation entre les perceptions des risques et les comportements alimentaires doit aussi être analysée dans des 
contextes où les consommateurs ont très peu de connaissances et donc peu de familiarité avec les risques en 
présence. Le cas des nouvelles technologies telles que les nanotechnologies est à ce titre très intéressant car la 
perception des risques et l’acceptation éventuelle des produits sont liés à des croyances plus générales sur les 
sciences et les technologies (Vandermoere et al., 2009a) ou à des perceptions d’autres risques, par exemple, 
relatifs aux OGM. L’investigation de cette thématique reste relativement difficile du fait du faible nombre de 
produits sur le marché et des très faibles connaissances des individus sur le sujet. Néanmoins certains travaux 
montrent que la perception des risques et les niveaux d’acceptation de ces produits diffèrent en fonction des 
applications, par exemple selon si les nanotechnologies sont appliquées à l’aliment lui-même ou à son packaging 
(Vandermoere et al., 2009b ; Marette et al., 2010 ; Siegrist et al., 2007, 2008). 

 

Les méthodes 

Les méthodes utilisées en sciences économiques sociales (et que l’on retrouve dans les travaux cités dans la 
première partie) pour aborder cette thématique sont principalement  les sondages auprès d’échantillons 
représentatifs de la population étudiée et les expérimentations.  

Les sondages permettent de recueillir des informations relatives aux habitudes de consommation (par une 
autoévaluation des individus) et à la perception de différents risques que les auteurs peuvent ensuite comparer et 
mettre en relation. Cette méthode peut être particulièrement intéressante pour analyser des consommations et/ou 
des perceptions des risques dans des contextes différents, par exemple, durant une crise et hors crise (e.g. 
Setbon et al., 2005). Certains sondages ont un design expérimental qui permet l’introduction d’information et 
l’analyse des réactions des participants (e.g. Verbeke, 2005 ; Vandermoere et al., 2009a, 2009b). 

Les expérimentations sont de deux catégories : i) les expérimentations en laboratoire peuvent être utilisées pour 
évaluer les consentements à payer en fonction d’information relatives aux risques. Le "contrôle" rendu possible 
par les conditions du laboratoire permet d’isoler certains facteurs jouant un rôle dans les intentions d’achat (e.g., 
Marette et al., 2008b, 2010b) les expérimentations de terrain permettent de tester des informations sur les risques 
et d’en évaluer leur perceptions tout en enregistrant les consommations réelles des ménages (e.g. Roosen et al., 
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2009 ; Blanchemanche et al., 2010). Cette dernière méthode est extrêmement riche pour les informations 
"réelles" qu’elle permet de recueillir mais très lourde et difficile à mettre en œuvre. 

Comme dans tous processus scientifiques, la complémentarité des méthodes est à rechercher (Marette et al., 
2008a) ainsi que celle des disciplines. 

Les travaux empiriques ou théoriques sur la perception des risques sont nombreux mais la corrélation "directe" 
avec les comportements alimentaires est difficile à établir car cette relation est médiatisée par de nombreux 
autres facteurs et évolue au cours du temps. Elle est, en conséquence, difficile à investir méthodologiquement. 
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Annexe 5. Aptitude des consommateurs à modifier leur comportement 
pour prendre en compte l’environnement 

Compléments apportés par Pascale Bazoche (UR1303, INRA-ALISS) sur la valorisation de la 
diminution de l’utilisation des pesticides par les consommateurs : bilan des évaluations économiques. 

 

De nombreux travaux d’économie se sont attachés à évaluer la valorisation de caractéristiques 
environnementales par les consommateurs. Plusieurs méthodologies ont été mobilisées par les économistes pour 
déterminer la valorisation des caractéristiques environnementales de biens alimentaires par les consommateurs. 
Une première catégorie de travaux évalue le consentement à payer des consommateurs pour les produits sans 
pesticides. Ces travaux sont majoritairement portés sur la perception du risque lié à l’utilisation des pesticides en 
agriculture, et mobilisent des données d’enquêtes et les méthodes d’évaluation contingente (on peut notamment 
citer Misra, Huang et Ott, 1991 ; Eom, 1994 ; Hammit, 1990 ; Hammit, 1993 ; Fu, Liu et Hammit, 1999). Il ressort 
majoritairement de ces études que les consommateurs portant un intérêt particulier aux risques de santé ont un 
consentement à payer plus élevé pour les produits sans pesticides. Une seconde catégorie de travaux s’intéresse 
à la valorisation des caractéristiques environnementales par le biais de la certification (par exemple, Loureiro et 
al, 2002; Gil et al, 2000). Là encore, les résultats indiquent que les consommateurs attachant un souci particulier 
pour la sécurité sanitaire ont une probabilité plus élevée d’acheter des produits issus de l’Agriculture Biologique. 
Enfin, une série de travaux en économie expérimentale ont été menés pour analyser les consentements à payer 
pour les produits respectueux de l’environnement (Roosen et al., 1998 ; Rozan et al., 2004 ; Bazoche et al., 
2008 ; Bougherara et Combris, 2009), il s’agit principalement lors de ces expériences de déterminer l’impact de la 
diffusion d’une information sur les consentement à payer. Selon le type d’information diffusée, deux effets 
peuvent émerger soit l’information provoque une augmentation des consentements à payer pour la 
caractéristique promue, soit le produit ne disposant pas de cette caractéristique est alors dévalorisé par les 
consommateurs (les consommateurs considérant que les produits devraient contenir par défaut cette 
caractéristique). 

Florax, Travisi et Nijkamp (2005) proposent une revue de cette littérature sur le consentement à payer pour la 
réduction des risques liés aux pesticides. Ils mènent une méta-analyse et font notamment ressortir que les 
estimations de consentement à payer pour la réduction des risques liés à l’utilisation de pesticides sont très 
hétérogènes selon les études puisqu’elles varient de 26 à 1375 $ US par an et par personne. Une telle variabilité 
s’explique selon les auteurs en partie par la diversité des méthodes employées, il apparaît notamment que les 
expériences de choix et les méthodes de préférences révélées fournissent des estimations plus faibles que les 
techniques d’évaluation contingente. Travisi, Nijkamp et Vindigni (2006) approfondissent les investigations sur 
l’explication d’une telle variabilité dans la littérature en proposant une approche comparative par l’utilisation des 
méthodes de classification multidimensionnelles, ils montrent notamment que la nature du risque (lié à l’utilisation 
de pesticides) utilisé dans les différentes études à un impact sur les estimations. Les auteurs soulignent 
également que peut d’articles différencient le consentement à payer pour la caractéristique environnementale 
(bien public) et celui pour la diminution du risque sanitaire (bien privé). Lusk et Briggeman (2009) soulignent 
l’importance de cette distinction entre la valorisation de la caractéristique environnementale et la valorisation de la 
caractéristique sanitaire lors de l’analyse des préférences pour les produits issus de l’Agriculture Biologique. 

 

Analyse sensorielle et évaluations économiques 

La valorisation des différentes caractéristiques des biens alimentaires par les consommateurs est difficile à 
évaluer, en effet la multitude d’arbitrages entre les différents attributs (aspect, goût, marque, label…) de ces biens 
complique l’évaluation du consentement à payer pour chacune de ces caractéristiques. (Koster, 2009) souligne la 
complexité des comportements alimentaires et la nécessité de mobiliser différentes disciplines afin de 
comprendre l’ensemble des critères de choix. Un certain nombre de travaux en économie expérimentale se sont 
attachés à isoler le consentement à payer de certaines caractéristiques (Alfnes et al., 2006 et Roosen et al., 1998 
s’attardent notamment sur l’impact de l’aspect). D’autres études (Lange et al., 2000 ; Combris et al., 2009 ; 
Bazoche et al., 2008 ; Combris et al., 2010) intègrent la caractéristique sensorielle lors des évaluation des 
consentement à payer. Il ressort majoritairement de ces études que la qualité sensorielle reste un critère de choix 
important dans les comportements de consommation et peut notamment atténuer fortement l’impact d’une 
caractéristique autre telle que la sécurité sanitaire ou la réduction de pesticides. 
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Introduction 

Rappelons que les questions des commanditaires sur les politiques visant à modifier les 
comportements alimentaires des consommateurs portent sur les points suivants :  

- Quelles sont les conditions de réussite des actions dans la mesure où elles sont appliquées 
isolément ?  
- Est-il plus efficace d’agir directement sur les individus, ou plutôt sur leur environnement ? Autrement 
dit fait-on porter le poids de la responsabilité sur les personnes ou bien sur le système économique et 
social qui conditionne les comportements individuels?  

- Doit-on faire une action spécifique d’envergure visant un seul objectif, ou un ensemble de petites 
interventions en multipliant les chances que leurs objectifs propres convergent vers un même résultat 
final (stratégie des "petits pas") ? 

Pour l’ensemble des interventions, nous avons procédé comme suit : 

- le corpus scientifique nous a permis d’identifier la diversité des actions, et de mettre en évidence 
les interventions majeures et leur évaluation (cf 3.1 pour les méthodes d’évaluation des politiques). 
Les interventions mineures (de par leur nombre) ne sont toutefois pas éliminées car bien que peu 
fréquentes, elles peuvent être prometteuses. Pour chacune des actions, une revue de littérature 
est présentée, avec les éléments faisant consensus et ceux faisant éventuellement débat. Les 
leviers d’action sont ensuite mis en évidence ainsi que les niveaux d’intervention. 

- Un tableau de synthèse présente par type d’action : les leviers, le niveau d’intervention, l’efficacité, 
la méthode d’évaluation dans la mesure du possible, la faisabilité en France, quelques références. 

 
Après avoir présenté les méthodologies d'évaluation des politiques publiques, le document proposera 
un inventaire des retours d’expérience des différents types d’interventions ainsi que leurs impacts sur 
la modification des comportements alimentaires, ou leurs effets en matière de santé, qu’elles relèvent 
de l’action publique ou privée. Nous traiterons ainsi des actions touchant directement l’individu et ses 
choix, mais aussi de celles qui touchent l’environnement du consommateur. Nous analyserons par 
ailleurs les interventions ciblées sur certaines populations : les enfants et le milieu scolaire, les 
malades et l’éducation thérapeutique individuelle, les populations défavorisées.  

Dans un deuxième temps, sur la base des expériences présentées, nous tenterons de faire émerger 
quelques leviers d’actions dans l’objectif d’éclairer les autorités publiques.  

En conclusion, nous ferons une synthèse des interventions paraissant les plus pertinentes compte 
tenu du contexte français, assortie de quelques commentaires. 
 

Etat de la bibliographie disponible 

Dans l'analyse bibliographique pour la thématique "évaluation des politiques", 572 références ont été 
retenues : 109 sur comportements alimentaires et politiques nutritionnelles, 133 sur l’offre alimentaire, 
98 sur les enfants et le milieu scolaire, 20 sur le marketing social, 103 sur l’éducation thérapeutique, 
78 sur les populations défavorisées, 31 sur les leviers d’actions. Toutes les publications 
sélectionnées ont pour objectif principal ou secondaire l'étude d'impacts d'interventions orientées sur 
les modifications du comportement alimentaire et/ou des pratiques alimentaires. Par ailleurs, 
plusieurs sources de données internationales ne faisant pas l’objet de publications dans des revues à 
comité de lecture, mais publiées sous forme de rapports diffusés sur Internet (rapports de l'USDA par 
exemple ou de la CDC) ou autres (rapports des Plans régionaux de sécurité alimentaire des ARS par 
exemple, rapport du Conseil National de l’Alimentation), ont été prises en compte. Il serait en effet 
pénalisant pour la rédaction de ce chapitre de les ignorer. La littérature est essentiellement anglo-
saxonne (Etats-Unis, Angleterre, Australie, et dans une moindre mesure Europe du nord), rarement 
française (est-ce un biais lié au mode de recensement par les principaux sites de référencement 
internationaux où les articles français sont peu présents ?). Le dépouillement et l’analyse de ce 
corpus bibliographique sont ici synthétisés. 

L’ensemble de la littérature a permis de mettre en évidence de très nombreuses actions, dont les 
principales sont au nombre de 17. Une des grandes difficultés a été de les sélectionner et de les 
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classer. Le corpus scientifique nous livre ainsi trois groupes d’interventions : (1) Les actions qui visent 
à modifier le comportement en agissant sur l’individu, ses préférences, ses motivations, ses choix 
(demande) ; (2) Celles qui touchent l’environnement du consommateur et qui permettent au 
consommateur d’accéder à des produits de bonne qualité (offre). L’idée qui prévaut ici est que les 
choix alimentaires sont, pour partie au moins, déterminés et influencés par des forces du marché au-
delà des capacités de contrôle des consommateurs individuels (Golan and Unnevehr 2008) ; (3) 
Celles qui sont combinées, jouant à la fois sur l’individu et son environnement.  

Comme le note (Kersh 2009), deux visions essentielles s’opposent quant à l’imputation de la 
responsabilité des impacts de santé liés aux pratiques alimentaires : celles qui mettent l’accent sur la 
responsabilité individuelle des consommateurs et celles qui mettent l’accent sur les déterminants 
inscrits dans l’environnement (Pomeranz et al., 2009). Pour tenter de modifier les comportements des 
individus via les politiques, les actions se sont longtemps focalisées sur les facteurs individuels 
incluant l’amélioration des connaissances, les intentions, les attitudes, les motivations, les goûts. Sur 
la dernière décade a émergé une approche plus écologique (au sens anglo-saxon du terme) des 
comportements alimentaires, et l’on assiste à une croissance exponentielle des études sur le lien 
entre l’environnement de vie du consommateur et ses comportements. Selon cette même logique, les 
actions se sont orientées sur l’environnement de l’individu, espérant ainsi en modifier les 
comportements.  Les promoteurs de la santé publique notamment restent attachés aux fondements 
d’une rationalité politique traditionnelle, qui se concentre sur la réduction des risques encourus par les 
individus. Cette approche situe la source du risque non dans la décision individuelle de 
consommateurs souverains, mais dans l’environnement (cf. pour une illustration Nestle and Jacobson, 
2000).  

Dans la littérature, nous avons pu distinguer aussi des niveaux d’ampleur bien différents, c’est à dire 
des interventions généralisées (appliquées indifféremment à l’ensemble des individus), sélectives 
(destinées à des groupes à risque : sur le lieu de travail, en milieu scolaire, en communautés), ou 
ciblées (sur des groupes d’individus qui présentent déjà une pathologie liée à l’alimentation).  
Enfin une des questions importantes est de savoir qui peut agir et à quel niveau ? Il existe un 
ensemble d’actions qui peuvent relever de l’action publique (Etat, collectivités territoriales), d’actions 
privées (associations professionnelles agriculteurs, entreprises, grande distribution), ou encore 
d’actions (volontaires) concertées entre pouvoirs publics et entreprises. 

 
 
 

3.1. Les méthodes économétriques et statistiques 
d'évaluation des politiques publiques et d'identification 
des relations de causalité 

 (Fabrice Etilé) 

 
Pour mesurer les effets d’une politique publique (taxation nutritionnelle, campagne d’information, 
interdiction de la publicité) il faudrait idéalement pouvoir observer la situation des individus-cibles 
avant et après la mise en œuvre de la politique, et la comparer à ce qui se serait passé pour ces 
mêmes individus en l’absence de politique. De même, pour analyser l’effet d’un déterminant (prix, 
information, usage de l’étiquetage nutritionnel etc.) sur un comportement, il faut pouvoir comparer les 
changements de comportement d’un individu soumis à une variation de ce déterminant aux 
changements de comportement du même individu s’il n’avait pas été soumis à cette variation. Dans 
les deux cas, on s’intéresse à l’identification de l’effet causal d’un traitement (politique publique ou 
déterminant) sur un comportement. 

En pratique, un même individu ne peut être à la fois "traité" et "non traité". Il faut donc pouvoir 
comparer l’individu traité à un individu dont les caractéristiques observables et inobservables sont 
similaires mais qui n’est pas traité : un "contrefactuel".  
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• Le standard d’or : l’expérimentation de terrain 

Le meilleur contrefactuel est obtenu en tirant les individus traités et non-traités au hasard dans la 
population : traités et non-traités ont alors, en moyenne, les mêmes caractéristiques. Cette méthode 
est largement utilisée en médecine pour tester l’efficacité d’un médicament (essais randomisés). Elle 
est appliquée par Teisl et al. (2001) pour comparer les évolutions des achats dans des grandes 
surfaces avec étiquetage nutritionnel sur les rayons aux achats effectués dans des magasins pour 
lesquels ce n’est pas le cas (voir Pierre Chandon et Fabrice Etilé, 3.2.1 Comportements alimentaires 
et politiques nutritionnelles, pour tous les exemples et les références citées dans cette section). 

La randomisation est également utilisée depuis peu pour des expérimentations sociales en France (cf. 
les tests préalables à la généralisation du RSA). L’expérience de Fleurbaix-Laventie (cf. section 3.3.1. 
L'éducation sensorielle) s’apparente à cette démarche, bien que le mécanisme de sélection de la 
population traitée ne soit pas tout à fait aléatoire. Cette méthode ne peut pas être utilisée pour évaluer 
des politiques publiques s’adressant à l’ensemble de la population (ex : campagnes d’information), ou 
des dispositifs d’interventions ciblées (ex : éducation thérapeutique) dès lors que la constitution des 
groupes "contrôle" et "traitement" n’a pas été pensée conjointement avec l’intervention. Cependant, il 
serait sans doute souhaitable de l’utiliser plus fréquemment pour une évaluation des dispositifs de 
prévention ciblés, préalable à leur généralisation (cf. l’exemple récent de l’appel d’offre du Fonds 
d’Expérimentation pour la Jeunesse).  
 

• L’approche économétrique 

Les méthodes expérimentales ne peuvent pas être utilisées lorsque le chercheur dispose d’une base 
de données lui indiquant pour un ensemble d’unités d’observation (individus ou ménages) les 
évolutions de leurs comportements (consommation, santé), et celles des déterminants de leurs 
comportements (prix, information, publicité) ou de variables d’exposition aux politiques publiques 
(taxes, campagne d’information, éducation thérapeutique). En effet, dans ce cas, trois problèmes au 
moins se posent : 

(i) Les consommateurs choisissent en partie les déterminants environnementaux de leurs 
comportements. Par-exemple, ils peuvent s’intéresser plus ou moins à l’information nutritionnelle 
diffusée dans les médias, choisir de ne pas être exposés à la publicité, ou acheter des produits de 
moindre qualité donc moins chers. On parle de biais d’endogénéité de la variable de traitement, 
équivalent à un biais de sélection dans les études épidémiologiques. 

(ii) Un certain nombre de politiques publiques visent par définition toute la population. Il n’y a 
alors pas de groupe "contrôle" naturel. Les politiques ciblées sélectionnent le plus souvent les 
populations qu’elles traitent. On peut ainsi penser que les programmes d’éducation thérapeutique à 
destination des obèses recrutent des personnes ayant un peu plus de volonté que la moyenne des 
obèses. Le succès d’un tel programme ne nous dira alors rien que son succès probable s’il était 
étendu. Il y a assignation non aléatoire des individus au traitement, ce qui est encore un biais de 
sélection. 

(iii) Des politiques publiques ayant reçu une évaluation positive lorsqu’elles ont été mises en 
œuvre dans un certain contexte (économique, politique, institutionnel, sociologique) peuvent ne plus 
avoir d’effet positif lorsque le contexte change. L’effet causal du traitement estimé sur des données 
réelles dans le passé et pour une certaine population ne peut pas être utilisé sans précautions pour 
simuler l’effet attendu d’une nouvelle réforme concernant une autre population. Une méthode 
d’évaluation d’une politique publique a une validité externe d’autant plus élevée qu’elle permet cette 
extrapolation à des environnements et populations différentes. 
 

• Les méthodes économétriques de correction des biais de sélection 

Economètres et statisticiens ont développé plusieurs méthodes permettant d’éliminer les biais de 
sélection, sous des hypothèses raisonnables. Ces méthodes visent à recréer les conditions 
statistiques d’une assignation aléatoire à un groupe contrôle et un groupe traitement. On cherche à ce 
que les variations de comportements mesurées entre ces deux groupes soient imputables sans 
ambigüité au traitement : on parle alors de validité interne élevée. 
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(i) La méthode d’appariement (matching) est la plus simple à mettre en œuvre. Elle consiste à 
sélectionner un ensemble suffisamment important de variables exogènes (non affectées par le 
traitement) pour que l’on puisse supposer que les individus similaires selon ces variables, auront 
également des réactions similaires à un traitement. On peut alors apparier à chaque individu traité un 
individu non-traité similaire, et les comparer pour estimer l’effet de traitement. C’est la méthode 
utilisée par Drichoutis et al. (2009) pour montrer que, bien que les utilisateurs de l’étiquetage 
nutritionnel soient plus minces que les non-utilisateurs, ceci ne reflète pas un effet causal de 
l’étiquetage sur le poids. 

(ii) Les méthodes de différence-en-différence se réfèrent au paradigme de l’expérience 
naturelle. Un exemple-type d’expérience naturelle est le cyclone Katrina qui a entraîné des 
déplacements de certaines populations. Certains aspects des politiques d’éducation aux Etats-Unis 
ont alors pu être étudiés en comparant l’évolution avant/après la catastrophe des résultats scolaires 
des enfants déplacés et des enfants non-déplacés. Les études de l’impact de la suppression de la 
publicité sur les télévisions francophones au Québec s’inspirent de cela, en considérant cette mesure 
comme "un événement naturel" touchant les francophones mais non les anglophones (Goldberg, 
1990). 

 (iii) Les méthodes de variables instrumentales et apparentées (discontinuité de régression) 
s’intéressent explicitement aux déterminants du traitement. Elles cherchent une variable qui affecte le 
traitement, mais qui n’affecte pas directement les comportements des individus. Par exemple, les 
économistes analysent les réactions des consommateurs aux variations de prix à l’aide de systèmes 
de demande, dans lesquels les parts budgétaires allouées à différents groupes d’aliments dépendent 
des prix et du budget alimentaire total. Or ce dernier est endogène : les consommateurs ayant un goût 
inobservable prononcé pour l’alimentation, auront peut-être tendance à avoir un budget alimentaire 
plus élevé. On suppose alors que, préalablement au choix de la répartition du budget alimentaire 
entre groupe d’aliments, les individus ont réparti leur revenu entre épargne, alimentation, logement 
etc. Le revenu est donc un bon prédicteur du budget alimentaire total mais, pour un budget 
alimentaire donné, le revenu n’a aucun impact sur les choix finaux. On dit que c’est un bon instrument. 
L’article d’Allais et al. (2010) sur la taxation nutritionnelle est un exemple d’application de cette 
technique. Chou et al. (2008) proposent une autre illustration concernant un autre thème. Ils utilisent 
les variations géographiques du prix de la publicité comme déterminant du volume de publicité auquel 
est exposé un enfant, afin d’en analyser l’impact sur le poids corporel. 

La validité interne de ces méthodes repose sur diverses hypothèses statistiques qu’il est le plus 
souvent possible de tester. En général, nous avons fait le choix de ne garder que les études 
économétriques et économiques dans lesquelles des tests convaincants sont présentés.  
 

• Les méthodes économétriques de simulation des politiques publiques 

Les méthodes précédentes ont, en général, une validité externe que l’on pourra juger contestable. En 
effet, elles ne permettent pas d’identifier la "vraie" relation entre la variable de traitement, mais 
uniquement des paramètres particuliers caractérisant cette relation. Ainsi, la technique des variables 
instrumentales ne peut mesurer que l’effet du traitement pour les individus dont l’assignation au 
traitement (ou son intensité) est modifiée à la marge par l’instrument. Par-exemple, Chou et al. (2008) 
infèrent de leurs résultats des conclusions quant à l’effet d’une suppression totale de la publicité, alors 
que ces résultats sont basés sur les variations spatiales minimes de l’exposition à la publicité, 
générées par les variations du prix de la publicité. De même, l’expérimentation sociale d’un dispositif, 
si elle n’est effectuée que dans une région, peut aboutir à des résultats qui ne seraient pas valides 
dans une autre région. 

On distingue alors les évaluations économétriques ex post et ex ante des politiques publiques. Les 
évaluations ex post mesurent le succès ou l’échec de la politique après son implémentation, à partir 
de données d’observations des comportements individuelles. Leur validité interne est un critère 
essentiel de robustesse. Les évaluations ex ante font de même, mais elles utilisent généralement des 
hypothèses plus fortes sur la manière dont les individus choisissent le traitement (ou sont assignés) et 
sur la manière dont ils y répondent. Leur validité interne est souvent moins forte, car elles sont 
obligées de faire des choix quant à la rationalité des individus et ne cherchent pas nécessairement à 
identifier un contrefactuel (même si, en pratique, cela facilite les choses). Ainsi, on pose souvent des 
hypothèses quant à la manière dont les individus anticipent les coûts et les bénéfices du traitement 
avant de choisir d’y être assignés, ou sur le type d’interactions qui existe entre les agents 
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économiques. En revanche, l’approche structurelle s’intéresse souvent à l’analyse d’équilibres de 
marchés. C’est ainsi qu’une bonne modélisation structurelle pourrait formuler des hypothèses sur la 
manière dont l’offre peut s’ajuster suite à une politique de taxation ou d’étiquetage, et les exploiter 
pour mieux évaluer l’effet de politiques de taxation ou de modification de l’étiquetage etc.. Leur validité 
externe est donc potentiellement plus élevée que les méthodes classiques, pour peu que les 
hypothèses comportementales sur lesquelles elles sont basées aient été validées.  

 
Dans tous les cas, une évaluation sérieuse de l’impact de politiques publiques doit reposer sur une 
analyse économétrique/statistique préalable de données d’observations réelles (expérimentales ou 
non), utilisant si possible des échantillons de grande taille et des variations significatives des variables 
d’intérêt (prix, taxes, informations etc.). C’est pourquoi la plupart des simulations proposées par des 
auteurs en santé publique sont à considérer avec une extrême précaution.  

On trouvera des introductions formelles à l’évaluation économétrique des effets de traitement dans : 

Bruno Crépon & Nicolas Jacquemet, 2010, Econométrie linéaire appliquée, Paris : De Boeck Universités, collection 
"Ouvertures".  

Richard Blundell & Monica Costa Dias, 2009, “Alternative Approaches to Evaluation in Empirical Microeconomics”, Journal of 
Human Resources, 44(3), 565-640 

  
 
 

 

3.2. Les interventions générales sur le marché 
de l’alimentation  

Les interventions peuvent tenter d’influencer l’individu en jouant sur ses connaissances ou ses 
préférences, ou en modifiant l’environnement du consommateur. Cet environnement peut être d’ordre 
social, autrement la famille (normes, règles familiales, encouragements), le groupe proche (normes 
subjectives, comportements), la communauté (expositions aux medias). L’environnement peut être 
aussi d’ordre physique, comme les mises à disposition de produits à la maison, à l’école, dans les 
cantines, aux lieux de chalandise, ou l’interdiction d’accès à certains produits, ou encore favoriser les 
marchés fermiers. L’environnement peut également être d’ordre économique comme les mesures 
sur les prix ; il peut aussi concerner l’offre industrielle (portions, composition des produits, 
architecture des produits). 

 

3.2.1. Comportements alimentaires et politiques de santé nutritionnelle  

(Pierre Chandon, Fabrice Etilé) 

Introduction 

Nous proposons une synthèse de la littérature portant sur les politiques nutritionnelles à destination de 
la population générale. Les politiques ciblées sont analysées dans la section 3.3. Les interventions 
ciblées sur des sous-populations, et des analyses complémentaires sur l’offre agro-alimentaire sont 
proposées dans la section 3.2.1. Agir sur l'offre alimentaire. 

L’analyse économique néo-classique a une approche spécifique des problèmes de santé publique, qui 
ne se résume pas au simple calcul des "coûts de la maladie". Cette approche est fondée sur 
l’hypothèse que les individus sont rationnels, et qu’ils savent ce qui est le mieux pour eux. En matière 
de santé publique, l’intervention de l’Etat n’est justifiée que lorsque les conditions idéales de 
fonctionnement du marché ne sont pas réalisées. C’est le cas, en particulier, lorsque les 
comportements individuels génèrent des externalités. Ainsi, le coût médical des pathologies causées 
par les comportements alimentaires est, en grande partie, à la charge de l’ensemble des assurés 
sociaux. En 2003, le surcoût médical d’un adulte obèse par-rapport à un adulte d’indice de masse 
corporelle inférieur à 25 était de 500 à 600 euros (Emery et al., 2007). Du point de vue de la Sécurité 
Sociale, ceci pose un problème de hasard moral ex ante : elle ne peut observer les efforts des 
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assurés en matière de prévention primaire et, même si elle le pouvait, l’égalité d’accès au soin 
préviendrait toute modulation des cotisations. Il est donc possible que les dispositifs de prévention et 
de soin offerts sur le marché de la santé aient un impact sur les comportements alimentaires des 
individus. Ceci constitue, pour les économistes néo-classiques, une des principales justifications 
normatives à l’intervention publique (Strnad, 2005)1. Le coût social des comportements alimentaires 
n’est en revanche pas démontré, car il faudrait parvenir à chiffrer les bénéfices qu’ils génèrent pour le 
secteur agro-alimentaire (y compris la restauration). Les asymétries d’information fournissent une 
deuxième justification normative à l’intervention publique. Elles sont dues au manque de 
connaissances génériques des consommateurs quant à la relation alimentation-santé, ainsi qu’au 
manque d’informations sur le contenu nutritionnel des aliments. Enfin, l’existence de biais 
systématiques, dans la prise de décision, non corrigibles par l’éducation ou l’expérience, constitue un 
troisième motif d’intervention. Un grand nombre de travaux, dont une partie a été présentée dans la 
section 2.8. Analyse des comportements de consommation alimentaire : l’apport du marketing et des 
sciences économiques, montre que ces biais sont nombreux. Les consommateurs ont des 
préférences instables, manipulables, impulsives, sensibles aux stimuli externes. Nous citerons ici 
d’autres travaux qui montrent que, de surcroît, la forme et le volume des contenants peuvent 
augmenter significativement les quantités consommées, comme si la perception du contenant court-
circuitait les signaux internes, physiologiques, du rassasiement et de la satiété.  

Ces trois justifications normatives structurent le débat théorique et les recherches empiriques, en 
économie, sur l’opportunité, les modalités, le coût et l’efficacité des politiques nutritionnelles (Blaylock 
et al., 1999, Lakdawalla et Philipson, 2006, Cawley, 2006, Loewenstein et al., 2007). Ce cadre 
d’analyse est également présent, aux Etats-Unis, dans des articles de santé publique (voir entre 
autres Finkelstein et al., 2004, Finkelstein et al., 2005, Kim et Kawachi, 2006). Cependant, les 
promoteurs de la santé publique restent le plus souvent attachés aux fondements d’une rationalité 
politique plus traditionnelle, qui ne fait pas du comportement de l’Homo œconomicus un idéal à 
réaliser, mais se concentre sur la réduction des risques encourus par les individus. Cette approche 
situe la source du risque non dans la décision individuelle de consommateurs souverains, mais dans 
l’environnement d’achat et de consommation (cf. pour une illustration Nestle et Jacobson, 2000).  

Cependant, à un niveau empirique, la divergence entre l’approche économique des comportements 
de santé et l’approche "paternaliste" ou altruiste promue par la santé publique, s’estompe, dès lors 
que l’on admet que les décisions du consommateur sont de fait biaisées, irrationnelles par rapport à la 
rationalité idéale de l’Homo œconomicus. De plus, quelle que soit l’option normative choisie, les outils 
de l’intervention publique sont les mêmes : taxation et subvention ; diffusion d’informations génériques 
et étiquetage nutritionnel ; régulation de l’environnement des choix (de la publicité à l’architecture des 
choix). Ce chapitre analyse successivement ces trois catégories d’outils. 

• Les politiques de prix : taxes et subventions nutritionnelles 

Les politiques de prix ont pour objectif de modifier les prix relatifs des aliments, par le biais de taxes 
ou de subventions sur des groupes d’aliments spécifiques. Elles peuvent avoir trois objectifs 
normatifs : lever des recettes fiscales pour couvrir le surcoût médical des pathologies de l’alimentation 
(Strnad, 2005); modifier les comportements de consommateurs supposés irrationnels afin d’améliorer 
leur bien-être - on parle de libéralisme paternaliste (Camerer et al., 2003) -, signaler la qualité 
nutritionnelle des aliments. Actuellement, en Europe, un seul gouvernement travaille à un projet de 
taxation des produits gras et sucrés : la Roumanie, où le ministre de la Santé a annoncé en février 
2010 un projet de taxation de la restauration rapide. De tels projets sont discutés, au niveau 
parlementaire, en France, en Grande-Bretagne, au Danemark, au Japon ou aux Etats-Unis. Aucun 
projet n’a pour l’instant abouti.  

 
La taxe nutritionnelle : quel impact ? 

La capacité des politiques fiscales à modifier les comportements individuels n’est pas démontrée. Un 
rapport public note que des modulations de la Taxe à la Valeur Ajoutée (TVA) selon le profil 

                                                      
1 Peu de résultats soutiennent cette hypothèse. On trouve ainsi, sur données américaines, que le fait d’être assuré augmente le 
risque d’obésité, mais l’association entre générosité de l’assurance et IMC n’est pas significative (Bhattacharya et al., 2009). 
Par ailleurs, les progrès techniques dans la médication du diabète ne se sont pas traduits par un relâchement des efforts de 
prévention fournis par les personnes diabétiques en matière de régime alimentaire (Kahn, 1999). L’offre de soin, en particulier 
de médecins généralistes, par ses effets préventifs, peut même contribuer à la prévention de l’obésité (Loureiro et Nayga, 2006, 
Morris et Gravelle, 2008). 
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nutritionnel des produits, ou encore la modification des droits d’accise pesant sur les boissons 
seraient les moyens les plus simples, les moins coûteux et les plus efficaces d’implémenter une telle 
politique (Hespel et Berthod-Wurmser, 2008). Cependant, on ne sait pas comment les modulations de 
T.V.A. seraient transmises aux prix à la consommation et affecteraient la qualité de l’offre alimentaire. 
Ceci dépend des réactions des producteurs et des distributeurs, qui peuvent mettre en œuvre 
diverses stratégies d’adaptation : baisse de leurs marges amortissant l’effet des taxes sur les prix à la 
consommation ; modification de la qualité moyenne de l’offre par une reformulation des produits ; 
promotion des marques distributeurs (cf. section 3.2.2). 

Si l’on sait que les consommateurs adaptent leurs comportements d'achat aux variations de prix, la 
définition de la base de taxation pose problème. La recherche de la base de taxation la plus efficace 
peut être effectuée par l’estimation économétrique de systèmes de demande. Ayant estimé sur 
données françaises un système de demande complet permettant de simuler l’effet de politiques de 
prix, Allais et al. (2010) trouvent que les produits laitiers, les graisses animales, les plats préparés et 
les snacks gras et sucrés devraient être taxés en priorité, si l’objectif nutritionnel est la réduction des 
apports en calories, cholestérol et graisses. Une hausse de 10% de leur prix conduirait à diminuer 
modestement les apports en énergie de -3,4%, et en graisses saturées de -4,3%. Cependant, ceci 
conduirait également à une diminution des apports en calcium (-2,8%) et en phosphore (-3,2%), en 
particulier pour les ménages à faible revenu. La taxe aurait donc une efficacité relativement faible, et 
pourrait avoir des effets pervers sur certains segments de la population : individus ayant un régime 
déjà pauvre en micronutriments ou ayant des besoins spécifiques (femmes enceintes, personnes 
âgées). 

L’hétérogénéité du public cible limite donc les bénéfices des politiques de prix (Leicester et 
Windmeijer, 2004). Les résultats d’Allais et al., 2010 sont en accord avec des travaux antérieurs, 
fondés sur une méthodologie similaire, utilisant des données américaines, anglaises ou danoises 
(Marshall, 2000, Kuchler et al., 2005, Mytton et al., 2007, Chouinard et al., 2007, Nordstrom et 
Thunstrom, 2009)2. Ces travaux soulignent en particulier la faible élasticité des apports en nutriment 
aux variations de prix. Atteindre, en moyenne, une seule recommandation nutritionnelle nécessiterait 
des modifications très importantes de prix avec une base de taxation assez large. L’existence d’un 
ensemble de prix réaliste, permettant d’atteindre simultanément plusieurs recommandations 
nutritionnelles pour l’immense majorité de la population, n’a pas été démontrée. 

Certains produits font l’objet d’une attention particulière. C’est le cas des boissons sucrées qui, en 
France comme aux Etats-Unis, sont fortement suspectées de contribuer à l’obésité infantile. Leur 
taxation est défendue par de nombreux promoteurs de la Santé Publique réunis autour de Kelly 
Brownell (Brownell et Frieden, 2009, Brownell et al., 2009). Fletcher et al. (2009) montrent cependant 
que les variations de taxes sur les boissons sucrées ("soft-drinks") dans le temps et entre Etats des 
Etats-Unis, expliquent une part extrêmement faible des variations spatio-temporelles de l’IMC des 
adultes. Powell et al. (2009) ne trouvent pas d’effet significatif sur l’IMC des adolescents. Cependant, 
les taxes sont actuellement à un niveau extrêmement faible et, suivant l’exemple du tabac, il pourrait 
exister des effets de seuil : au-delà d’un certain niveau, et accompagnée de campagnes d’information 
générale massives, l’effet d’une politique de taxation deviendrait significatif. En effet, la taxation aurait 
alors un effet signal : toute augmentation de taxe affecte non seulement les prix, mais également les 
perceptions individuelles des risques de la consommation (Powell et Chaloupka, 2009 ; Powell, 
Chriqui et al., 2009). 

 
Fiscalité nutritionnelle et équité 

Au-delà des incertitudes quant à leur efficacité, les politiques de taxation sont inéquitables. Ciblant 
des produits largement consommés dans les classes populaires, elles seraient régressives, les plus 
pauvres contribuant plus, en proportion de leurs revenus, au fardeau fiscal (Leicester et Windmeijer, 
2004, Chouinard, Davis et al., 2007, Allais, Bertail et al., 2010). Smed et al. (2007) notent, de plus, 
que les simulations existantes se focalisent sur l’individu "moyen", et non sur les segments les plus à 
risque, comme les personnes pauvres ou obèses. L’hétérogénéité des réactions aux variations de prix 
reste largement à étudier (cf., pour des exceptions, Gustavsen et Rickertsen, 2006 ; Bertail et 
Caillavet, 2008). Ainsi, les travaux de Bertail et Caillavet (2008) montrent qu’une politique de 
subvention des prix des fruits et légumes augmenterait plus la consommation des ménages aisés que 
                                                      
2 Nous avons délibérément écarté les résultats d’études de santé publique, qui se contentent de simuler des scénarios à partir 
d’élasticités prix pêchées dans diverses études économétriques. En effet, ces travaux ne reposent pas sur une identification 
des préférences intrinsèques de consommateurs réels (via l’estimation d’un système de demande complet). Par conséquent, 
ces travaux manquent à la fois de validité interne et de validité externe. 
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celle des plus pauvres. Une telle politique de subvention, si elle était financée par une taxation des 
produits gras et/ou sucrés, comme le suggèrent Nestle et Jacobson (2000), constituerait un transfert 
de ressources des plus pauvres vers les plus riches. 

Les résultats empiriques de la littérature ne plaident pas, pour le moment, en faveur de mesures de 
taxation nutritionnelle, si l’objectif de ces politiques est de changer rapidement les comportements et 
l’état de santé de la population. Une amélioration des techniques d’estimation, prenant notamment en 
compte les contraintes physiologiques auxquelles font face les consommateurs, ainsi que les 
possibles comportements d’adaptation par changement de la qualité nutritionnelle des produits 
achetés, confirmerait probablement ce résultat. En revanche, les effets à long-terme d’une politique de 
taxation restent méconnus. Si l’objectif d’une taxe nutritionnelle est uniquement de compenser le coût 
médical de l’abondance alimentaire, alors se pose un problème d’équité. La taxe serait régressive, 
pesant sur des ménages pauvres qui n’ont pas d’autres choix que d’acheter des produits denses en 
calories pour satisfaire leurs besoins physiologiques (Darmon et al., 2004, Drewnowski et Darmon, 
2005). Face à ces impasses, certains auteurs comme Jacobson et Brownell (2000) ou Caraher et 
Cowburn (2005) ont proposé d’instaurer une taxe très faible – indolore pour les consommateurs - sur 
les boissons sucrées et les produits de grignotage, ou sur la publicité en faveur de ces produits, afin 
de financer des campagnes de prévention primaire et secondaire.  

 

Encadré 3-1. Résultats acquis pour les fruits et légumes et en milieu contrôlé  

(Martine Padilla) 

Plusieurs études expérimentales, réalisées aux Etats-Unis, montrent que l'on peut accroître la consommation des 
fruits et légumes en agissant sur les prix, au moins dans un environnement contrôlé comme la restauration (c'est-
à-dire où les substituts sont limités). 

Une intervention dans une cafétéria universitaire (3 semaines d'observation, 3 semaines d'intervention, et à 
nouveau 3 semaines d'observation) montre qu'un accroissement du choix et une baisse des prix (50%) conduit à 
un triplement des achats de fruits et de salades, sans augmentation du nombre total d'articles achetés à la 
cafétéria. A la fin de l'intervention, la consommation des fruits revient à la normale, mais celle des salades reste 
significativement plus élevée qu'avant l'intervention (Jeffery et al., 1994). Les données recueillies par 
questionnaire pendant chaque phase de l'expérience montrent que le sexe et l'intérêt porté au contrôle du poids 
corporel ont eu une influence significative sur les choix. 

Une expérience conduite dans les cafétérias de deux lycées (French, 2003) débouche sur des résultats 
similaires. Une baisse des prix de l'ordre de 50%, portant sur des produits habituellement servis (fruits et salade) 
et sur un produit nouveau introduit pendant la phase d'observation initiale (baby carrots) conduit à un 
quadruplement des ventes de fruits et à un doublement des ventes de carottes, mais n'a pas d'effet sur la salade. 
Après le retour des prix à la normale, le niveau de consommation reste légèrement plus élevé qu'avant 
l'intervention. En parallèle, une baisse des prix de snacks réduits en graisses a été testée dans les distributeurs 
de 12 écoles et de 12 sites professionnels. Des réductions de prix de 10%, 25%, 50% ont induit une hausse des 
ventes de 9%, 39%, 93% par rapport aux prix habituels. Cela montre qu’il y a un effet seuil (au-delà de 25%) 
dans la modification des comportements d’achats. 

Une étude d'intervention menée dans un restaurant urbain pendant 4 mois (Horgen et Brownell, 2002) permet 
d'évaluer les effets relatifs des prix et de l'information nutritionnelle en proposant des baisses de prix plus 
réalistes dans un environnement commercial (de l'ordre de 20 à 30%), et portant sur des produits à faible teneur 
en matières grasses (sandwich au poulet, salade et soupe de légumes). Les résultats montrent que l'intervention 
sur les prix est plus efficace que l'apport d'information nutritionnelle lorsque ces interventions sont menées de 
façon exclusive. Lorsqu'elles sont combinées, leurs effets varient selon les produits. Dans certains cas, 
l'intervention sur les prix est plus efficace lorsqu'elle ne s'accompagne pas d'un message nutritionnel, qui peut 
être interprété comme un signal négatif sur le goût du produit. 

Faut-il taxer les boissons sucrées, les snacks et les fastfoods au niveau des écoles et des lieux de travail ? Ou 
plutôt appliquer des prix incitatifs pour les autres denrées alimentaires ? Ces deux stratégies ont été largement 
expérimentées aux USA. Une démonstration empirique montre alors la relation forte entre les taxations entre 
1991 et 1998 et le changement de prévalence de l’obésité de la population concernée, ce qui plaiderait en leur 
faveur (Kim, Kawachi, 2006). La question du maintien d'interventions sur les prix pendant de longues périodes a 
été abordée sous l'angle de la détermination d'un tarif permettant le maintien du revenu du site de restauration 
(Han et al 2002). Mais le problème de la faisabilité et de l'efficacité à long terme de ce type d'action n'a pas été 
traité (Glanz et Hoelscher, 2004). 

Une étude récente en France (Bontems, 2009) basée sur des simulations, conforte ces résultats puisque, compte 
tenu des élasticités prix relativement fortes des produits sucrés, salés et gras, une augmentation de 10% de leur 
prix ferait diminuer l’obésité infantile du quart et le surpoids des enfants de plus de 28%. Cette mesure n’aurait 
par contre pas d’impact sur l’obésité masculine mais un effet important sur l’obésité féminine (-14%). 
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Une comparaison entre trois instruments tels que (i) les taxes et subventions aux produits, (ii) les changements à 
l’accès aux produits, (iii) la restriction d’accès à certains produits, a été réalisée. Les preuves semblent 
irréfutables que les subventions modifient les achats alimentaires, mais pas nécessairement la consommation ou 
le poids corporel. Faciliter l’accès peut influencer les achats, parfois la prise alimentaire et le poids corporel. Les 
données sur les restrictions sont insuffisantes pour avoir des éléments de preuves (Faith, Fontaine, 2007). 

Une récente méta analyse (1990-2008) sur cette question des taxations des produits énergétiquement denses et 
la subvention de produits favorables à la santé au moyen de politiques fiscales et de leur lien avec le poids des 
individus, montre que les effets sont généralement très faibles. Cependant, des variations de prix significatives 
ont des effets importants pour les catégories de faibles revenus, pour les enfants et adolescents et pour les 
populations à risque de surpoids et d’obésité. Ces résultats ouvrent ainsi des perspectives sur l’efficacité de telles 
mesures, mais des recherches complémentaires doivent les conforter (Powell, Chaloupka, 2009). 

 

• Les politiques d’information  

Les politiques d’information visent à doter le consommateur de la capacité d’évaluer correctement les 
conséquences de ses choix pour sa santé (cf. section 2.8). Les politiques à destination de la 
population générale s’appuient sur deux outils : les campagnes d’information diffusant des 
informations ou recommandations génériques en matière de santé nutritionnelle (comme celles du 
Plan National Nutrition Santé) ; l’étiquetage nutritionnel. 

Les campagnes d’information générales 

L’efficacité des campagnes d’information nutritionnelle menées en France est impossible à évaluer, 
dans la mesure où il n’existe pas de contrefactuel crédible, c’est-à-dire un groupe de consommateurs 
français constitué de manière aléatoire qui n’aurait pas été exposé à ces campagnes. Les travaux 
économétriques menés dans les années 1990 ont cependant utilisé les évolutions temporelles du 
nombre d’articles médicaux sur le lien épidémiologique entre cholestérol et risques cardio-vasculaires, 
comme mesure de la diffusion de l’information générique sur cette question. La diffusion de 
l’information est associée à une baisse de la consommation de produits carnés, de beurre et d’œufs et 
à une hausse de la consommation d’huile et de certains produits laitiers, aux Etats-Unis comme en 
France (Brown et Schrader, 1990, Chern et al., 1995, Yen et al., 1996, Nichèle, 2003). Malgré leur 
intérêt descriptif, ces travaux ne permettent pas de conclure quant à l’efficacité des campagnes de 
Santé Publique basées sur la diffusion d’information générique. En effet, le corps médical a pu jouer 
un rôle important dans la diffusion de l’information, indépendamment des actions de l’Etat qu’il a 
relayé. Le bouche-à-oreille ou encore l’évolution progressive des normes de goût dans certaines 
classes sociales ont également contribué au déclin de la consommation de viandes (cf. les sections 
1.2. Représentations de l'alimentation et 2.9. Déterminants sociologiques du comportement 
alimentaire). Ces travaux montrent qu’il "s’est passé quelque chose", mais ne permettent pas 
d’évaluer les bénéfices ou l’efficacité directe de l’action publique. 

 
L’étiquetage nutritionnel 

Bien que nombre d’études empiriques ont mis en évidence une relation positive entre utilisation de 
l’étiquetage nutritionnel et qualité nutritionnelle des choix alimentaires, elles ne permettent pas de 
conclure quant à l’impact causal de l’étiquetage nutritionnel sur la santé des populations (cf. section 
2.8). Ce dernier peut être cependant identifié par l’utilisation de variations exogènes de la législation 
sur l’étiquetage nutritionnel.  

L’implémentation du Nutritional Labeling and Education Act (NLEA) aux Etats-Unis a été utilisée par 
Mathios (2000) pour analyser l’impact de l’obligation d’étiqueter les sauces pour salades, sur les 
achats. En comparant les comportements individuels d’achat juste avant et juste après la réforme, il 
montre que le NLEA a causé un déclin significatif de la part de marché des sauces à haut contenu en 
graisses. Variyam (2008) exploite l’exemption du NLEA dont bénéficie l’alimentation hors-domicile. Il 
évalue l’effet de l’étiquetage obligatoire sur les apports nutritionnels des consommateurs déclarant 
utiliser l’étiquetage (le groupe "traitement"). On s’attend à ce que, pour eux, la qualité nutritionnelle de 
l’alimentation à domicile soit très significativement améliorée par-rapport à la qualité de l’alimentation 
hors-domicile, alors que cela ne devrait pas être le cas pour les non-utilisateurs de l’étiquetage (le 
groupe "contrôle"). Il ne trouve d’effet significatif de la législation que pour deux nutriments sur les 
treize analysés : les fibres et le fer.  
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Quelques auteurs ont également examiné, par des méthodes expérimentales, l’impact de l’étiquetage 
sur les comportements des consommateurs. Teisl et al. (2001) utilisent les données d’une expérience 
de terrain pour évaluer l’impact d’une mesure d’étiquetage nutritionnel au niveau des rayons des 
supermarchés, associée à une campagne d’information in situ (via des posters et des prospectus) sur 
l’étiquetage proposé. Ils analysent les achats mensuels (via des données de scanner) effectués dans 
25 magasins entre 1985 et 1988. De 1986 à 1988, les magasins ont été assignés de manière 
aléatoire à un groupe de traitement et un groupe contrôle. Leurs analyses révèlent que l’étiquetage 
nutritionnel a augmenté les achats de produits "sains" dans certains groupes d’aliments (par exemple 
lait, beurre de cacahuète, fromages à tartiner) et les a diminué dans d’autres, comme la mayonnaise.  

L’étiquetage nutritionnel a une justification normative attractive : le marché ne fonctionne bien que si le 
consommateur est parfaitement informé. En revanche, sa capacité à améliorer la qualité nutritionnelle 
des choix semble relativement faible, dès lors que la plupart des consommateurs ne l’utilisent pas ou 
l’utilisent mal. On note, à titre d’illustration, que la lecture des étiquettes est beaucoup moins fréquente 
pour les produits jugés sains a priori comme les yaourts (Grunert et Wills, 2007). Il n’en reste pas 
moins vrai que l’étiquetage nutritionnel peut induire des changements significatifs dans les choix de 
consommation (lorsqu’ils sont lus ; en France seuls 21,3% des ménages lisent les étiquettes de tous 
les produits, 47,8% de certains produits ; Escalon, Baromètre Nutrition, 2009), même si c’est dans le 
mauvais sens. Les comportements d’achat après application de mesures d’étiquetage obligatoire 
révèlent les vraies préférences des consommateurs. Ces derniers étant mieux informés gagnent donc 
en bien-être. In fine, ces gains sont à comparer aux coûts de la mise en œuvre de l’étiquetage 
obligatoire pour les firmes et l’Etat (Teisl et al., 2001). 

Les firmes peuvent également utiliser l’étiquetage nutritionnel, par le biais des allégations santé, dans 
des stratégies de différenciation. Elles choisissent alors le type d’attribut nutritionnel qu’elles 
souhaitent mettre en avant. Ces allégations tendent à créer un effet de halo, parce que les 
consommateurs procèdent à des évaluations globales de la qualité nutritionnelle des produits par 
catégorisation binaire "bon/mauvais" ou "sain/malsain" (cf. section 2.8). Les consommateurs focalisent 
leur attention sur les attributs nutritionnels mis en avant par les entreprises et négligent les autres 
attributs nutritionnels. Faut-il pour autant interdire les allégations nutritionnelles, au profit d’une 
règlementation standardisant l’étiquetage nutritionnel ? Pour évaluer l’impact des allégations sur la 
qualité nutritionnelle des choix des consommateurs américains, Ippolito et Mathios (1990) utilisent le 
choc exogène créé par la suspension, en 1984, de l’interdiction des allégations nutritionnelles, suite à 
une campagne de la société Kellogg's sur les bénéfices des fibres pour la prévention du cancer. 
L’usage nouveau d’allégations nutritionnelles est associé à une augmentation nette du taux de 
croissance de la part de marché (en volume) des céréales à fibres, ainsi qu’à des innovations 
technologiques. La hausse des dépenses publicitaires pour ce nouveau segment de marché a 
également contribué à augmenter la pénétration de ces produits dans la population, en diminuant les 
coûts de recherche d’information. Par conséquent, les allégations nutritionnelles peuvent être 
bénéfiques, et leur régulation ne peut se faire que marché par marché, produit par produit, comme 
c’est le cas actuellement. Par ailleurs, il n’existe aucune preuve empirique d’un effet causal du 
développement du marché des produits fonctionnels (avec allégations) sur la prévalence des 
maladies de l’abondance alimentaire. Drichoutis et al. (2009) montrent même, à l’aide de méthodes 
d’appariement (matching by propensity scores), que l’utilisation d’informations nutritionnelles sur les 
produits (allégations ou étiquettes) n’a pas d’effet significatif sur l’IMC. L’absence d’effet de 
l’information s‘explique par le fait que l’utilisation d’information est le fait d’individus ayant une 
propension spécifique à préserver leur santé (effet de sélection). 

L’existence d’un effet de halo, qui détourne les consommateurs de l’effort de lecture des étiquettes 
lorsque le packaging est trop chargé en information, implique que l’information fournie aux 
consommateurs soit restreinte et synthétique. La littérature sur les formats d’étiquetage montre que 
les systèmes de signalisation simple, tels que les "traffic lights" ou les labels santé, sont préférés, pour 
leur facilité d’utilisation, aux systèmes plus exhaustifs et précis qui indiquent les contenus absolus et 
en % des apports journaliers recommandés pour plusieurs nutriments3. Cependant, la signalisation ne 
doit pas être trop simple, car elle apparaît alors trop normative, départageant arbitrairement les 
produits, donc les habitudes alimentaires des consommateurs, en saines ou malsaines. Les meilleurs 
systèmes sont en fait ceux qui utilisent des codes couleur (vert/orange/rouge) pour un nombre 
restreint de nutriments clés (les graisses, le sucre, les calories, le sel, les fibres par exemple). Ajouter 
                                                      
3 Le système "traffic lights" résume la qualité nutritionnelle du produit par un code couleur vert/orange/rouge. On peut imaginer 
un tel système pour classer l’ensemble des produits relativement les uns aux autres, mais cela n’aurait pas beaucoup de sens 
(les huiles, par exemple, seraient alors toutes en rouge). Un classement par catégorie de produit serait plus pertinent. 
Concernant le système "label santé", on peut imaginer que le PNNS décide d’attribuer des logos à certains produits. 
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en sus une indication quant aux apports journaliers recommandés est apprécié par les 
consommateurs (Grunert et Wills, 2007).  

Finalement, les preuves empiriques d’un effet bénéfique des politiques d’information sur la qualité 
nutritionnelle des choix de consommation sont faibles. Ceci est probablement dû à l’abondance 
d’information qui crée un effet de halo : les messages de prévention sont en concurrence avec les 
messages publicitaires, et l’étiquetage nutritionnel, souvent trop complexe, avec les allégations 
nutritionnelles. 

 

Encadré 3-2. Effets non intentionnels de l'information nutritionnelle  

(Martine Padilla) 

L'étiquetage nutritionnel en restauration a été testé, notamment en Angleterre sur 4 sites du Heartbeat Award 
(n=453), comparés à 2 sites non inclus dans l'intervention (n=124). Il en ressort que lorsque l'étiquetage 
nutritionnel est systématique, les changements de comportements (pendant l'essai et 6 mois après) n'étaient 
significatifs que pour 4 aliments sur 20. Les fruits en particulier font partie de ceux dont la consommation a 
augmenté. Seuls 37% de l'échantillon de population avaient changé positivement  pour les fruits et 26% pour les 
légumes (Holdsworth, Raymond, Haslam, 2004). Quelques auteurs suggèrent que les aliments accompagnés de 
messages santé peuvent avoir un impact négatif sur la consommation, car les clients peuvent mal interpréter le 
message ou percevoir ces aliments comme moins goûteux (Smit et al, 2002; Horgen et Brownell, 2002; In : 
Holdsworth, Raymond, Haslam, 2004 ; Burton et Creyer, 2004). 

Une étude anglaise montre le même inconvénient chez les enfants. Un même aliment (boisson aux fruits) était 
trouvé moins agréable quand un label santé le qualifiait auprès d'enfants âgés de 9-11 ans; ils allaient jusqu'à 
demander aux parents de ne pas l'acheter. Les arguments santé sont donc à mettre en doute quant à leur 
efficacité sur les enfants. Ceci a un effet secondaire, à savoir que les éducateurs (parents ou autres) doivent 
éviter d'invoquer des arguments santé lorsque l'enfant refuse un aliment, car cela renforce l'association santé et 
dégoût (Wardle, Huon, 2000). 

Des informations nutritionnelles négatives sur les produits non ciblés, peuvent avoir des répercussions indirectes 
positives sur les produits ciblés. Une étude aux États-Unis sur 150 clients d'un restaurant café l'a montré. 
L'affichage des informations sur les graisses et les calories contenues dans les entrées chaudes ont eu un impact 
significatif sur les autres produits exempts d'informations ; l'on a pu alors constater une hausse de la 
consommation de légumes et de salades, et une baisse des desserts, comme si la maîtrise au niveau des 
entrées induisait une maîtrise sur l'ensemble du repas (Cronage, Conklin, 2004).  

On peut s'interroger sur la pertinence d'informations santé sur les populations démunies. Des bénéficiaires 
(n=293) d'un Programme de tickets alimentaires aux USA, ont effectivement augmenté leur consommation de 
légumes après avoir visionné des vidéos sur leurs bienfaits nutritionnels. Mais un effet similaire a été obtenu sur 
le groupe contrôle qui a eu une vidéo sur l'absence de produits chimiques des légumes du jardin (Joy, Feldman, 
1999). Une revue des interventions visant à promouvoir l’alimentation santé chez les plus démunis en Angleterre 
a révélé leur  incapacité à prendre en compte les variables structurelles des choix alimentaires de ces populations 
et la dimension émotionnelle. La promotion santé est insuffisante pour contrecarrer les effets négatifs de la 
pauvreté sur la nutrition (Attree, 2006).  
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Encadré 3-3. Deux exemples d’outils pour des recommandations alimentaires 

(Martine Padilla) 
 
Utiliser les pyramides alimentaires 

Les pyramides alimentaires sont 
une représentation des 
recommandations en termes de 
proportions de groupes 
d’aliments à respecter pour un 
équilibre de la ration 
quotidienne ou hebdomadaire. 
Une des plus connues est celle 
de Willet (2003) qui est à la 
base des recommandations 
américaines de l’USDA. Une 
nouvelle pyramide 
méditerranéenne est en cours 
de gestation au IISCAM 
(International Interuniversity 
Study Center on Mediterranean 
Food Cultures). 

 

 

 
 
                                                                                   Pyramide de Willet, 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Pyramide du IISCA, 2010 

 

La perception de la faisabilité des recommandations est essentielle  

Aux USA si un tiers des américains mangent chaque jour au moins un des aliments de chaque catégorie de la 
pyramide, seuls 1 à 3% mangent les portions recommandées (Dixon, Cronin, Krebs-Smith, 2001). En particulier 
les fruits sont les plus souvent omis, les légumes sont plus souvent respectés, exceptés les légumes feuilles et 
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les caroténoïdes. La sous-estimation et la surestimation des besoins en légumes et fruits ont été soulignées dans 
une étude d'impact du Wellness Program (respectivement 29% et 18%, 25% et 39%), le pain, les céréales et le 
lait sont également sous-estimés (39%) alors que les besoins en protéines sont surestimés (71%) ; seulement 5% 
sous-estiment les graisses et les sucres. Ce programme de recommandations au travers d’un site Web 
accessible aux entreprises pour leur personnel, inclut la Food Guide Pyramid et la reconnaissance des labels 
nutritionnels tels le Nutrition Facts Food Label (Sheehan, Parham, 1997). Il n'y aurait aucune différence dans la 
perception des informations selon les ethnies (Sharma, Murphy, 2003). Toutefois il semble nécessaire d'élaborer 
autant de pyramides alternatives que d'ensembles culturels de populations pour y intégrer les aliments 
habituellement consommés par ces populations. 

La perception de la faisabilité des recommandations semble être en cause (Ball, Crawford, 2004). En Australie, 
l'étude de la perception de la faisabilité de comportements alimentaires compatibles avec la santé, a montré que 
bien qu’elles soient bien disposées à les percevoir, les femmes enquêtées (n=445 de 18 à 32 ans) privilégiaient 
les messages qu'elles estimaient réalistes. La nécessité de coupler ces informations avec la disponibilité des 
produits est cruciale. Cela est particulièrement vrai aux USA où il est estimé que l'offre de fruits par exemple 
devrait croître de 2/3 environ pour que les recommandations soient quelque peu réalistes (Dixon, Cronin, Krebs-
Smith, 2001). Une autre étude américaine (Patterson, Satia, 2001) menée dans l’Etat de Washington conclut que 
les messages doivent être clairs, stables dans leur contenu et positifs pour éviter leur rejet; 70% des 1751 
personnes enquêtées expriment une certaine lassitude envers la normalisation de l’alimentation et les messages 
perpétuels dictant ce qui doit être consommé ou pas, ¼ pensent que suivre les recommandations, c'est enlever le 
plaisir de manger.  

Généralement la pyramide alimentaire est mieux respectée avec l'élévation du niveau d'éducation et celle des 
niveaux de revenus (Dixon, Cronin, Krebs-Smith, 2001). 

 
L’avènement d’Internet comme outil de santé publique ? 

L’avantage est l’attrait que constitue Internet pour les jeunes sans distinction selon l’ethnie, le sexe ou le niveau 
d’éducation. Sur 412 jeunes de 15,8 ans en moyenne, 49% ont accédé à Internet pour rechercher des 
informations sur une bonne alimentation ; ceci ne signifie pas pour autant qu’ils ont modifié leurs comportements 
(Borzekowski, Rickert, 2001). Un "5 a Day Virtual classroom" a été tenté aux USA ; 2600 étudiants y ont participé, 
avec succès pour les fruits et légumes. A cette occasion, 910 suggestions de modes de promotions des fruits et 
légumes furent recueillies. Les enfants ont mis l’accent sur les médias (19,8%), les modifications des prix 
(15,4%). La proposition la plus fréquente fut la récompense en échange d’une consommation accrue de fruits et 
légumes ! (Disogra, Glanz, 2000) 

 
Recommandation "5 a day" 

Cette campagne très largement utilisée, a été évaluée dans de nombreux pays : USA, Angleterre,  Danemark, 
Nouvelle-Zélande, Norvège. Presque toutes les études convergent vers le constat d'une augmentation de la 
consommation de fruits et légumes, quelque peu différenciée selon le sexe en faveur des femmes ; c’est le cas 
en Irlande (n=6539 adultes ; Friel, Newell, Kelleher, 2005) et en Angleterre (n=269 adultes ; Ashfield-Watt, Welch 
et al., 2004). Un bilan du Département de la Santé en Angleterre fait état d’une consommation moyenne initiale 
de moins de 3 portions par habitant par jour. Après 12 mois d’interventions locales prônant les 5 fruits et légumes, 
la hausse constatée a été d’une portion en moyenne (n=1560 ; DH, 2002). Toutefois, comme pour l'éducation 
nutritionnelle, les 3 étapes du consommateur n'affichent pas le même progrès. Si la connaissance du programme 
progresse fortement, la prise de conscience du contenu du message progresse mais moins fortement, et la 
hausse de la consommation effective est encore moindre. Une étude d’impact de la campagne "5 a day" menée 
en 1991 sur 2755 adultes et en 1997 sur 2544 adultes aux Etats-Unis, a montré une progression de la 
connaissance du programme de 2% à 17,8%, une prise de conscience des messages qui est passée de 7,7% à 
19,2% et une proportion de consommateurs des 5 portions et plus qui est passée de 23,4% à 25,8% (Stables, 
Subar, 2002). Les populations à faibles revenus ont plus de difficultés que les autres à atteindre ce seuil de 5 
fruits et légumes par jour en raison de contraintes d’accès et d’ordre financier, mais aussi en raison de leurs 
fausses perceptions. En Angleterre sur 680 adultes à faible revenu, plus de 70% jugeaient qu’ils mangeaient 
sainement alors que seulement 18% tentaient de consommer les 5 fruits et légumes (Dibsdall, Lambert, et al., 
2002). 

Lorsque la hausse de la consommation est amorcée, elle semble se poursuivre dans le temps et même se 
conforter. Le suivi de l’opération "6 a day" au Danemark dans 5 cantines pendant 4 mois a révélé une hausse de 
la consommation de fruits et légumes de l’ordre de 70g/personne. Cette croissance s’est poursuivie jusqu’à 
atteindre 95g/personne sur une année. Il est vrai que le personnel avait été formé pendant toute cette durée et 
avait soigné la présentation et les préparations (Lassen, Thorsen et al, 2003). Sans effort particulier sur 
l’environnement du convive, le résultat semble beaucoup moins stable. Un programme similaire mené dans 500 
écoles en Angleterre en 2000 et 2001, a révélé une augmentation significative de la consommation de fruits de 
0,37 portions/jour au bout de trois mois. Par contre, sept mois plus tard, la consommation baissait à nouveau 
(Shagen, Blenkinshop et al., 2005).  
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Toutefois, deux limites à cet optimisme : les résultats sont nuls lorsqu'ils sont ajustés sur les changements 
démographiques (Stables, Subar et al., 2002) et la dose de 5 portions par jour est rarement atteinte car elle 
constitue un objectif peu réaliste auquel on s'adapte plutôt que d'abandonner. Les freins sont nombreux et 
récurrents : les proches qui n'adhèrent pas (enfants, conjoint, amis), le coût des denrées, la difficulté 
d'approvisionnement, la contrainte temps et le manque de savoir-faire culinaire (Cox, Anderson et al., 1998, 
2000; John, Ziebland, 2004; Bere, Klepp, 2004). Au cours d’une étude sur 40 personnes pendant 6 mois, les 
sujets se sont efforcés de faire tomber au moins une barrière. Les ¾ ont déclaré avoir augmenté leur 
consommation entre 1 et 5 portions par jour. D’autre part les approches négociées ont eu davantage de succès 
que les prescriptions (John, Ziebland, 2004). L’étude de Glasgow et Reading (Cox, Anderson et al., 1998) a été 
menée sur 168 personnes ; elle était basée sur des stratégies éducationnelles, motivationnelles, 
comportementales accompagnées de conseils pratiques. Si la consommation a augmenté chez les 2/3 des 
personnes ce fut grâce à des stratégies individuelles fortes comme : jus de fruit le matin, le fruit comme snack, 
des légumes avec chaque plat principal, un fruit comme dessert. Les contraintes domestiques sont l’espace 
nécessaire pour stocker, la difficulté de trouver des produits de qualité chez un seul et même marchand primeur, 
l’éloignement des zones de chalandise, le temps de préparation. Manger 5 fruits et légumes par jour a été 
considéré comme onéreux et irréaliste. L’influence de l’entourage a été largement évoquée comme un frein 
important. Huit semaines d’intervention n’ont pas modifié les contraintes et leur perception. Cette étude a montré 
que changer les habitudes alimentaires d’adultes est possible s’il y a la motivation et les conditions dans 
l’environnement. C’est-à-dire que les zones de chalandises et leur fonctionnement doit s’adapter (livraison à 
domicile par exemple), la qualité et le goût sont primordiaux, l’abondance à la maison et au restaurant favorise la 
consommation. L’absence d’offre dans la restauration collective a été fortement soulignée. Identifier dans quelles 
situations la consommation de fruits et légumes est partagée, peut inspirer des stratégies. 

La campagne "5 a day" est d’autant plus efficace qu’elle diversifie les angles d’attaque. L’effet testé dans 22 
centres de santé (n=1306) de la multiplication des points de vente des fruits et légumes, des tests de goût, des 
diffusions d’informations, des piqueniques, des discussions de groupes. Le changement de consommation de 
fruits et légumes est corrélé à la participation à un grand nombre d’activités. Il existe donc une dose-réponse 
entre le nombre de moyens d’interventions et son effet sur la consommation (Hunt, Lederman et al., 2000). 

Si le message est bien compris, la taille de la portion l'est beaucoup moins, comme en Nouvelle-Zélande 
(Ashfield-Watt, 2006). Si la taille de la portion varie fortement selon le produit (147 g pour les haricots verts par 
exemple et 26g pour la laitue), elle est stable pour chaque produit. Donc pour augmenter la consommation de 
fruits et légumes, il est important d'augmenter la fréquence des prises plutôt que la taille des portions. On 
constate que les forts consommateurs sont à 5 portions et plus, les faibles consommateurs sont à 3 portions et 
moins. Ceci conforte bien le fondement du message "5 a day" (Ashfield-Watt, Welch et al., 2004).  

Les analyses de disponibilités de fruits et légumes réalisées dans 10 pays européens et comparées aux 
recommandations "5 par jour", montrent que 37% (Grèce) à 88% (Irlande) des personnes n’atteignent pas les 
recommandations en fruits et 56% (Grèce) à 93% (Norvège) n’atteignent pas les recommandations en légumes. 
Au regard de ces données, il convient de mener des campagnes distinguant les légumes des fruits. Des 
interventions ciblées sur les légumes semblent prioritaires compte tenu des larges déficits (Naska, Vasdekis, 
Trichopoulou et al., 2000). 

• Les politiques de régulation de l’environnement des choix 

Dès lors qu’il est démontré que les choix des consommateurs sont affectés de biais systématiques, 
parce que leurs préférences sont instables et évoluent en fonction de l’environnement dans lequel ils 
sont immergés, il devient légitime et pertinent de s’interroger sur la manière de réguler le marketing 
alimentaire, au-delà du prix et de l’information nutritionnelle. Deux types d’intervention ont été 
particulièrement étudiées dans la littérature : la régulation voire l’interdiction des publicités en faveur 
des produits gras et/ou sucrés ; la régulation de l’architecture des choix, c’est-à-dire de la manière de 
rendre disponibles et de présenter in situ différentes alternatives de consommation (Seiders et Petty, 
2004, Harris et al., 2009). 

 
Publicité et choix de consommation 

Le lien entre publicité et qualité des choix nutritionnel est contesté par l’industrie qui, comme pour le 
tabac dans les années 80, nie l’effet persuasif de la publicité (au-delà de sa dimension informative) et 
affirme qu’elle n’a d’impact que sur la répartition des parts de marché entre les firmes, non sur le 
volume total des ventes (Young, 2003). La littérature anglo-saxonne note cependant que les enfants 
et adolescents sont exposés à une dose élevée de publicités explicites ou cachées, et qu’une grande 
proportion de ces publicités concernent des aliments trop riches en graisses, sel ou sucres ajoutés 
(Powell et al., 2007, Desrochers et Holt, 2007, Batada et al., 2008, Harris, Pomeranz et al., 2009). Ce 
constat s’étend à de nombreux pays développés (Seiders et Petty, 2004) et, selon l’UFC Que 
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Choisir ?, en France en 2007, environ 85% des publicités alimentaires à destination des enfants 
concernaient ce type d’aliments. Ces publicités ont d’autres caractéristiques problématiques. Elles 
apparaissent souvent hors des heures de repas normales. Elles renforcent l’association entre ces 
produits et des bénéfices qu’ils apporteraient comme être "cool", heureux, en bonne santé et sportif 
(Seiders et Petty, 2004).  

Ont-elles pour autant un effet causal sur les décisions de consommation ? Plusieurs études 
expérimentales ont montré que l’exposition à des publicités télévisées pour des produits gras et/ou 
sucrés tend à augmenter la fréquence de consommation, et la quantité consommée à chaque 
occasion, spécialement chez les enfants obèses (Gorn et Goldberg, 1982, Halford et al., 2008). Elles 
augmentent même la consommation des produits témoins, pour lesquels il n’y a pas de publicité, ce 
qui suggère qu’elles induisent une focalisation de l’individu sur le court-terme (le plaisir hédonique de 
la consommation) au détriment des objectifs de long-terme (Harris et al., 2009). Cependant, étant 
donnés les enjeux financiers, certains chercheurs regrettent (avec l’industrie) le manque de preuves 
empiriques de l’effet de la publicité sur données non-expérimentales (Veerman et al., 2009)4. Deux 
études publiées apportent un début de réponse à ce problème. Goldberg (1990) utilise l’interdiction 
des publicités à destination des enfants de moins de 13 ans promulguée au Québec en 1980, pour 
comparer les comportements d’achats de céréales pour enfants des foyers francophones et 
anglophones. En effet, ces derniers sont considérablement plus exposés aux publicités diffusées par 
les chaînes de télévision américaine. Il trouve que l’effet marginal de ces dernières sur les 
comportements d’achat de céréales ne dépend pas de la langue parlée dans le foyer, mais qu’en 
revanche, les foyers francophones sont moins exposés et de ce fait achètent moins de céréales. Chou 
et al. (2008) estiment l’impact du nombre moyen de publicités télévisées pour les fast-foods vues par 
les enfants et adolescents américains, sur la probabilité qu’ils soient obèses, à offre de fast-foods 
égale par-ailleurs. Pour cela, ils utilisent les variations de l’offre de messages publicitaires induites 
entre autres par les variations spatio-temporelles du prix de la publicité, de l’équipement des ménages 
habitant dans la même zone géographique, et des conditions climatiques. Ils trouvent qu’une 
suppression de la publicité serait associée, au mieux, à une baisse d’environ 10% du nombre 
d’enfants et d’adolescents en surpoids. Ce résultat représente vraisemblablement la borne supérieure 
de l’effet de la publicité, car leur variable d’exposition est obtenue en multipliant le nombre d’heures 
passées devant la télé par l’offre de publicité horaire. Or, les auteurs ne contrôlent pas l’effet direct 
des heures passées devant la télé (manque d’activité physique) sur le risque de surpoids.  

En fin de compte, la littérature empirique tend à valider l’hypothèse d’un impact causal de la publicité 
sur les comportements alimentaires. Si les preuves expérimentales sont claires, leur validité externe 
est toujours contestable. Les preuves basées sur des données d’enquête sont plus fragiles, en 
particulier parce qu’il est le plus souvent difficile de distinguer l’effet de la publicité à la télévision de 
l’effet de la consommation de télévision sur la balance énergétique. 

 

Encadré 3-4. L’activité promotionnelle du secteur agro-alimentaire en quelques chiffres  

(Pierre Chandon, Fabrice Etilé) 

Le secteur agro-alimentaire, des producteurs au distributeur, a recours à une multitude de techniques 
promotionnelles, qui ont pour objectifs de fidéliser les clients, attirer des non-consommateurs et attirer les 
consommateurs d’autres marques. Ces techniques promotionnelles incluent en particulier : les promotions sur les 
prix (ou les quantités), la diffusion d’échantillons gratuits, la promotion de la marque par le biais d’actions 
d’éducation nutritionnelle, la publicité, le mécénat, l’optimisation du placement des produits dans les 
supermarchés etc. 

Nous n’avons pas pu trouver de documents exhaustifs et libres d’accès sur ces pratiques, en partie parce qu’elles 
relèvent du secret des stratégies commerciales. Cependant, on peut illustrer l’ampleur de l’activité promotionnelle 
des firmes par trois exemples. 

 
Promotions sur les lieux d’achat 

Une étude récente de l’activité promotionnelle sur le packaging dans sept catégories de produits alimentaires 
dans des supermarchés australiens a montré que 82% de ces promotions concernaient des produits catégorisés 
comme "mauvais pour la santé" (Chapman et al., 2006). La seule exception était les produits laitiers. La plupart 

                                                      
4 Ces derniers proposent par ailleurs un exercice de simulation concluant qu’une suppression totale de la publicité aurait pour 
effet de diminuer la prévalence de l’obésité chez les enfants américains d’environ 15%. Le manque de robustesse des 
hypothèses accumulées pour parvenir à ce résultat suggère de le considérer avec précaution. 
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des promotions utilisaient de personnages de dessins animés ou de cinéma et toutes étaient ciblées 
majoritairement vers les enfants. 

 
Optimisation du placement des produits sur les lieux d’achat 

Une étude américaine a montré que les avantages nutritionnels des produits allégés (par exemple, des chips 
allégées en matières grasses) sont mieux perçus lorsqu’ils sont placés dans des rayons à côté d’autres produits 
allégés (Desai et Ratneshwar, 2003). En revanche, ces produits ont plus de chance d’être choisis lorsqu’ils sont 
placés à côté des produits plus traditionnels. 

 
La publicité à la télévision et les enfants 

D’après un rapport de l’AFSSA du 6 juillet 2004 "Obésité de l'enfant : impact de la publicité télévisée"), le nombre 
de publicités alimentaires à destination des enfants aux Etats-Unis est passé de 22000 par an dans les années 
70, à 30000 dans les années 80 puis à 40000 dans les années 90. 80% concernent des aliments de peu d'intérêt 
nutritionnel. En France, la proportion de spots alimentaires destinés aux enfants est de 62 % en moyenne le 
mercredi (77 % sur la chaîne la plus appréciée qui leur est dédiée), selon un rapport de la Direction Générale de 
la Santé publié en 2003 ("La publicité télévisée destinée aux enfants en France"). Selon l’institut Yacast, en 2008, 
les recettes publicitaires brutes des produits alimentaires sur les onze chaînes jeunesse que suit l'institut, se sont 
élevées à 29 millions en 2007 (+41,7% sur un an), soit 26,8% des recettes commerciales globales. Cette part 
s'élève de 15,8% sur Gulli, le score le plus faible à 48,5% pour Planète Junior. 

L’étude la plus intéressante, pour la France, sur la relation publicité-obésité infantile a été réalisée en 2006 par 
l’Union Fédérale des Consommateurs Que Choisir ? (http://www.quechoisir.org/positions/Influence-sur-les-
preferences-et-les-comportements-alimentaires-des-enfants/248D3DFE5DA841A2C12571F5003AD680.htm). 
Elle présente des limites méthodologiques importantes, et ne permet pas de conclure quant à l’existence d’une 
relation de causalité. Néanmoins, le relevé sur deux semaines, du contenu des publicités diffusées lors des 
plages de programmation destinées aux enfants, pré-adolescents et adolescents, sur quatre chaînes nationales 
(TF1, France 3, France 5 et M6) ainsi que sur une chaîne thématique du câble consacrée aux enfants (Canal J), 
montre que 40% des sport portent spécifiquement sur des produits alimentaires. Parmi ceux-ci, 76 % concernent 
spécifiquement les enfants, soit du fait du produit lui-même, soit du fait de la présentation adoptée dans le spot. 
L'écrasante majorité (89 %) des produits mis en avant dans les publicités pour enfants ne présente pas d'intérêt 
nutritionnel du point de vue de l’association de consommateurs (produits laitiers très sucrés ou gras, céréales très 
sucrées, confiseries, restauration rapide, biscuits trop sucrés ou gras, gâteaux, boissons et chips). La 
comparaison de la pyramide alimentaire des recommandations nutritionnelles avec la pyramide publicitaire (voir 
ci-dessous) illustre très clairement l’ampleur du déséquilibre.  

 

 
 

Source : Union Fédérale des Consommateurs Que Choisir, 2007 
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Réguler l’architecture des choix 

Les propositions de modification de l’architecture des choix tirent simplement les conséquences 
logiques des recherches sur les biais systématiques affectant les décisions du consommateur (cf. 
Section 2.8). Deux types d’actions pourraient en particulier se révéler intéressantes.  

Tout d’abord, il a été montré que voir ou sentir un aliment augmente fortement la probabilité qu’il soit 
consommé. Ainsi, Painter et al. (2002) trouvent que des bonbons placés dans un récipient transparent 
sont consommés 50% plus vite que s’ils sont placés dans une urne opaque. Stocker les aliments gras 
et sucrés au fond d’un placard diminue la probabilité qu’ils soient consommés (Chandon et Wansink, 
2006). Ce phénomène est largement physiologique : la vue d’un aliment active les circuits de la 
récompense, augmente la salivation etc. (Rogers et Hill, 1989; Jansen et van den Hout, 1991; Staiger 
et al., 2000; Wang et al., 2004; Coelho et al., 2009 ). Augmenter la saillance des alternatives plus 
"saines" permettrait donc d’augmenter la probabilité qu’elles soient choisies. Ceci implique par 
exemple de rendre plus visible et accessible la possibilité de consommer des fruits et légumes au lieu 
de produits de grignotage ; de favoriser les corbeilles de fruit au lieu des distributeurs de barres 
énergétiques ; d’augmenter l’offre de fruits et légumes dans les supermarchés et épiceries de 
proximité dans les quartiers populaires ; de réguler l’usage des promotions pour éviter la constitution 
de stocks trop importants5 ; de réglementer l’implantation de la restauration rapide près des écoles ; 
de présenter, dans la restauration, les menus les plus équilibrés d’une manière plus attractive que les 
menus moins équilibrés.  

La régulation des tailles des portions et des contenants proposés dans les lieux d’achat pour 
l’alimentation à domicile, dans les distributeurs, et dans la restauration, est également une option 
intéressante. En effet, la taille des contenants et des portions augmente la consommation, que ce soit 
pour l’alimentation à domicile ou hors-domicile (Wansink, 1996; Chandon et Wansink, 2002; Devitt et 
Mattes, 2004; Geier et al., 2006; Fisher et Kral, 2008). 

Ceci s’explique par deux raisons. Premièrement, la taille du contenant peut être interprétée par le 
consommateur comme signalant la norme (sociale) de consommation. C’est le fameux "finis ton 
assiette". Deuxièmement, l’estimation du volume du contenant, à partir d’une information visuelle qui 
se résume le plus souvent à deux dimensions (largeur et hauteur), est biaisée. On sous-estime 
généralement l’accroissement des quantités ou des volumes contenus lorsque le contenant augmente 
de taille dans les trois dimensions. Ceci favorise les erreurs dans les choix d’achat et de 
consommation, surtout si les individus calent leur sentiment de satiété sur ce qu’il reste à manger et 
ne se fient pas aux signaux internes de rassasiement (Fisher et al., 2003; Geier, Rozin et al., 2006; 
Wansink et Chandon, 2006; Chandon et Wansink, 2007; Chandon et Ordabayeva, 2009). Cependant, 
l’usage de packaging de très petite taille peut avoir l’effet inverse de celui escompté – une 
augmentation de la consommation -, en particulier pour les produits "plaisir" et chez les personnes en 
restriction cognitive (cf. section 2.4. Déterminants psychologiques du comportement alimentaire). Une 
petite taille de packaging crée en effet le sentiment de contrôler sa consommation et donc favorise 
l’indulgence vis-à-vis de soi-même (Coelho do Vale et al., 2008; Scott et al., 2008). Par ailleurs, le 
choix du packaging par le consommateur dépend des options extrêmes disponibles car il existe une 
aversion aux extrêmes. Si, pour une boisson sucrée, les formats de 0,5, 1 et 2 litres sont disponibles, 
alors le choix aura tendance à se porter sur la bouteille de 1 litre. Si l’option "5 litres" est ajoutée alors 
les ventes de bouteilles de 2 litres augmenteront. L’éducation nutritionnelle est impuissante à corriger 
la tendance des consommateurs et acheteurs à évaluer leurs besoins en se basant sur leur 
perception (biaisée) des contenants (Wansink et al., 2009). Par conséquent, ne faut-il pas directement 
réguler l’éventail disponible des portions et tailles de contenants ? 

Une étude de Sharpe et al. (2008) compare à l’aide de modèles d’offre et de demande calibrés sur 
des données réelles et expérimentales américaines, diverses politiques de régulation de l’offre de 
boissons dans les fast-foods. Cette offre s’organise en général autour de 4 ou 5 formats de portions, 
et les auteurs exploitent le biais d’aversion aux extrêmes des consommateurs : leur demande se 
focalise sur les formats intermédiaires. Ils montrent qu’une politique de taxation de la consommation 
(à taux uniforme ou progressif sur le volume consommé) aurait un rapport coût/bénéfice supérieur à 
une politique de régulation basée sur des objectifs de réduction de la quantité achetée par 
consommateur. En effet, les taxes augmentent les prix à la consommation et poussent des 
consommateurs hors du marché ; elles diminuent à la fois le profit des fast-foods et le bien-être des 
consommateurs. Pour atteindre l’objectif de réduction de la taille moyenne des portions consommées, 

                                                      
5 Concernant les promotions, dès lors que l’on sait que les consommateurs peuvent développer une addiction au sucre et au 
gras (voir PC & FE), leur interdiction pour certains produits vendus par les fast-foods est totalement légitime. 
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les fast-foods peuvent moduler les prix, mais ils ont davantage intérêt à développer l’offre de petites 
portions et supprimer l’offre de grandes portions. Dans un tel scénario, le profit des fast-foods est 
largement maintenu, car ils ne perdent pas de consommateurs6. Ces derniers diminuent leur 
consommation du fait de la disparition des portions de grandes quantités et de leur préférence pour 
les formats intermédiaires. Réguler l’éventail des portions proposées dans la restauration et des 
formats vendus par la grande distribution apparaît être un levier d’action intéressant, bénéfique pour le 
consommateur et peu coûteux pour l’industrie agro-alimentaire. 

L’étude des biais systématiques affectant les choix d’achat et de consommation des individus donne 
une base normative incontestable aux politiques nutritionnelles, car elle bat en brèche l’hypothèse du 
"consommateur souverain". Cette analyse suggère également l’usage d’outils innovants, créant moins 
de distorsions que les politiques de prix traditionnellement invoquées par les économistes, car 
agissant sur l’environnement des choix plus que sur le marché lui-même. 

 

Conclusion 

Les politiques nutritionnelles actuelles sont fondées essentiellement sur des campagnes d’information 
générique et sur l’éducation à la santé. Elles pourraient intégrer d’autres outils : standardisation de 
l’étiquetage nutritionnel et régulation accrue des allégations nutritionnelles ; restrictions du marketing à 
destination des enfants ; modifications de l’architecture des choix de consommation. Si les effets de 
court terme de telles mesures sont assez faibles, il ne faut pas oublier que les politiques de santé 
publique peuvent s’appuyer sur le déplacement des normes de consommation – le multiplicateur 
social – qui amplifie leur effet sur le long-terme. Ainsi, en France, l’évolution des normes de 
corpulence chez les femmes est susceptible d’amplifier l’impact des politiques publiques (Etile, 2007).    

Enfin, l’évaluation des coûts et des bénéfices des politiques publiques doit prendre en compte deux 
points clés. Premièrement, il existe des effets d’équilibre généraux, c’est-à-dire qu’une politique 
centrée sur les comportements alimentaires des individus a nécessairement un impact sur l’offre 
alimentaire. L’équilibre finalement obtenu peut être moins favorable même si, à première vue, les 
réactions de court-terme des consommateurs sont positives. Ce point est abordé dans la section 
suivante. Deuxièmement, l’impact causal des choix alimentaires sur la santé ou même le coût médical 
des pathologies de l’abondance alimentaire, est difficile à estimer en l’absence d’études sur des 
cohortes représentatives et en présence de multiples facteurs confondants (de la sédentarité à la 
pollution en passant par le stress au travail : cf. Chapitre 1 de l'expertise). 

 

3.2.2 Agir sur l’offre alimentaire  

(Louis-Georges Soler) 
 
Une grande partie de la littérature économique qui traite des questions nutritionnelles s’est intéressée 
aux comportements de consommation et aux politiques visant à les faire évoluer. Cette littérature qui 
vise à évaluer les impacts de ces interventions sur la demande, suppose généralement que l’offre 
reste inchangée en prix ou en caractéristiques. Cette hypothèse n’est pas nécessairement vérifiée et 
un enjeu important est d’établir les impacts à l’équilibre du marché des politiques orientées vers une 
modification des comportements des consommateurs (donc en tenant compte des réactions des 
entreprises à ces politiques de demande). Sur ce plan, quelques travaux ont été identifiés et sont 
présentés dans cette section. 

Au-delà cependant des actions cherchant à faire évoluer les comportements de consommation, le 
développement des maladies chroniques liées aux pratiques alimentaires a mis au centre des 
préoccupations des pouvoirs publics la question des interventions à conduire sur l’environnement 
"nutritionnel" des consommateurs (Elinder & Jansson, 2009; Kersh, 2009). L’idée qui prévaut dans 
cette optique est que les choix alimentaires sont, pour partie au moins, déterminés et influencés par 
des forces du marché qui sont au delà des capacités de contrôle des consommateurs individuels 
(Golan & Unnevehr, 2008).  

                                                      
6 Les fast-foods peuvent se permettre d’augmenter légèrement leurs prix pour les formats restants, car la disponibilité à payer 
des consommateurs augmente du fait de la disparition du format le plus grand. 
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Dans cette perspective, une politique orientée vers une évolution de l’offre alimentaire (Barling et al., 
2002) a comme finalité d’améliorer les impacts des pratiques de consommation sur la santé, y 
compris pour les consommateurs peu informés ou peu conscients des liens entre alimentation et 
santé. De telles actions sur l’offre s’inscrivent dans une problématique de "prévention passive", 
pouvant bénéficier aux consommateurs sans nécessairement faire appel à des efforts trop importants 
de leur part. Elles se justifient aussi dans une perspective de réduction des inégalités de santé. 

La légitimité d’une intervention publique sur l’offre alimentaire fait cependant encore l’objet de 
controverses (Sugarman, 2008) (Pramming, 2008) et les initiatives prises dans ce sens par les 
autorités publiques restent peu nombreuses au niveau international. Quand elles existent, elles sont 
assez récentes (cf. par exemple le PNNS2 en France) ce qui explique que l’on ne dispose pas de 
nombreux travaux évaluant de façon rigoureuse l’efficacité de telles orientations. Une large partie des 
publications consultées se situe à un niveau "programmatique" proposant plutôt des cadres 
conceptuels fondés sur des visions différentes de l’interaction entre pouvoirs public et entreprises. On 
en fait une synthèse dans cette section. 

Une soixantaine de publications se rapportant directement à la question nutritionnelle, considérée du 
côté de l’offre alimentaire, a été utilisée pour cette revue de la littérature. La grande majorité de ces 
publications s’appuie sur des analyses effectuées dans des pays anglo-saxons et fait écho aux débats 
conduits dans ces pays. Ces publications donnent des éclairages intéressants sur certains points, 
mais au total elles donnent une vision qui reste partielle des effets et des conditions d’efficacité des 
politiques destinées à orienter l’offre alimentaire dans le sens des objectifs de santé publique. Surtout, 
si elles permettent d’identifier certains mécanismes importants à prendre en compte pour l’élaboration 
des politiques publiques, elles ne permettent pas de garantir que ces mécanismes sont, ou non, à 
l’œuvre dans le contexte français ou européen. 
 

• Effets sur l’offre des interventions visant à modifier les comportements 
de consommation  

Effets des actions en matière d’information  
 

Comme le soulignent (Mazzocchi et al., 2009), les campagnes d’information développées par les 
pouvoirs publics peuvent modifier les équilibres offre-demande sur les marchés des produits 
recommandés ou au contraire mis en cause sur le plan de la santé publique. Un premier effet est une 
segmentation croissante du marché, liée à l’accroissement de la disposition à payer de produits avec 
bénéfices de santé pour une fraction de la population. Mais cette croissance de la demande peut 
induire une hausse des prix des produits recommandés qui freinent leur consommation par les 
catégories de la population les moins réactives aux campagnes. Il peut en résulter simultanément une 
amélioration moyenne de la qualité de la diète de la population considérée globalement, et une 
possible dégradation (relative sinon absolue) de la diète des catégories plus défavorisées (Alston et 
al., 2008; Alston & Okrent, 2009) et (Dallongeville et al., 2010).  

Les effets dépendent fortement de la structure industrielle du secteur et de l’intensité de la 
concurrence qui y prévaut. Une étude des effets des campagnes de promotion de la consommation 
de produits à base de céréales complètes (pain, farines, pâtes, riz…) sur le marché américain montre 
que ces campagnes ont favorisé une reformulation des produits et l’introduction de nouveaux produits 
sans induire une hausse des prix. La présence de céréales complètes dans les produits est devenue 
un vecteur de la concurrence entre entreprises, dans un secteur où l’élasticité de l’offre était forte, la 
compétition pour des parts de marché additionnelles se faisant sans effet prix (Mancino et al., 2008). 

 
Effets des actions en matière d’étiquetage nutritionnel 

L’étiquetage nutritionnel a pour premier objectif d’éclairer les consommateurs dans leurs choix 
alimentaires. Mais il est en même temps un levier d’action important sur les caractéristiques de l’offre 
alimentaire. Sa mise en place peut induire une optimisation nutritionnelle de l’offre qui, même dans le 
cas de comportements de consommation non modifiés, peut générer des bénéfices de santé. 

L’étiquetage nutritionnel peut en effet avoir des impacts importants sur les stratégies des entreprises 
(Caswell & Mojduszka, 1996; Mojduszka et al., 1999; Caswell et al., 2003; Crespi & Marette, 2003) 
(Ricciuto et al., 2009). Le premier effet est une reformulation des produits (Ippolito & Mathios, 1990; 
Ippolito, 1999; Ippolito & appalardo, 2002; Ippolito, 2003). L’étiquetage révélant des caractéristiques 
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nutritionnelles qui peuvent paraître négatives aux consommateurs, il incite les industriels à modifier 
ces caractéristiques. Cette reformulation des produits peut être réalisée, même si un certain nombre 
de consommateurs ne se sentent pas concernés par les enjeux de santé, l’industriel cherchant à 
attirer les consommateurs les plus sensibles à ces dimensions, sans s’aliéner l’ensemble des autres 
consommateurs. La reformulation des produits est cependant contrainte par des dimensions 
technologiques et l’acceptabilité des consommateurs sur le plan sensoriel. 

L’étiquetage, en attirant l’attention des consommateurs sur les variables nutritionnelles, renforce donc 
la prise en compte de ces dimensions dans le jeu concurrentiel (Ippolito & Mathios, 1990; Mancino et 
al., 2008). Des travaux sur le passage à l’étiquetage obligatoire aux USA (Nutrition Labeling and 
Education Act - NLEA) indiquent que l’information a effectivement induit une dynamique au niveau des 
consommateurs qui a accru l’intensité concurrentielle entre les firmes. Les industriels ont modifié la 
qualité des produits de base ; ils ont repositionné leurs marques de façon à occuper des positions 
stratégiques distinctes sur marché (Moorman, 1998). D’autres travaux ont montré que le passage à 
l’étiquetage obligatoire aux USA a entraîné une baisse des dépenses publicitaires et une diminution 
des allégations nutritionnelles et de santé (Ippolito & appalardo, 2002). Enfin, l’étiquetage semble 
susceptible d’accroître les coûts fixes, de favoriser la recherche d’économies d’échelle et en 
conséquence la concentration. L’adoption d’un format unique d’étiquetage aux USA a créé des 
asymétries entre les entreprises qui ont affecté leurs stratégies et leur pérennité. Une étude a ainsi 
examiné l’impact du NLEA de 1990 sur les réponses des firmes. Elle montre un accroissement des 
sorties des entreprises qui avaient de faibles parts de marché et l’absence d’effets prix dans les 
entreprises à parts de marché importantes. Les coûts associés à l’étiquetage peuvent donc dans 
certains cas favoriser des barrières à l’entrée et contribuer à réduire la variété des produits (Moorman 
et al., 2005). 

Alors qu’il est obligatoire aux USA, l’étiquetage nutritionnel est encore volontaire à ce jour en Europe 
(hormis dans le cas des allégations nutritionnelles et de santé). Quelques travaux récents permettent 
de préciser le niveau de développement de l’étiquetage nutritionnel volontaire en France. Ainsi dans 
les secteurs étudiés par l’Observatoire de la qualité de l’alimentation (OQALI, 2010b) près de 80% des 
produits comportent un étiquetage nutritionnel, Celui-ci est de type détaillé (type 2) dans 20 à 80% 
des cas selon les secteurs. Diverses indications, en particulier sur les niveaux de consommation 
recommandés, sont également de plus en plus présentes sur les produits, dénotant un engagement 
croissant des entreprises dans le sens d’une information nutritionnelle sur les emballages. 
L’étiquetage nutritionnel est cependant plus fréquemment utilisé pour les produits à marques 
nationales et à marques de distributeurs de cœur ou de haut de gammes, que pour les segments de 
premiers prix et de hard discount.  

L’étiquetage nutritionnel doit-il être volontaire ou obligatoire ? Des arguments impliqués par cet 
arbitrage sont donnés dans (Crespi & Marette, 2003). A priori, en cas d’étiquetage volontaire, seules 
les entreprises les mieux positionnées sur le plan nutritionnel ont intérêt à étiqueter leurs produits. Si 
c’est le cas, les consommateurs peuvent inférer la qualité de tous les produits puisque l’absence 
d’étiquetage indique une moindre qualité nutritionnelle. Deux éléments peuvent cependant écarter la 
réalité de ce schéma théorique. Tout d’abord, il est possible que les produits étiquetés volontairement 
ne soient pas d’une qualité nutritionnelle plus élevée : c’est le cas si l’étiquetage est utilisé comme un 
outil de discrimination des consommateurs (l’étiquetage permet de capter une disposition à payer plus 
élevée de certains consommateurs, pour un produit qui n’est pas nécessairement de qualité 
nutritionnelle plus élevée que le reste du marché). D’autre part, l’absence d’étiquetage peut être liée, 
non pas à une qualité moindre, mais aux surcoûts induits qui peuvent être excessifs pour certains 
produits et certaines entreprises. Ainsi, indépendamment de l‘objectif d’accroitre la transparence du 
marché pour les consommateurs, la décision de rendre ou non obligatoire l’étiquetage doit s’appuyer 
sur une analyse des raisons qui expliquent l’étendue de l’étiquetage sur des bases volontaires et 
l’éventuel différentiel de prix entre produits avec et sans étiquetage nutritionnel.  

 
Effets des politiques de prix (taxes, subventions) sur l’offre alimentaire 

Les interventions publiques sur les prix et les revenus pour des finalités de santé nutritionnelle doivent 
être aussi évaluées en tenant compte des effets globaux qu’elles induisent sur le marché, à la fois sur 
la demande des consommateurs et les stratégies d’offre des entreprises. 
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Effets des subventions aux revenus (coupons alimentaires)  

Les effets des coupons alimentaires sur les comportements de consommation sont discutés par 
ailleurs. Leurs effets sur l’offre ont été examinés dans quelques publications. La principale question 
est celle des impacts de la croissance de la demande (induite par les coupons) sur les prix des 
aliments recommandés.  

Les résultats mis en avant dans certains travaux réalisés aux USA peuvent être résumés de la façon 
suivante : (i) les catégories de la population visées tirent un réel bénéfice de santé des coupons 
alimentaires, (ii) mais les effets en termes d’augmentation des prix induisent une baisse de la 
consommation des produits recommandés dans certaines catégories de la population à revenus 
modérés mais non ciblés par les coupons (Alston et al., 2008). Un tel risque a été identifié sur un plan 
théorique par (Dallongeville et al., 2010) à l’aide de simulations calées sur des données françaises, à 
propos de coupons destinés à promouvoir la consommation de fruits et légumes. Il n’est pas pour 
l’instant confirmé sur le plan empirique. 

 
Effets des taxes 

Peu de travaux ont examiné les effets possibles des taxes nutritionnelles sur les comportements des 
entreprises. Elles peuvent induire des réactions du coté de l’offre, qui doivent être prises en compte. 
Dans le cas d’une industrie concentrée avec un leader sur le marché, les entreprises peuvent choisir 
ne pas transmettre la taxe sur les prix finaux pour maintenir le niveau de la demande (Sugarman, 
2009). Cette décision peut conduire à rechercher une diminution des coûts de production, susceptible 
d’induire une baisse de qualité. Cette réaction peut alors amoindrir ou annuler les éventuels effets 
bénéfiques d’une taxe sur les comportements des consommateurs. Ces hypothèses restent 
cependant encore à tester. 

• Interventions publiques et privées orientées vers l’amélioration de la qualité 
nutritionnelle de l’offre alimentaire 

(Coestier et al., 2005) ont proposé un travail théorique sur la question de la responsabilité des 
entreprises en matière de santé. L’article analyse l’impact de règles de responsabilité sur les 
incitations des entreprises à révéler les caractéristiques des produits aux consommateurs. Les 
auteurs montrent que si les dommages sont faibles, l’absence d’intervention publique est socialement 
optimale. A l’inverse, l’imputation de la responsabilité aux entreprises est préférable socialement si les 
risques de santé sont très élevés et/ou si les consommateurs ont une perception déformée du lien 
entre qualité des produits et santé.��

�’analyse juridique des procès intentés aux USA à l’encontre de grandes chaines de restauration 
rapide permet de mettre en lumière les points sur lesquels butte l’imputation juridique de cette 
responsabilité aux entreprises. Pour qu’ils puissent être gagnés par les plaignants qui se retournent 
contre des entreprises pour obtenir un remboursement des dommages liés à leur obésité, les 
plaignants doivent prouver que (i) le dommage lié à la consommation du produit n’est pas apparent 
pour le consommateur moyen, (ii) le produit est dangereux dans le cadre même de l’usage pour lequel 
il est prévu, (iii) que l’obésité des plaignants est directement liée à la consommation du produit 
incriminé, (iii) que le dommage ne serait pas survenu si l’entreprise avait prévenu le plaignant. (Mello 
et al., 2003) (Roller et al., 2006), (Bhate, 2007; Ahmed, 2009).  

Au-delà du débat strictement juridique, trois visions différentes des modalités de régulation de l’offre 
alimentaire peuvent être distinguées dans les publications recensées, les auteurs argumentant, selon 
les cas, en faveur d’une autorégulation des entreprises, en faveur d’interventions publiques 
réglementaires et coercitives, ou en faveur d’une co-régulation entre acteurs publics et privés (Lang, 
2006). 
 
Les arguments en faveur d’une autorégulation des entreprises 

Après avoir plutôt mis en avant la souveraineté du consommateur, des entreprises se sont engagées 
dans une adaptation de leur offre de produits de façon à répondre aux enjeux de santé mis en avant 
par les pouvoirs publics. Les arguments en faveur de démarches d’autorégulation relèvent de débats 
plus généraux sur la  "corporate social responsability" dont les objectifs sont de réduire les risques de 
contestation sociale, de préserver la réputation des marques ou encore de permettre une évaluation 
positive de l’entreprise par les actionnaires et les salariés (Herrick, 2009) (Mikkelsen, 2005). La finalité 
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de démarches d’autorégulation peut être aussi d’éviter l’application à terme de mesures 
réglementaires plus contraignantes. A l’appui de cette vision, des auteurs mettent en avant les 
démarches d’autorégulation en matière de publicité (Albers et al., 2008). 

La question posée ici est celle de la compatibilité de l’autorégulation (qui vise à s’imposer des 
contraintes plus fortes de façon volontaire) avec les logiques concurrentielles et de marché. Pour 
certains auteurs, cette compatibilité est possible à travers des solutions, à la fois, profitables pour les 
entreprises, et permettant aux consommateurs de mieux contrôler ce qu’ils mangent au regard 
d’objectifs de santé. Dès lors qu’il existe de telles solutions "gagnant-gagnant", l’intervention des 
pouvoirs publics n’est pas nécessaire (Pramming, 2008). 

En fait cette compatibilité apparaît au moins sur deux plans. Tout d’abord, la convergence des intérêts 
publics-privés peut survenir dès lors qu’il existe une disposition à payer une qualité nutritionnelle plus 
élevée par au moins une partie des consommateurs. Cette disposition à payer permet de valoriser des 
innovations et de fonder des stratégies de différenciation.  

Cette convergence peut également survenir dès lors que des solutions peuvent être appliquées sans 
surcoûts importants. Certains auteurs proposent ainsi des démarches qui visent à "démarketer 
l’obésité" (Wansink & Peters, 2007) (Wansink & Huckabee, 2005) par des modifications de l’offre à 
coûts faibles et qui agissent sur les comportements des consommateurs : portionnement des produits 
(Ledikwe et al., 2005), modifications incrémentales de la composition nutritionnelle sous réserve 
qu’elles restent implicites (i.e. non signalées aux consommateurs) (Kral & Rolls, 2004), substitution de 
nutriments jugés défavorables par de l’eau et des nutriments moins denses en énergie.  

 
Les arguments en faveur d’interventions publiques réglementaires 

S’appuyant sur divers exemples, d’autres auteurs mettent en avant les limites de l’autorégulation 
(Wilde, 2009) en particulier en matière de publicité en direction des enfants : les efforts réalisés de 
façon volontaire par les entreprises sont jugés trop faibles par ces auteurs, ou sont effectués par un 
trop petit nombre d’entreprises. Une enquête réalisée auprès d’un échantillon de grandes entreprises 
internationales du secteur alimentaire va dans ce sens (Lang, 2006)). De nombreux auteurs insistent 
dans ce cadre sur les contradictions, inhérentes à la logique du marché, entre les attentes en matière 
de santé et les objectifs des entreprises (Harris et al., 2009c), (Hawkes, 2007), (Pomeranz & Brownell, 
2008; Pomeranz et al., 2009), (Seiders & Petty, 2004), (Stanley & Daube, 2009). 

A l’appui de cette thèse, ces auteurs notent qu’à l’inverse, des interventions coercitives peuvent avoir 
des effets importants. A cet égard, l’interdiction des acides gras trans dans certains Etats américains a 
conduit à une réaction rapide des entreprises. D’autres auteurs soulignent néanmoins que cette 
démarche réglementaire appliquée par endroits dans le cas des acides gras trans serait plus 
difficilement applicable à d’autres nutriments (Unnevehr & Jagmanaite, 2008). En effet, il s’agit dans 
ce cas d’une simple substitution entre ingrédients jouant un même rôle dans la recette et peu 
perceptible sensoriellement par le consommateur. La réduction des teneurs en sucre ou en sel peut 
par contre avoir des impacts sensoriels qui peuvent rendre plus difficile son acceptation par les 
consommateurs et limiter les marges de manœuvre en matière de formulation des produits. 

 
Les arguments en faveur d’une co-régulation entre acteurs publics et privés 

L’adoption de démarches "partenariales" entre pouvoirs publics et entreprises peut résulter d’une 
double reconnaissance : (i) les entreprises reconnaissent que leur action doit légitimement contribuer 
à l’amélioration de l’état de santé des populations, (ii) les pouvoirs publics reconnaissent que les 
entreprises sont les mieux placées pour déterminer les actions à privilégier de façon à être 
compatibles avec les contraintes économiques du marché.  

A l’appui de cette orientation, certains auteurs notent les évolutions déjà engagées par les entreprises. 
Un certain nombre de travaux descriptifs quantifient ces évolutions au cours des dernières années : 

- Développement de standards privés individuels ou collectifs d’entreprises pour l’évaluation 
des produits au regard de critères de santé, et débouchant sur des reformulations et des 
modifications de gammes (Roodenburg et al., 2008).  

- Réduction ou suppression des acides gras trans réalisée de façon volontaire par un certain 
nombre d’entreprises en France (L'Abbe et al., 2009), (Albers et al., 2008) (Birks, 2004) 
(Saunders et al., 2008) et pour la France (Chardigny & Pascal, 2008) voir également les 
publications de l’Observatoire de la qualité de l’alimentation (OQALI, 2010b). 
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- Réduction des teneurs en sel (AFSSA, 2002) et des teneurs en lipides (AFSSA, 2005) ou 
sucre (AFSSA, 2004). 

Ces démarches relèvent plutôt de démarches volontaires dans un contexte de mise en avant des 
enjeux nutritionnels par les pouvoirs publics. En France, certaines de ces démarches s’inscrivent dans 
des engagements de progrès nutritionnel signés par des entreprises et les pouvoirs publics dans le 
cadre du PNNS2 : les chartes nutritionnelles (voir encadré 3-5.). Des évaluations d’impacts de ces 
chartes sont en cours (voir encadré 3-6.). 

 
Nature des engagements et éventualité des sanctions 

On peut identifier différents niveaux dans la co-régulation (Sugarman & Sandman, 2007; Sugarman, 
2008; Sugarman & Sandman, 2008; Sugarman, 2009), selon les modalités de fixation des objectifs à 
viser et les réponses données par les pouvoirs publics en cas d’engagements non tenus : 

- Engagements d’amélioration nutritionnelle de l’offre de produits ("Management-based 
regulation »). Dans ce cadre, les pouvoirs publics sollicitent de la part des entreprises des 
plans d’action visant à améliorer la qualité nutritionnelle des produits, à travers des 
engagements sur les "inputs" (réduction des teneurs en sel, acides gras des produits 
commercialisés…). Ces plans sont annoncés publiquement mais aucune sanction n’est 
prévue en cas de non application. Les chartes d’engagement de progrès nutritionnel 
développées en France dans le cadre du PNNS2 relèvent de cette catégorie (voir encadré 3-
5.). 

- Engagements de performance en matière de santé de cibles de consommateurs 
("Performance-based regulation »). Les pouvoirs publics demandent aux entreprises des 
engagements en termes de performance sur le niveau de leur contribution à l’amélioration de 
certains indicateurs corrélés à l’état de santé des populations. Les pouvoirs publics laissent 
les entreprises décider par elles-mêmes les actions mettre en place, mais prévoient une 
pénalité si les objectifs ne sont pas tenus à un horizon préalablement déterminé. Par 
exemple, l’engagement peut porter sur la contribution de l’entreprise à la réduction de la 
consommation calorique moyenne ou de certaines cibles de consommateurs. Dans ce cas, 
libre à l’entreprise de jouer sur les caractéristiques des produits ou sur l’information sur les 
emballages, ou encore sur la taille des portions…, pour autant que ces actions contribuent à 
une réduction de la prise calorique de certains de types de consommateurs (par exemple les 
enfants). Il n’existe pas, à notre connaissance, d’exemples de démarches de ce type mises en 
place à ce jour sur le plan international. 

 
Engagements individuels versus engagements collectifs 

Les accords volontaires peuvent être individuels ou collectifs, et dans ce dernier cas impliquer tout ou 
partie des entreprises d’un secteur industriel.  

Les engagements individuels concernent surtout des entreprises jouant des stratégies de 
différenciation et promouvant une image "santé" de leurs marques. La plupart des chartes 
nutritionnelles signées à ce jour dans le cadre du PNNS2 s’inscrivent dans cette perspective. Les 
engagements peuvent être associés à des innovations-produits.  

Les engagements collectifs concernent plutôt la remontée du niveau de "qualité minimum" des 
produits d’un secteur. L’enjeu n’est pas nécessairement d’innover mais d’exploiter, dans un domaine 
acceptable par les consommateurs, le champ des technologies disponibles. 

Comme le montrent les études conduites dans le domaine environnemental, la difficulté réside, dans 
le cas des engagements collectifs, dans la capacité à faire émerger des accords inter-entreprises sur 
la remontée du standard de qualité minimum du secteur (risques de passagers clandestins). C’est 
cette difficulté que les pouvoirs publics doivent essayer de réduire. Une stratégie utilisée en France 
consiste à rendre publics, via un observatoire de la qualité de l’alimentation, les efforts réalisés par les 
secteurs industriels. Mais cette voie n’a pas encore fait l’objet d’évaluations. 
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Encadré 3-5. Régulation de la qualité nutritionnelle de l’offre alimentaire : les chartes 
d’engagement de progrès nutritionnel 

(Louis-Georges Soler) 

A travers les dispositifs mis en place dans le cadre des PNNS1 et PNN2, les pouvoirs publics français ont choisi, 
en complément des campagnes d’information et d’éducation, d’inciter à l’amélioration de la qualité nutritionnelle 
des aliments (incluant les produits génériques et de premiers prix), de façon à rendre possibles des choix 
nutritionnels favorables pour toutes les catégories de la population. 

Dans cette optique, la démarche envisagée en direction des entreprises repose sur la promotion d’accords 
volontaires faisant l’objet de chartes d’engagement de progrès nutritionnel signées par l’Etat et les entreprises qui 
le souhaitent. L’Etat cherche ainsi à inciter les opérateurs du secteur concurrentiel à mettre en œuvre une 
évolution favorable des apports nutritionnels considérés dans leur ensemble, en améliorant la contribution d’un 
maximum de produits à cet objectif. 

Les chartes d’engagement peuvent porter sur la composition nutritionnelle et les volumes de consommation des 
produits, en se concentrant sur les objectifs prioritaires définis par le PNNS, à savoir : la consommation de sel et 
glucides simples, lipides totaux, acides gras saturés, glucides complexes et fibres, fruits et légumes. 

Pour que les entreprises trouvent un intérêt à la mise en place de tels accords volontaires de progrès nutritionnel, 
elles sont autorisées à revendiquer auprès des consommateurs les efforts annoncés dans le cadre de ces 
chartes. La mention "Entreprise engagée dans une démarche nutritionnelle encouragée par l’Etat (PNNS)" peut 
être utilisée à condition d’être accompagnée d’un étiquetage nutritionnel. 

Les chartes d’engagement n'ont pas de statut juridique. Elles ne sont donc pas opposables en justice et le non-
respect des engagements ne conduit pas à des sanctions formelles. Un dispositif de suivi de l’application des 
chartes permet néanmoins de s’assurer que les modifications annoncées sont réellement mises en œuvre. 

 

Encadré 3-6. Premières évaluations des impacts des chartes d’engagement de progrès 
nutritionnel 

(Louis-Georges Soler) 

Entre février 2007 et février 2010, 15 chartes d’engagements volontaires ont été signées, majoritairement par des 
entreprises individuelles, industrielles ou de distribution, très peu d’engagements collectifs ayant été signés à ce 
jour. L’observatoire de la qualité alimentaire (OQALI : www.oqali.fr), dont le PNNS a proposé la mise en place, est 
l’outil utilisé pour suivre la mise en œuvre des engagements et mesurer leur impact d’ensemble. Les estimations 
des impacts sur l’offre et sur la consommation sont encore incomplètes. 

Au niveau de l’offre, il apparaît néanmoins que les engagements pris par les entreprises signataires couvrent en 
moyenne entre 5 et 15% des parts de marché, selon les secteurs concernés. Ils se traduiraient, s’ils étaient 
pleinement appliqués, par des modifications non négligeables d’apports de certains nutriments. Par exemple, de 
l’ordre de 10 000 tonnes de sucres seraient soustraites du marché. 

Une première étude a été réalisée par l’OQALI afin d’estimer les impacts sur les consommations individuelles. 
L’objectif de ce travail était d’évaluer, de manière théorique, l’impact potentiel que les chartes pourraient avoir sur 
les apports nutritionnels des consommateurs français. Il s’agissait de comparer, en supposant que les 
consommateurs ne changent pas leurs comportements alimentaires, les apports nutritionnels de référence avec 
les apports intégrant les améliorations nutritionnelles définies dans les chartes signées jusqu’en février 2010. 

Dans l’hypothèse d’un consommateur qui ne choisirait, pour les secteurs au sein desquels des entreprises ont 
signé des chartes d’engagement, que les produits commercialisés par ces entreprises, on pourrait observer une 
variation significative des apports totaux, à savoir : 
- une réduction en sucres de 4,2% soit 16 kcal/jour ; 
- une augmentation en fibres de 2,3% soit 0,8 kcal/jour ; 
- une réduction en lipides de 2,5% soit 20 kcal/jour ; 
- une réduction en sodium de 7,8% ;  
- une augmentation en vitamine D de 8,3% soit de 0,2�g/jour (4% des apports journaliers recommandés). 

Au total, les chartes d’engagement concernent à ce jour un nombre modéré d’entreprises, mais les efforts 
annoncés par les entreprises signataires pourraient avoir des effets significatifs. Des modifications des 
consommations alimentaires ne pourront cependant être réellement observées que si l’on assiste à la 
généralisation, à une large part de l’offre, des efforts réalisés par les entreprises signataires des chartes. Outre 
l’accroissement du nombre de chartes individuelles signées par des entreprises alimentaires ou de la distribution, 
une des voies d’action pourrait être de favoriser les engagements collectifs de secteurs professionnels, dont 
l’objectif serait de remonter la qualité nutritionnelle des produits les moins bien placés au sein de chaque secteur 
industriel.  
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Ce type d’engagement d’amélioration nutritionnelle des produits est relativement rare, peu 
d’expériences sont décrites, suivies et évaluées. Il fait poser question par rapport à d’autres politiques 
publiques telle l’interdiction des distributeurs dans les écoles par exemple. Aux USA, l’interdiction de 
vente de boissons sucrées dans les écoles s’est longtemps heurtée à la résistance des parents et 
enfants, ainsi qu’au lobbying des industries. Les nouveaux engagements nutritionnels des industriels 
remettent en cause ces interdictions car les nouveaux produits offerts sont améliorés; toutefois mettre 
à disposition des produits sans sucre mais toujours de goût sucré, ne change pas fondamentalement 
les comportements (Mello, Pomeranz, 2008).  

 
L’action sur l’offre via le développement de produits différenciés ou l’amélioration de la qualité 
des produits génériques 

Pour comprendre les possibilités d’une amélioration de la qualité nutritionnelle de l’offre alimentaire, il 
est important de distinguer les produits différenciés sur des bases nutritionnelles et les produits 
"standards".  

Il est clair que l’introduction de produits différenciés sur la base de leurs bénéfices nutritionnels relève 
d’initiatives privées. Les pouvoirs publics interviennent néanmoins via les conditions requises pour 
que ces segments différenciés puissent faire l’objet d’une communication aux consommateurs. Ainsi, 
les dispositions européennes qui réglementent l’usage des allégations nutritionnelles et de santé, 
définissent les conditions minimales requises, généralement exprimées en écart par rapport au 
standard du secteur, pour pouvoir afficher sur les produits ces bénéfices de santé. Cette 
réglementation publique répond principalement à un objectif de protection des consommateurs qui, 
outre le souci de ne pas les induire en erreur, impose un niveau d’amélioration suffisamment 
important par rapport aux produits standards.  

En définissant les conditions d’accès au segment différencié (avec allégations), ainsi qu’à la possibilité 
de revendiquer auprès des consommateurs les bénéfices nutritionnels des produits, les pouvoirs 
publics interviennent sur la segmentation du marché et conditionnent les positionnements prix / qualité 
des produits faits par les entreprises. Ce faisant, ils influent sur les parts de marché respectives des 
produits génériques et différenciés et sur les quantités de nutriments qui sont délivrées sur le marché. 
La réglementation influe sur les impacts potentiels de santé associés à l’offre alimentaire à travers 
l’arbitrage suivant : soit la réglementation est très exigeante, ce qui garantit une importante 
amélioration nutritionnelle vis-à-vis des produits disponibles sur le marché, mais favorise des prix 
élevés et une part de marché réduite à ces produits différenciés ; soit, elle est moins exigeante, ce qui 
induit des prix moins élevés et des parts de marché plus importantes, mais pour des produits dont les 
qualités nutritionnelles sont moins modifiées. On ne dispose pas encore de travaux permettant 
d’établir, du point de vue des effets économiques et de santé publique, les conséquences de ces deux 
options.   

Les interventions publiques peuvent d’autre part porter sur les caractéristiques de l’offre générique, 
soit de façon réglementaire par l’imposition de standards de qualité minimum (imposition de seuils 
minimum ou maximum, interdiction de certains ingrédients, etc.), soit en incitant à une amélioration 
volontaire de la qualité de ces produits. Mais dans ce cas, cette amélioration ne peut faire l’objet d’un 
affichage auprès des consommateurs, puisqu’en dehors du schéma des allégations.  

Concernant ces produits standards, les démarches d’amélioration de la qualité nutritionnelle soulèvent 
certaines difficultés. En l’absence de signal adressé aux consommateurs (puisqu’on on se situe en 
dehors de la catégorie des produits avec allégations) et donc de la possibilité de cibler les produits sur 
les consommateurs sensibles à la dimension nutritionnelle, la reformulation de ses produits par un 
industriel est confrontée aux risques commerciaux associés à une modification de la perception 
gustative par les consommateurs.  

Pour répondre à ces difficultés, les pouvoirs publics français ont proposé aux entreprises, dans le 
cadre du PNNS2, de s’engager dans des chartes de progrès nutritionnel. L’objectif général est 
d’amener les entreprises à réaliser des efforts d’amélioration nutritionnelle, tout particulièrement pour 
les produits ne relevant pas du régime des allégations. Ces chartes peuvent être individuelles ou 
collectives. A ce jour en France, 15 chartes ont été signées par des industriels ou des distributeurs et 
validées par l’Etat. Les premières évaluations tendent à montrer que, pour les entreprises signataires, 
les efforts engagés se traduisent par des modifications significatives sur le plan de la mise en marché 
de certains nutriments (de 10 à 15% des parts de marché sont concernées selon les secteurs, les 
engagements se traduisant par une réduction des volumes de nutriments mise en marché qui se situe 
entre 10000 et 15000 de tonnes de sucre, de l’ordre de 4000 tonnes de lipides et 200 tonnes de 
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sodium), mais que pour avoir des impacts significatifs au niveau des consommations individuelles, la 
base des entreprises et secteurs signataires doit être encore élargie. 

 
L’approche "small changes"   

Des travaux récents tirant un bilan des démarches mises en place aux USA pour lutter contre 
l’extension de l’obésité ont proposé un renversement d’approche ((Hill, 2009);(Kral et al., 2004); (Kral 
& Rolls, 2004). Constatant les faibles succès sur le long terme du traitement de l’obésité, ils discutent 
l’intérêt de substituer à une approche prônant de efforts permanents et importants en matière de diète 
et d’activité physique visant à la diminution du poids, une stratégie basée sur de petits changements 
de diète et d’activité physique visant à prévenir la prise de poids. Cette approche s’inscrit dans une 
vision privilégiant de petites modifications dans les pratiques alimentaires et l’environnement des 
consommateurs, mais touchant de nombreux paramètres ("small steps »). Une telle approche repose 
sur plusieurs points :  

(i) L’idée majeure est qu’elle est réalisable dans la mesure où de petits changements sont, 
au niveau des consommateurs, plus faciles à tenir sur le long terme, et au niveau de 
l’industrie, plus facilement réalisables. L’adaptation progressive de l’ensemble de 
l’environnement des consommateurs peut être envisagée dans cette optique. 

(ii) En outre, une telle approche peut être efficace, De petits changements peuvent en effet 
avoir des effets importants sur la régulation du poids. Sur données américaines, (Hill et 
al., 2003) ont estimé la prise de poids moyenne à 0,5 à 1kg par an, ce qui correspondrait 
à un excès moyen de consommation énergétique de l’ordre de 30kcal/j. Pour le 90ème 
percentile, l’excès serait 100kcal/j. Une réduction de 1% du pourcentage de matière 
grasse dans la diète moyenne américaine pourrait induire une réduction de l’ordre de 
20kcal/j. 

(iii) Enfin, une telle approche peut plus facilement faire l’objet d’une convergence entre les 
différents acteurs en présence, en particulier entre les pouvoirs publics et les entreprises 
(Rolls et al., 2005; Hill, 2009). 

Pour évaluer la portée d’une telle approche dans le cas français, il faudrait pouvoir disposer des 
impacts potentiels d’une amélioration progressive de la qualité nutritionnelle de la fraction de l’offre la 
plus contributrice aux apports en nutriments particuliers. Ces évaluations sont en cours mais n’ont pas 
encore fait l’objet de publications. 

3.3. Les interventions ciblées sur des sous-populations 

3.3.1. Les enfants et le milieu scolaire  

(Martine Padilla) 

• L’éducation nutritionnelle 

L’éducation nutritionnelle est une forme d'intervention très largement utilisée par les professionnels de 
santé publique, et pour laquelle on dispose de nombreuses évaluations. Elle consiste en travaux de 
groupes en milieu scolaire, dans des quartiers ou encore dans des communautés spécifiques, au 
cours desquels on fournit de l’information et on renforce les facteurs favorables préexistants de 
manière à amener un changement des comportements. Dans la plupart des cas, l'impact de 
l'intervention est jugé par rapport au niveau de connaissances, aux attitudes et aux comportements. 
La nature ou le contenu du message d'éducation peut aussi avoir une influence. 
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Impact de l’éducation nutritionnelle sur les connaissances et le comportement du consommateur 

Il n'y a aucun doute sur la performance de l'éducation nutritionnelle sur l'amélioration du niveau de 
connaissances. Cela a été souligné notamment en Irlande dans le programme Nutrition Education at 
Primery School concernant près de 500 enfants âgés de 8 à 10 ans (Friel, Kelleher, 1999), aux USA 
(Etude d’impact d’un programme d’éducation sur 532 enfants de niveau collège dans l’Ohio à l’aide du 
test CANKAP et des échelles de Lickert pour la mesure des attitudes, Pirouznia, 2001), en Corée 
(Sung, Sung, 2003) en ce qui concerne les enfants. La même relation forte a été rapportée aux USA 
auprès des gardiennes d'enfants (Daniels, Franco, 2003). Ces meilleures connaissances 
s'accompagnent d'attitudes plus positives envers les fruits et légumes (Sung, Sung, 2003). Il est à noter 
toutefois une particularité chez les enfants; suite à une campagne éducative sur les agrumes en milieu 
scolaire niveau élémentaire (Citrus Guide aux USA), les attitudes (au sens de perceptions) envers les 
fruits n'avaient pas évolué, par contre les attitudes envers les snacks à base de fruits étaient 
devenues très favorables (Koch, Lineberger, 2005). Il y a donc une acceptabilité du message s'il est 
adapté aux attentes.  
 
Cependant, toutes les évaluations sont unanimes pour souligner l'absence d'impact en termes de 
comportements. Cela a été démontré en Angleterre par une méta-analyse de tous les articles et 
rapports existants sur les programmes nutritionnels menés dans le pays depuis 2001 (Attree, 2006). 
Les raisons invoquées étaient la non prise en compte des influences structurelles des choix 
alimentaires ainsi que des facteurs sociaux et émotionnels. Lorsque les différences culturelles sont 
prises en compte, ce peut être un succès (Friel, Kelleher, 1999). L'argument général de la santé est 
insuffisant. En Allemagne, brochures, posters et manuels distribués aux convives de cafétérias, n'ont 
eu aucun effet significatif (Steenhuis, Van Assema, 2004). Une étude aux USA menée au niveau de la 
ville de Lima dans l’Ohio (Pirouzna, 2001) a montré cependant une relation positive entre 
l'amélioration des connaissances et les comportements pour des enfants de grades 7 et 8 (12-14 
ans), mais pas pour les enfants de grade 6 (11-12 ans). 

 
Peut être évoquée alors la nature des messages, partant du principe que des messages positifs 
centrés sur le "gain" escompté sont plus persuasifs - et ont donc plus de chance d'être acceptés et 
mis en application - que les messages négatifs ou répressifs, ou encore centrés sur la "perte". Il a été 
démontré à l’aide d’une étude expérimentale (sur 152 adultes avec questionnaires sur l’attitude 
cognitive, affective, conative suite à des messages positifs et négatifs concernant les produits gras et 
les fruits et légumes), que cela n'avait pas d'impact statistiquement significatif sur les motivations et 
les attitudes en Hollande. Or celles-ci sont le facteur intermédiaire entre l'information et l'intention à 
modifier les comportements (Van Assema, Martens, 2001; Brug, Ruiter, Van Assema, 2003). L'impact 
est très limité même si les répondants sont personnellement concernés par l'élément nutritionnel mis 
en exergue, malgré l'importance perçue du sujet et malgré la crédibilité accordée à l'information 
fournie. Le risque santé est fréquemment perçu comme lointain. 

Il est même des cas où les messages centrés sur les "pertes" ont eu comme conséquence des 
intentions et un comportement plus positifs que les messages centrés sur les "gains". Cette situation 
inattendue a été relatée à propos d'étudiants présentant une inadéquation entre leur perception de soi 
(image du corps, comportements) et leur croyance de ce qu'ils devraient être par rapport à leurs 
responsabilités, fonctions et engagements (Tykocinsky and al., 1994). Certains auteurs vont plus loin : 
Travers (1996, repris par Attree, 2006) estime que les messages nutritionnels dogmatiques non 
seulement n’ont pas d’action préventive quant aux bons choix alimentaires compte tenu d’alternatives 
très nombreuses, mais ils donnent un sens au sentiment d’échec des individus dans leur incapacité à 
atteindre les standards.  

 
Impact de l’information dans la durée 

On peut s'interroger sur la durée de l'intervention comme facteur déterminant des changements de 
comportements dont on sait la rigidité. L'étude coréenne (Sung, Sung, 2003) a révélé qu'après un 
séminaire intensif d'éducation nutritionnelle durant 4 jours auprès de 40 adolescents, le niveau de 
connaissances avait significativement évolué ainsi que les attitudes en faveur des fruits et légumes. Si 
les comportements avaient bien évolué au début de l'intervention, ils n'étaient pas stables puisque 6 
mois plus tard, ils n'étaient plus très différents de ceux précédant l'intervention. En agissant à 
répétition sur du plus long terme, les progrès de consommation de fruits et légumes sont alors 
significatifs.  
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Impact de la forme d’éducation 

Les formes d'éducation ont aussi montré leur importance. Une intervention en éducation nutritionnelle 
dénommée Evergreen Action Nutrition (EAN) au Canada a permis de suivre 250 adultes pendant 3 
ans. Deux formes d'éducation ont été testées : des formes indirectes comme les affiches et 
plaquettes, et des formes directes comme les séminaires, dans lesquels les individus sont impliqués. 
Ces dernières se sont révélées plus efficaces à la fois sur les croyances et les attitudes envers la 
nutrition et la santé, que sur les changements de pratiques alimentaires (Keller, 2006). 

L'éducation nutritionnelle indirecte peut-elle avoir davantage d'impact quand elle est associée à une 
autre forme d'intervention ? Une étude a été menée en Hollande sur 17 cafeterias professionnelles où 
brochures, posters, manuels d’informations ont été distribués aux convives pendant 1 à 6 mois selon 
les sites. Quatre contextes ont été confrontés : l'éducation nutritionnelle seule, l'éducation 
nutritionnelle cumulée à une plus grande disponibilité de fruits et légumes, l'éducation nutritionnelle 
cumulée avec une mention "produits légers en graisses", et un groupe contrôle sans intervention. Un 
effet significatif n'a pu être observé dans aucun des cas : la portion de fruits est passée de 2 à 2,1; 
celle de légumes est passée de 168g à 158g. Seule la mention "produits légers en graisses" a eu des 
effets significatifs chez les personnes estimant avoir une ration riche en graisses. (Steenhuis, Van 
Assema, 2004). 

 
Les conditions de succès de l'éducation nutritionnelle pour les enfants : un succès possible sous 
conditions 

L'éducation nutritionnelle place la nutrition et la santé au cœur du dispositif. Elle part du principe que 
la rationalité est en faveur des aliments dont on sait les bienfaits sur la santé. Est-ce le bon argument, 
surtout pour les enfants ? Rien n'est moins sûr, car la rationalité de l'enfant est différente de celle de 
l'adulte. Les enfants pensent que santé et goût sont exclusifs (Wardle, Huon, 2000).  

Par contre, une éducation nutritionnelle prenant en compte les différences culturelles peut s'avérer 
relativement efficace comme le démontre le Programme "Nutrition Education at Primary School" 
(NEAPS) en Irlande. 453 enfants de 8-10 ans étaient concernés par 20 sessions d'enseignement sur 
10 semaines (368 enfants dans le groupe contrôle). Trois mois après le programme, la consommation 
de fruits et légumes avait augmenté significativement, et celle des snacks salés avait diminué. Il est 
vrai que la consommation initiale était très faible : environ la moitié du groupe d'intervention et les 2/3 
du groupe contrôle consommaient moins d'une portion par jour ! (Friel, Kelleher, 1999). Un autre 
programme d'éducation au travers de leçons culinaires (11 leçons sur 126 jeunes scolaires (fin du 
primaire) avec l'implication des parents, n'a pas changé significativement les habitudes alimentaires, 
mais a modifié la disposition à essayer de nouveaux aliments. Motivation et attitudes ont donc évolué 
(Quinn, Horacek, Castle, 2003). 

L'American Dietetic Association (ADA), la Society for Nutrition Education (SNE) et l'American School 
Food Service Association (ASFSA) encouragent l'éducation nutritionnelle dans les écoles et 
s'appuient sur un guide (Comprehensive School Health Program ou CSHP) qui concerne certes 
l'acquisition de connaissances mais surtout qui fait appel aux facteurs cognitifs et affectifs. Il a été 
déterminé que 50 heures d'éducation nutritionnelle au minimum sont nécessaires pour avoir un impact 
comportemental. Elle doit être complétée par des stratégies multiples qui renforcent un message 
central. L'environnement scolaire et familial de l'enfant est fondamental (SNE, 2003). 

L'ADA souligne entre autres le rôle majeur des gardiennes d'enfants à l'âge préscolaire (ADA, 2004). 
Cet aspect a été analysé en Australie (Daniels, Franco, 2003) sur 255 gardiennes et 643 enfants. Il 
semblerait que les programmes d'éducation soient pertinents pour l'acquisition de connaissances 
mais le peu de transferts de ces connaissances aux parents est à déplorer (54% seulement le font). 
65% des gardiennes d'enfants se sentent impliquées dans l'approche de l'enfant à l'aliment 
(récompenses, punitions...), et 75% offrent un fruit au moins une fois par jour. Ils estiment qu'un travail 
psychologique sur l'enfant est nécessaire pour orienter ses préférences alimentaires. 

Une tentative a été aussi réalisée dans la Vallée Rio Grande au Texas en 1999-2000. Un document 
pédagogique "Citrus guide" a été élaboré et mis à disposition des enseignants pour les aider à 
intégrer l'éducation nutritionnelle dans leurs classes (grade 5, fin primaire). Les enquêtes avant et 
après l'intervention sur 157 enfants n'ont pas révélé de différences sur les attitudes envers les 
agrumes au cours des repas; par contre un réel changement d'attitudes sur la place des agrumes au 
cours des snacks a été observé, surtout chez les filles et les plus jeunes.  
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Impact des livres éducatifs et de loisirs pour enfants 

L'information alimentaire et nutritionnelle est présente partout, notamment dans les livres de recettes 
destinés aux enfants. Un examen scrupuleux des recettes sur 150 ans aux USA montre la 
prépondérance des desserts à hautes calories; les recettes de légumes sont très limitées (Hertzler, 
2005). En effet pour les protéines, les produits mis en exergue sont les œufs, les hamburgers et les 
hot-dogs ; pour les légumes, ce sont les tomates, les pommes de terre et la laitue ; quant aux 
céréales, pancakes, muesli, biscuits sont très présents; pour les desserts, ce sont les crèmes glacées, 
milk-shakes ; les fruits frais sont absents.  

Ce qui est remarquable, c’est aussi la conception du "fait-maison" : l’utilisation de conserves sous 
toutes ses formes est préconisée. Même si les contenus ont quelque peu évolué en lien avec les 
contraintes du "Dietary Guidelines for Americans" (suite à la Conférence de la Maison Blanche sur 
l’alimentation, la nutrition et la santé de 1969), les options en faveur des fruits et légumes et des 
produits nutritionnellement denses, sont limitées et les parents et instituteurs continuent de choisir des 
recettes énergétiquement denses. Les aliments considérés comme ludiques sont riches en graisses et 
sucres. 

 
Information nutritionnelle à destination des adultes 

Une revue de littérature portant sur les programmes d'éducation nutritionnelle des personnes âgées 
de janvier 1990 à avril 2003 a mis en évidence 25 références (Sahyoun, 2004). Si les connaissances 
s'améliorent quelque soit l'âge (Kunkel, Luccia, Moore, 2003), il est nécessaire d'approfondir les 
recherches pour savoir comment induire des changements de comportements et ce dans le long 
terme. On sait à partir des interventions passées que si des changements de comportements sont 
décelables, ce sera sur le court terme (les effets ne sont pas durables) et sur une population limitée. 
Les rares succès sont liés à une motivation déterminante de la personne (atteinte d'une pathologie par 
exemple), lorsque les messages sont limités à 1 ou 2, qu'ils sont simples, pratiques, ciblés, et quand il 
y a interaction entre les professionnels de la santé et les participants. L’échec est total si l'éducation 
nutritionnelle est dispensée par une simple information, s'il n'y a pas de contact humain et si 
l'intervention est sur le court terme. 

Pour les adultes, une analyse d'impact a été réalisée en Australie sur 1137 résidents d'une 
communauté urbaine soumise à un programme "Towards a Healthy Diet" et sur 51 lieux de 
consommation hors foyer. Un programme classique d'éducation nutritionnelle a été mené pendant 2 
ans, ajouté à deux campagnes médias : "Fruit and Vegetables with every meal" et "Flavour without 
Fat" d'une durée de 5 semaines, plus des posters chez tous les détaillants. L'impact individuel a été 
légèrement positif pour la consommation de fruits et légumes au foyer, mais pas significativement. Par 
contre il y a eu une baisse significative des aliments classiques de grignotage. Par ailleurs, on relève 
un impact très positif sur les perceptions et la nécessité d'une diète santé, et surtout une demande 
accrue hors foyer. Les cafeterias et cantines ont du s'adapter à la demande et accroître leur offre 
(Dunt, Day, 1999). 

 
Des approches spécifiques en fonction des composantes culturelles  

Une étude aux USA menée en milieu clinique comparant l’efficacité d’un programme de perte de 
poids sur les populations caucasiennes (240 femmes avec un Indice de Masse Corporelle IMC>30) et 
afro-américaines (240 femmes avec un IMC>30), a montré une meilleure aptitude des premières, liées 
surtout à une inadaptation des recommandations nutritionnelles et des recettes au contexte culturel. 
Les femmes afro-américaines avaient du mal à reconnaître leur alimentation habituelle dans les 
recommandations (Blixen, Singh, 2006). 

 
L’éducation nutritionnelle combinée  

Si l’éducation nutritionnelle prise isolément n’a pas fait ses preuves d’efficacité sur les 
comportements, lorsqu’elle est assortie d’interventions complémentaires, elle peut s’avérer opérante. 
Le programme All About Kids à Tulsa aux USA en fait la démonstration (Devault, Kennedy, 2009) 
chez les enfants des grades scolaires 1 à 5 (niveau primaire). La campagne d’éducation a été 
conduite à raison de 30 minutes pendant 6 semaines au moyen de jeux, de tests gustatifs, 
d’information sur les portions, de démonstrations culinaires, d’une offre de pain complet. L’évaluation 
a porté sur 20 classes de grade 4 au moyen d’un questionnaire PKAB. Des résultats significatifs ont 
été révélés pour les reconnaissances des produits riches en graisses, des attitudes favorables aux 
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produits santé ; la consommation de graisses saturées et de sel a baissé significativement. Un 
renforcement de ces initiatives dans le temps est nécessaire pour maintenir le niveau de progrès. 

Une initiative originale mérite d’être mise en exergue : la création d’un Food Club dans des quartiers 
pauvres pour les 12-13 ans en Angleterre, orienté sur le savoir-faire culinaire et les bons choix 
alimentaires. Si les connaissances et le savoir-faire se sont bien améliorés, les changements sur leur 
ration quotidienne ont peu évolué. Les parents ont trouvé que leurs enfants participaient davantage 
aux tâches culinaires et réclamaient certains produits, mais confirment le faible impact global sur 
l’alimentation familiale. Cela reste cependant une piste intéressante (Hyland, Stacy, 2006). 
 

• L'éducation sensorielle (Pascal Schlich) 

L’éducation sensorielle : une idée ancienne restée trop confidentielle. 

Nous faisons l’hypothèse que l'éducation devrait dépasser le stade de la nutrition en prenant en 
compte les déterminants sensoriels du comportement alimentaire. Au-delà de permettre la satisfaction 
des besoins nutritionnels, l’aliment apporte du plaisir. Quelles sont les propriétés sensorielles des 
aliments qui apportent du plaisir aux enfants ? Il est tentant de penser que le goût inné pour le sucré 
et/ou l'attraction pour le gras, riche en calories, déterminent les préférences et les choix des enfants. 
Cependant, il a été démontré dans de nombreuses expériences (par exemple Birch et Marlin, 1982 ; 
Sullivan et Birch, 1990 ; Gerrish et Mennella, 2001 ; Wardle et al., 2003a et b) que les préférences 
alimentaires des bébés et des enfants peuvent changer avec l’expérience. Ceci est vrai chez les 
enfants comme chez les adultes et dans la plupart des domaines. Dans le domaine de la musique par 
exemple, il a été mis en évidence que les préférences individuelles évoluent au cours du cycle de vie 
en fonction de l'expérience et de l'éducation en rendant les individus capables de percevoir des 
niveaux de complexité musicale de plus en plus élevés (Conley, 1981). Beaucoup pensent désormais 
que le même modèle pourrait s’appliquer en matière de préférence alimentaire. Après un 
apprentissage sensoriel, la complexité sensorielle de l’aliment induite par exemple par sa flaveur, 
pourrait être perçue plus clairement et pourrait amener, par exemple, à une meilleure acceptation d'un 
niveau de sucre plus bas, et conduire ainsi à des choix alimentaires plus sains. Le défi d'un 
apprentissage sensoriel est clairement de faire évoluer les préférences des enfants vers des aliments 
plus sains. 

Cette idée est loin d’être nouvelle en France puisque Jacques Puisais a développé, il y a plus de 
30 ans, une méthode appelée "Les Classes du Goût". Cette méthode appliquée à des enfants âgés 
de 7 à 11 ans, vise à mieux tirer parti de leurs propres capacités sensorielles en se mettant davantage 
à l’écoute de leurs ressentis et en verbalisant leurs sensations, et à les rendre plus curieux vis-à-vis 
de la nourriture. La première version de cette méthode a été achevée en 1984 après plus de 10 ans 
d'élaboration et de tests à Tours et Paris (Puisais et Pierre, 1987). La méthode a été alors employée 
dans plusieurs endroits en France au cours des 20 dernières années. Elle comporte 10 leçons à 
donner à l'école. Une autre possibilité utilisant le contexte familial a été également suggérée un peu 
plus tard (Puisais, 1999). Daviet (2001) souligne que le principe de la méthode se fonde sur l’éveil et 
la connaissance des sens et des aliments. La méthode permet d’enrichir le vocabulaire des enfants, 
développant leur capacité à mettre en œuvre des ingrédients pour préparer des repas et finalement à 
leur enseigner quelques fondements concernant la perception sensorielle. Une deuxième version de 
la méthode a ensuite été mise en place par l'édition d'un disque compact (Puisais et al., 2002). Cette 
version inclut 12 leçons couvrant les cinq sens, le goût et les saveurs de base, la cuisine et les 
spécialités régionales, la conservation et la consommation des aliments, la composition des repas et 
finalement les préférences alimentaires. L’intérêt d'une telle formation sensorielle est de développer 
chez les enfants le plaisir de manger une grande variété d’aliments, avec l’objectif que ce plaisir 
modifiera le comportement alimentaire (Daviet, 2001). Enfin, cette méthode a également comme 
conséquence attendue une socialisation plus élevée des enfants acquise via la connaissance et 
l’acceptation des différences culturelles d’habitudes alimentaires et par l’accroissement de leurs 
capacités à verbaliser leurs sensations tout en partageant des repas avec d'autres. 

 
Effets de l’éducation sensorielle sur les comportements alimentaires des enfants 

En observant le déroulement d’une "Classe du Goût", il est évident que ces leçons captent l'attention 
d’un grand nombre d’enfants. La plupart des professeurs ayant employé la méthode ont observé une 
nette amélioration des enfants dans la verbalisation de leurs sensations (Alavoine-Toux, 1999). Sur la 
base des questionnaires, les parents ont déclaré une plus grande volonté de leurs enfants à goûter de 
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nouveaux aliments et à participer à la préparation des repas à la maison. Au-delà de ces témoignages 
en faveur de la méthode, Ton Nu (1996) a tenté d’établir expérimentalement son effet sur la réduction 
de la néophobie alimentaire (c’est à dire de la crainte à essayer des aliments inconnus). Pour cela, 
elle a comparé le groupe "instruit" à un groupe contrôle. Elle a abouti aux mêmes conclusions au sujet 
de l'amélioration des capacités de verbalisation des enfants instruits, mais n'a pas mis en évidence 
d'effet de l'éducation sensorielle sur la réduction de la néophobie alimentaire. De même que pour le 
programme de "Fleurbaix-Laventie Ville Santé", dans lequel une éducation nutritionnelle a été fournie 
à l'école aux enfants âgés de 6 à 12 ans (des leçons de nutrition à l’école durant 4 ans élaborées avec 
les instituteurs par des nutritionnistes), l’absence de mesure avant la période de formation a eu 
comme conséquence une perte de puissance pour démontrer un tel effet. Ainsi, jusqu’en 2004 aucune 
preuve scientifique de l’efficacité réelle de l’éducation sensorielle n’existait, même si celle-ci semble 
être une évidence pour ceux qui l’ont pratiquée. 

 
A cette époque, deux projets d’envergure vont être lancés à peu près simultanément : l’un en Finlande 
à l’Université d’Helsinki par l’équipe d’Hely Tuorila, l’autre en France (projet EduSens, ANR-PNRA 
2005) par l’INRA de Dijon. Les deux projets se concentrent sur les enfants de 8 à 12 ans, et adoptent 
une démarche longitudinale sur 2-3 ans afin d’étudier la pérennité des éventuels effets qui seront mis 
à jour. Les deux projets partent de la démarche des "Classes du Goût" et enrichissent cette méthode. 
Le projet Finlandais dispense l’éducation sensorielle en deux vagues : la première est une adaptation 
des "Classes du Goût" au contexte Finlandais (choix de produits locaux notamment pour les leçons 
sur la cuisine et les aliments), alors que la seconde est un complément de cinq leçons, chacune visant 
à acquérir des connaissances sur un type d’aliment, sa fabrication, la description de son goût et 
comment celui-ci peut-être modifié par différents procédés. Le projet Français EduSens est quant à lui 
constitué de trois expérimentations indépendantes : la première vise à tester la méthode classique des 
"Classes du Goût", alors que la seconde et la troisième visent à tester deux nouvelles méthodes 
d’éducation sensorielle mises au point dans le cadre de ce projet, les "Restos du Goût" et les 
"Familles du Goût". Comme leurs noms l’indiquent, ces méthodes s’appuient respectivement sur une 
éducation au goût, dispensée en restauration scolaire pour la seconde (Gaignaire & Politzer, 2010) et 
à des groupes de couples parent-enfant pour la troisième. 

Pour évaluer les effets de l’éducation sensorielle, les deux projets empruntent des voies assez 
différentes. Le seul véritable point commun entre les deux études est l’hypothèse d’une réduction de 
la néophobie alimentaire. Pour évaluer cette néophobie, la Food Neophobia Scale de Pliner (Il s’agit 
du questionnaire validé pour mesurer de manière déclarative la néophobie) sera utilisée dans les deux 
études et complémentée chez les Finlandais par une mesure déclarative des parents sur la volonté de 
leur enfant à manger chacun des aliments d’une liste d’aliments attendus, non familiers des enfants 
(Mustonen & Tuorila, 2010). Le projet EduSens est allé plus loin dans le sens où ce sont les enfants 
eux-mêmes qui se sont prononcés sur leur désir de manger des aliments inconnus qui leurs étaient 
effectivement présentés (Reverdy et al., 2008). De manière intéressante, les deux projets ont montré 
une réduction significative de la néophobie après les "Classes du Goût" et cet effet était davantage 
marqué chez les enfants plus jeunes (7 - 9 ans) par rapport aux plus âgés (10 - 12 ans). En effet, l’on 
diminue le taux de rejet des aliments inconnus d’environ 10%, celui-ci se trouvant pour le groupe 
contrôle entre 80 et 90%. 
De plus, le projet EduSens, qui incluait une troisième mesure 9 mois après l’arrêt du programme 
d’éducation sensorielle, a permis de suggérer que cet effet s’estomperait après la fin de cette période 
d’éducation, alors que le projet Finlandais conserve cet effet chez les plus jeunes enfants après la 
seconde vague d’éducation sensorielle. Enfin, la réduction de la néophobie n’a pas été mise en 
évidence dans la seconde expérimentation du projet EduSens basée sur la restauration scolaire et 
elle était seulement en limite de significativité statistique dans la troisième expérimentation EduSens 
où l’éducation sensorielle était relayée dans la famille par les parents. 

En conclusion, l’éducation sensorielle est efficace pour réduire la néophobie et ce davantage chez les 
enfants de 7 à 9 ans que chez les enfants de 9 à 11 ans. Par contre, elle semble d’autant plus efficace 
que son contexte d’application est formel et théorique (classe scolaire supérieure à famille, famille 
supérieure à restaurant scolaire) et la persistance de cette efficacité est compromise lorsque la 
période d’éducation est ponctuelle. Face à de tels résultats, on ne peut qu’émettre la recommandation 
d’initier l’éducation sensorielle à l’école, le plus tôt possible et en la maintenant le plus longtemps 
possible, idéalement de l’entrée en maternelle à la sortie du primaire. 
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Le projet EduSens a clairement établi l’existence d’un effet de l’éducation sensorielle dispensée par 
les "Classes" et les "Familles du Goût" sur la capacité à décrire objectivement le goût des aliments. 
Cet effet était en limite de significativité statistique avec les "Restos du Goût" (publication en 
préparation). Le projet Finlandais (Mustonen et al., 2009) arrive à une conclusion moins nette et 
presque contradictoire dans la mesure où cette amélioration n’est constatée que pour les enfants les 
plus jeunes (7-9 ans), alors que pour les autres l’effet serait inversé… Les raisons évoquées par ces 
auteurs ne nous semblent pas convaincantes et, selon nous, la raison de cette différence réside dans 
le fait que la mesure EduSens est plus puissante car elle est le rapport entre le nombre de mots 
objectifs (descripteurs du goût) et le nombre de mots subjectifs (hédoniques), alors que dans le 
protocole Finlandais on demandait aux enfants de se restreindre au descriptif et on n’analysait en tout 
cas que le nombre de mots objectifs cités pour décrire un aliment. 

Ce gain en capacités descriptives semble, au contraire de la néophobie, conservé après la période de 
fin d’éducation, sans pour autant continuer à croître. Le vocabulaire acquis le serait donc de manière 
pérenne, alors que le maintien du comportement moins néophobe demande à être entretenu par une 
éducation continue. 

En conclusion, EduSens apporte effectivement des données tangibles pour établir que donner du 
vocabulaire sensoriel à l’enfant est bénéfique dans le sens où celui-ci pourra verbaliser sa perception 
de manière plus subtile que par la seule évaluation hédonique. L’école apparaît donc comme le lieu 
incontournable pour proposer et familiariser l’enfant avec le vocabulaire de la dégustation. 

 
Les mécanismes perceptifs sous-jacents à ces changements de comportement 

Les mesures EduSens comportaient un test de classification d’odeurs appartenant à des familles 
aromatiques différentes et ayant chacune une valence hédonique attendue soit positive, soit négative. 
Suite aux "Classe du Goût" (ce test n’a pas pu été réalisé avec les "Restos" et les "Familles du 
Goût »), il a été observé que la catégorisation des odeurs réalisée par les enfants était 
significativement plus en lien avec leur appartenance aux familles aromatiques qu’avec leur valence 
hédonique. Cela suggère vraiment que la perception des enfants est devenue davantage objective 
que subjective, comme montré précédemment au niveau de son expression par le vocabulaire. 

Le projet Finlandais faisait lui l’hypothèse que les performances perceptives des enfants allaient 
s’améliorer grâce à l’éducation sensorielle. Ainsi, il a testé, par exemple, dans quelle mesure la 
reconnaissance des saveurs était améliorée. Les résultats (Mustonen et al., 2009) ne sont pas 
concluants, malgré ce que les auteurs essayent de dire dans leur article… 

Lors de la conception du projet EduSens, nous avions longtemps discuté cette hypothèse de 
l’amélioration des performances sensorielles de discrimination pour finalement l’abandonner. Nous ne 
pensions pas que l’éducation puisse directement agir sur des aspects physiologiques tels que, par 
exemple, les seuils de perception. Certaines données avec des adultes (Chollet et al., 2001 ; Chollet 
et al., 2005), suggéraient en effet que l’éducation sensorielle a plus de chance d’améliorer les 
capacités descriptives plutôt que les capacités perceptives. 

Par contre, l’hypothèse centrale d’EduSens, et qui le distingue le plus du projet Finlandais, est celle de 
la modification des préférences du simple vers le complexe sous l’effet de l’éducation sensorielle.  

Préalablement au lancement du projet EduSens, nous avions obtenu des résultats encourageants 
avec de jeunes adultes âgés de 18 à 25 ans (Reverdy, 2004). Dans cette expérience, quatre types 
d’aliments avaient été choisis et pour chacun, quatre variantes de complexité aromatique croissante 
avaient été préparées. Les participants ont été invités à évaluer la complexité perçue et à donner leur 
appréciation pour ces seize échantillons, et ont suivi des tests visant à évaluer leurs capacités 
sensorielles. Puis, ils ont été répartis en deux groupes de taille égale. Le premier groupe constituait un 
groupe contrôle, tandis que le second a participé à un programme d'éducation sensorielle fortement 
orienté vers l'olfaction et la gustation. À la fin du programme de formation, les deux groupes sont 
revenus au laboratoire pour réaliser les mêmes notations de préférence et de complexité perçues et 
les mêmes tests de performance. On a observé une diminution de la complexité perçue par le groupe 
expérimental, ayant pour conséquence une augmentation de son appréciation pour les produits plus 
complexes. 

 



ESCo "Comportements alimentaires" 215 

L’effet de l’éducation sensorielle sur les préférences alimentaires des enfants 

EduSens comportait donc un volet important de mesures de préférence (Reverdy, 2008) effectuées, 
comme les mesures de comportement, avant, après, et 9 mois après le programme d’éducation 
sensorielle. Ces mesures étaient effectuées par les enfants des groupes contrôles et expérimentaux 
au Centre Européen des Sciences du Goût en cabine de dégustation. Chacun de ces quatre tests 
était constitué d’une gamme de cinq variantes d’un même aliment différant par leur intensité en une 
saveur, et par leur complexité aromatique - par exemple, cinq purées plus ou moins salées et 
réalisées soit avec des pommes de terre seules, soit avec un mélange de pommes de terre et de 
céleri, et avec l’adjonction ou non d’une aromatisation à la noix muscade. Les enfants notaient alors 
leurs préférences pour chacune des variantes lors d’une dégustation à l’aveugle. Les résultats 
montrent effectivement un déplacement des préférences vers les produits de plus grande complexité 
aromatique et de moindre intensité gustative, mais ce déplacement est en général de la même 
envergure dans le groupe expérimental que dans le groupe contrôle. Ce déplacement est tout de 
même intéressant puisqu’il souligne la force de l’effet d’exposition qui pousse l’enfant vers la 
recherche de complexité. Cet effet est observé pour les trois programmes d’éducation sensorielle, 
mais surtout pour les "Classes du Goût". De plus, il est également observé que l’éducation sensorielle 
aurait finalement un effet seulement 9 mois après la fin de l’éducation… comme si un temps de 
latence était nécessaire pour faire la différence avec ce groupe contrôle. Toutefois, cet effet était en 
limite de significativité statistique, et obtenu seulement pour les "Classes du Goût". La publication de 
ces résultats est en cours de révision (Reverdy et al., 2010). 

 
L’approche sociologique du projet EduSens 

Cette approche a abordé les changements chez les enfants qui ont suivi une éducation sensorielle à 
travers la perception qu’en ont leurs parents. En se fondant sur des entretiens avec ces familles, il 
apparaît que le troisième dispositif pédagogique, "les Familles du goût" apporte, selon le jugement 
des parents, des modifications beaucoup plus profondes du comportement de l’enfant dans le sens 
d’une plus grande sensibilisation et ouverture vis-à-vis des produits alimentaires, de leur goût et de la 
manière de les cuisiner. Par delà la significativité statistique des effets de l’éducation sensorielle, 
jugement forcément réducteur car caractérisant la moyenne des enfants, cette analyse sociologique 
(Wisner, 2010) a permis de caractériser les familles pour lesquelles une évolution des comportements 
avait eu lieu et ainsi de comprendre les processus régulant ces évolutions. Il apparaît que le moteur 
des effets est l’enchaînement d’une communication enfant-parent et d’un relais à la maison par les 
parents de l’éducation sensorielle. Ce relais est particulièrement puissant lorsqu’il s’appuie sur des 
activités culinaires réalisées avec et par les enfants à la maison. L’analyse des données sociologiques 
n’est pas terminée et ses résultats seront précieux pour la construction d’une méthode intégrant les 
trois lieux possibles de l’éducation au goût : la classe, le restaurant scolaire et le foyer familial. 

 
Le bilan d’EduSens 

Il est donc encore trop tôt pour le dresser de manière définitive, car il reste encore des analyses 
complémentaires à effectuer et des publications à réaliser. Mais, on peut d’ores et déjà avancer 
qu’une éducation au goût est essentielle pour permettre à l’enfant d’acquérir la capacité de verbaliser 
ses sensations, ce qui lui donnera la possibilité de dépasser le stade hédonique pour atteindre celui 
de la description. Par ailleurs, cette éducation semble permettre aux enfants d’adopter des 
comportements davantage ouverts à la nouveauté et à l’expérimentation. Si l’éducation sensorielle 
semble avoir un impact sur des tâches ou comportements incluant une composante cognitive, il n’en 
est pas de même sur les réponses affectives vis-à-vis de différentes formulations d’un même type de 
produit. Dans ce cas, l’expérience semble plus importante. Il apparaît donc que l’éducation sensorielle 
doit être accompagnée d’expériences sensorielles. L’éducation doit certainement être dispensée à 
l’école, mais il ne faudrait pas se priver des contextes du restaurant scolaire et du foyer familial pour 
organiser les expériences sensorielles. 

 
L'éducation sensorielle est bénéfique, ceux qui l'ont mise en place en sont convaincus, mais trop peu 
de données scientifiques étayent encore cette conviction ; Une généralisation à l'école, à la 
restauration collective et au foyer familial, tout en couplant ces investissements avec des dispositifs 
d'évaluation conséquents pourrait s’avérer prometteuse. 
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• Actions sur l’environnement familial 

Le rôle des parents : l'exemple des fruits et légumes 

Un rassemblement organisé par le Canadian Council for Food pour faire le bilan des actions en milieu 
scolaire visant à réduire l’obésité des enfants, a souligné que le rôle des parents était fondamental et 
que des mesures s’imposaient à ce niveau (Mendelson, 2007). A l’occasion d’interventions scolaires 
aux Etats-Unis, le manque de disponibilités de fruits et légumes au foyer a été largement cité comme 
un facteur susceptible d’affecter négativement les résultats potentiels des programmes. Une étude sur 
1196 couples enfant/parent (Kratt, Reynolds, Shewchuk, 2000) montre en effet un lien très fort entre 
la disponibilité de fruits et légumes à la maison avec l’attitude et le niveau de consommation de 
l’enfant à l’école. Les familles fortes consommatrices de fruits et légumes sont aussi de fervents 
agents de promotion. Ceci réitère l’influence majeure de l’environnement familial sur l’enfant. 

Une autre étude étatsunienne sur 902 adolescents et leurs parents montre que bien que les jeunes 
mangent fréquemment hors foyer, leur environnement familial est fortement associé à leurs 
comportements (Hanson, Neumark-Sztainer et al., 2005 ; David, 1999). Cela signifie que les 
interventions visant la modification de la consommation chez les jeunes doivent cibler les parents.  

Une large étude européenne, dénommée Pro Children Study concernant 13305 enfants de 11-12 ans 
dans 9 pays, confirme combien la disponibilité de fruits et légumes à la maison est déterminante des 
choix des enfants. Si globalement 80% des enfants ont une attitude favorable aux fruits, 50% 
rapportent que leurs parents les encouragent à consommer davantage de fruits et légumes. Il y a 
cependant un net gradient nord-sud dans les attitudes et les niveaux de consommation : au Portugal 
et en Espagne le modèle comportemental est très positif, contrairement à la Norvège, la Suède, la 
Belgique et surtout le Danemark. En Autriche, la situation est plus favorable. Si 90% des enfants 
disent avoir des fruits disponibles à la maison, seuls 22% disent en avoir à l’école ou dans les lieux de 
loisirs, avec de grandes différences selon les pays : 5% en Allemagne ont accès aux fruits et légumes 
hors foyer, contre 45% en Autriche. Les résultats sont moins encourageants pour les légumes, car 
70% des enfants disent aimer les légumes. Le gradient nord-sud clairement établi pour les fruits, n’est 
pas décelable pour les légumes. Dans les pays du nord et en Espagne, peu d’enfants ont un modèle 
familial positif comparé à la Suède, au Portugal et aux Pays-Bas (Sandvik, De Bourdeaudhuij et al., 
2005).  

En Belgique, une étude sur l’environnement familial des adolescents de 4 écoles au hasard à Ghent 
(disponibilités de produits gras, de fruits, de boisson sucrées, règles alimentaires, habitudes de 
télévision) et son influence sur les choix alimentaires. La disponibilité de produits moins sains à la 
maison conduit à davantage de consommation de graisses et de boissons sucrées. A contrario ceux 
qui sont soumis à un environnement favorable, consomment plus de fruits et moins de graisses. Par 
contre l’effet sur les boissons sucrées n’est pas évident (Haerens, Craeynest, 2008). 

 
La formation des parents à l’éducation de leurs enfants 

Les parents ont une influence importante sur l’approche de leur enfant à la nourriture, selon les 
incitations, les restrictions, les interdits, les obligations qu’ils infligent aux enfants. Les restrictions sont 
fréquemment et de façon consistante liées à la prise de poids par l’enfant. Il est donc recommandé de 
développer des interventions accroissant la prise de conscience des parents des conséquences de 
leurs comportements vis-à-vis de l’alimentation de leur enfant. Il faut éduquer les parents à éduquer 
(Clark, Goyder, 2007 ; Hawkins, Cole, 2009). Le rôle des parents est en effet fondamental dans le 
développement de l’enfant et ses futurs comportements ; des programmes d’éducation alimentaire 
des parents devraient être mis en place pour les aider avant la naissance jusqu’à l’adolescence de 
leur enfant (Lindsay, Sussner et al, 2006). 
 

• Disponibilité des produits sur les lieux de consommation 

Le milieu collectif, lieu privilégié d’accès aux "bons produits"  

La difficulté d'accès aux produits est souvent invoquée comme un frein à la consommation de fruits et 
légumes. Un certain nombre de recherches ont permis de voir si lever cette contrainte avait réellement 
des effets positifs.  
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Le milieu scolaire est un terrain d'expériences privilégié, soit par la distribution de fruits et légumes, 
soit par la mise en place d'activités de jardinage. 

Les niveaux de connaissance des jeunes ainsi que leurs perceptions sont sensiblement améliorés par 
des activités de jardinage. Par contre au niveau des comportements, nous avons deux résultats 
contradictoires : dans un cas les comportements envers les fruits étaient positifs, mais pas 
significativement pour les légumes (O Brien, Shoemaker, 2006); dans l'autre cas, ce sont les légumes 
qui avaient progressé mais pas les fruits et on observe une attitude très positive envers les snacks à 
base de fruits et légumes surtout chez les filles et les plus jeunes (Lineberger, Zajicek, 2000 ; Morris, 
Zidenberg-Cherr, 2002). Une explication peut être la durée du programme qui est de 10 semaines 
dans le cas de O Brien, de 17 semaines dans les autres cas, ce qui influence les quantités de 
légumes récoltés. Une piste de recherche future serait de déterminer si la durée de l’intervention, la 
possibilité de récolter les produits, les programmes de nutrition s’y rattachant, sont déterminants de 
leur efficacité. 

Le programme Healthy Youth Places aux USA a testé si une stratégie modifiant l’environnement 
scolaire incluant les jeunes et les adultes a une influence sur la consommation de fruits et légumes. 
Elle s’appuie sur une observation sur 4 ans d’une même cohorte, du grade 6 (groupe contrôle) aux 
grades 7 et 8 bénéficiant de l’intervention, le grade 9 permettant d’en évaluer le suivi. Les 
interventions sur l’environnement consistent en une modification de l’offre dans les cantines, assortie 
de programmes de formation sur les pratiques, les normes santé et un retour systématique des 
résultats vers le personnel d’encadrement supposé améliorer leurs compétences (Dzewaltowski, 
Estabrooks, 2002). 

Une autre étude relate une expérimentation en milieu fermé, dans 21 "Residential Children’s Homes" 
en Caroline Nord et Sud aux USA. Certaines on bénéficié d’une offre améliorée de fruits et légumes 
avec une implication du personnel ou non, d’autres n’en ont pas bénéficié. Les résultats sont 
nettement en faveur des premiers, prouvant en cela que les comportements alimentaires des 
adolescents sont influençables par une modification de leur environnement (Evans, Dowda, 2009). 

L’implication des jeunes et des enfants est fondamentale pour la réussite de tels projets portant sur 
l’environnement. A Wellington Public School, les enfants de grade 6 (1ère classe du cours moyen) ont 
été conviés à déterminer les problèmes, en soulever les causes et proposer des solutions pour 
l’amélioration de leur environnement alimentaire. Une étude qualitative à partir de groupes focalisés 
auprès des enfants (37) a montré combien les enfants étaient pragmatiques dans les solutions 
imaginées et ainsi plus enclins à adhérer au processus (Fitzgerald, Bunde-Birouste, 2009). 
L’évaluation "Un fruit pour la récré" a aussi montré que les enfants ont plus d’intérêt envers les fruits 
dans le cadre d’activités ludiques nécessitant leur implication, telles que la dégustation de fruits 
accompagnée d’une découverte du produit, une balade au marché, les ateliers cuisine, le jardinage 
(Padilla et al, 2010).   

Une méta analyse sur les expériences de promotion des fruits et légumes auprès d’enfants dans le 
cadre scolaire, durant au moins 3 mois, mesurant le changement des prises alimentaires et ayant un 
groupe contrôle, a pu conclure sur 15 cas récents. Dix d’entre elles font état d’une hausse de la 
consommation entre +3 et +1 portion/jour. Les plus efficaces et de loin sont les interventions 
multicomposantes (Knai, Pomerleau, 2006). 

Une intervention multicomposante australienne a montré l’efficacité de telles mesures en milieu 
scolaire pour accroître la consommation de fruits frais et d’eau des enfants de niveau primaire tout en 
diminuant la consommation de boissons sucrées. Un suivi des "school lunchs" de 4 écoles primaires à 
Melbourne pendant l’année et 2 ans après l’intervention, révèle que 25 à 50% d’enfants 
supplémentaires amènent des fruits à l’école, + 15 à 60% des enfants amènent de l’eau alors que 8 à 
38% de moins amènent des boissons sucrées. Des changements significatifs des comportements ont 
été maintenus deux ans après l’intervention. Les stratégies efficaces incluent des changements 
organisationnels dans l’école, intégration de formations et d’éducation dans le programme scolaire, la 
formalisation d’une politique d’établissement et un partenariat avec les services locaux de diététique 
et de nutrition communautaire (Laurence, Peterken, 2007). 

Une étude d’impact de la vente de fruits dans des annexes de cantines dans 43 écoles de quartiers 
défavorisés en Sud-Ouest Angleterre et Sud Pays de Galles, avec groupe contrôle, (n=1924) montre 
qu’il y a une forte interaction entre cette intervention et la politique alimentaire de l’établissement. 
Prise isolément, cette vente annexe n’a pas eu d’impact particulier sur les comportements de 
grignotage des enfants ; par contre dès qu’elle est assortie d’une interdiction d’amener des produits 
malsains, l’impact est fort : 0,37 portion/enfant/jour vs 0,14 sans intervention. (Moore, Tapper, 2008) 
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Une revue sur 38 interventions (entre 1970 et 2003) sur la disponibilité et l’accès de divers produits 
alimentaires sur les lieux de travail, les universités, les magasins et les restaurants, sélectionnées en 
fonction de la qualité de leur méthodologie, montre que les interventions menées dans des sites clos 
et limités comme le lieu de travail ou l’université, sont plus efficaces quant à leur influence sur les 
choix des consommateurs. Les interventions au niveau des commerces sont les moins efficaces 
(Seymour, Yaroch et al, 2002). 

 
Des expériences de distribution des fruits et légumes en milieu scolaire  

Les distributeurs dans les écoles sont fréquemment mis en cause. Une analyse de leur contenu dans 
27 Etats des États-Unis a révélé que 89,5% des écoles publiques secondaires étaient équipées de 
distributeurs mais que les fruits et légumes étaient rarement présents; l'eau et les soft drinks dominent 
largement (Kann, Grumbaum et al., MMWR, 2005). Un règlement fédéral interdit l’accès aux FMNV 
(Foods of Minimal Nutritional Value) mais ne sont pas inclus les chips, les barres chocolatées et les 
doughnuts. En France des tentatives d'implantation de distributeurs de fruits ont été faites, avec un 
certain succès. Les fruits les plus fréquemment achetés ont été les pommes, puis les poires, les 
fraises et les clémentines (Vaysse, Reynier, 2003). Vu le succès, ce système est prometteur, mais ne 
peut plus être activé étant donné l’interdiction des distributeurs dans les collèges et lycées français, 
applicable depuis le 1er septembre 2005.  

Un programme danois de souscription de fruits et légumes, à l’image de ce qui s’est fait en Norvège 
en 2002/2003 dans toutes les écoles primaires, a permis aux enfants (n=240) de 6-10 ans de disposer 
d’une portion de fruit (le mardi et le vendredi) ou de légumes (le lundi et le mercredi) au repos de 10h 
le matin. Au bout de 5 semaines d’intervention, la hausse de la consommation de fruits a été 
significative chez les souscripteurs (+ 0,4 portion /jour d’école), mais aussi chez les non-souscripteurs 
(+ 0,3 portion/j) ; par contre aucun changement significatif n’a pu être observé pour les légumes 
(Eriksen, Haraldsdottir et al, 2003). Le même résultat positif a été relevé aux Etats-Unis où le 
Mississippi Fresh Fruit and Vegetable Pilot Program a permis la distribution gratuite de fruits et 
légumes dans 25 écoles pendant l’année scolaire 2004-2005. Globalement la consommation de fruits 
a augmenté significativement : +0,34 portion/jour à l’école et +0,61 portion en tout. Par contre la 
consommation de légumes n’a pas changé. Le programme est un succès pour les élèves de grade 8 
et 10, pas pour ceux de grade 5 pour qui l’intention d’essayer de nouveaux fruits et légumes et le 
degré de préférence pour les fruits et légumes avaient baissé. A cet âge, le rappel des 24 h montre 
que les enfants sont plus attirés par les produits sucrés et énergétiquement denses, préférences qui 
changent à la puberté (Schneider, May et al, MMWR, 2006 ; Coyle, Karin, 2009). Ces résultats 
confortent des résultats antérieurs du Minnesota (Perry, Bishop et al, 1998). Le Programme pilote 
Fruits et Légumes de l’USDA sur 107 écoles primaires et secondaires au cours de l’année scolaire 
2002-2003, a rencontré un vif succès ; 80 % des élèves se sont déclarés vivement intéressés par ce 
type d’opération contre 18% inintéressés. Il consistait en un libre accès à des fruits frais et secs ainsi 
qu’à des légumes frais ; il était basé sur une dotation de 94 $ par enfant pour la distribution de fruits et 
légumes et une large coopération entre directeurs, enseignants et gestionnaires des cafeterias 
(Buzby, Guthrie, 2004). 

Très récemment, en 2008, la Commission Européenne a décidé de mettre en place un programme de 
distribution de fruits et de légumes dans les écoles (programme SFS). Cette décision est basée sur 
une méta-analyse de 30 études dont 23 ont bénéficié d’un suivi au-delà d’une année. Dans aucun des 
cas, la prise de fruits et légumes n’a baissé, au contraire. Dans un seul cas, une réduction du poids 
des enfants est associée à l’accroissement de la consommation de fruits et légumes. Dans un autre 
cas, elle a réduit les inégalités (De Sa, Lock, 2008). L’évaluation récente du programme "un fruit pour 
la récré" en France, a par contre révélé globalement une baisse de la fréquence de consommation de 
fruits liée à un contexte conjoncturel de crise économique (dans le groupe témoin et dans le groupe 
cible de l’intervention) ; cependant la baisse a été moins accentuée chez les enfants ayant bénéficié 
du programme que le groupe témoin : 29,6% des enfants mangent des fruits au moins 1 fois par jour 
après distribution contre 38,3% avant vs 26% et 36,9% pour le groupe contrôle (Padilla et al, 2010). 

 
L’offre dans la restauration collective  

Compte tenu du nombre élevé de repas que la plupart des adultes prennent hors foyer, il paraît 
judicieux de favoriser l’accès aux fruits et légumes dans la restauration commerciale et collective. De 
nombreuses initiatives dans ce sens ont été tentées, mais le manque d’évaluation de ces programmes 
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est largement souligné et nous interdit de porter un jugement sur leur efficacité (Glanz, Hoelscher, 
2004 ; Sorensen, Linnan, Hunt, 2004). 

Il y a parfois un écart important entre les volontés affichées et la réalité en milieu scolaire. En Nouvelle 
Zélande, 91% des écoles déclarent avoir une politique alimentaire, seules 16,5% ont une politique 
satisfaisante quant à l’offre alimentaire. Des programmes agissant sur l’offre, les prix sont urgents 
(Carter, Swinburn, 2004) 

 
Gérer l’accès à certains produits 

L’aliment-récompense 

Ceci est incontournable dans la mesure où les preuves s’accumulent d’un lien fort entre l’IMC des 
enfants et l’accès facilité à certaines denrées alimentaires. Une étude à Minneapolis-St Paul révèle 
que, pire, les aliments sont utilisés comme stimulants et récompenses dans le cadre scolaire. 3088 
étudiants de grade 8 avec calcul de leur IMC ont été inclus dans l’étude ; les pratiques alimentaires 
scolaires ont été classées en 7 items. La moyenne de permissivité des écoles était de 3 sur 7. 
L’aliment récompense était utilisé dans 69% des cas. Pour chaque pratique permissive 
supplémentaire, l’IMC augmentait de 10% ! (Kubik, Lytle, 2005) 

 
Les distributeurs automatiques d'aliments 

Une étude auprès de 9151 étudiants de 64 écoles dans 28 districts aux USA a montré que la 
proportion d’étudiants consommant des boissons sucrées variait de 19,2% à 79,8%. L’exposition aux 
boissons (nombre de distributeurs, réunions d’étudiants) est un prédicteur significatif de la 
consommation quelque soit la taille des établissements, la composition ethnique ou le niveau socio-
économique des étudiants. (Johnson, Bruemmer, 2009) 

La suppression des distributeurs de snacks de faible qualité nutritionnelle est controversée dans la 
mesure où certains disent que les enfants compenseraient leur absence par une consommation 
accrue à la maison. D’autres encore disent que c’est stigmatiser les jeunes par rapport à leur 
corpulence ; Schwartz et Novak (2009) ont voulu tester la réalité dans 3 "middle schools" avec 3 
écoles en groupe témoin. Les résultats montrent que supprimer les aliments nutritionnellement faibles 
à l’école a conduit à une diminution de leur consommation sans compensation à la maison, ce qui est 
rassurant. 

 
Les fast-food à proximité des écoles 

Le lien entre cette proximité et la probabilité d’être obèse a été étudié en Californie sur 500 000 
jeunes. Ceux qui ont des fast-foods à moins de 0,5 miles, consomment moins de fruits et légumes, 
davantage de sodas, et sont plus en surpoids ou obèses de manière significative que les autres. 
L’exposition à un environnement de piètre qualité alimentaire a des effets importants sur les pratiques 
alimentaires des adolescents. Les politiques limitant la proximité entre écoles et fast-foods aident ainsi 
à réduire l’obésité des adolescents (Davis, Carpenter, 2009). Ceci est d’autant plus approprié dans les 
quartiers défavorisés où la densité de fast food est plus forte qu’ailleurs, alors que c’est précisément là 
qu’on observe les plus forts taux d’obésité (Kumanyika, Grier, 2006). 

 

Limiter la publicité à destination des enfants 

Une étude australienne auprès de 40 écoles primaires à Sydney et Wollongong a révélé que le 
nombre de publicités alimentaires était de 2286 dans un rayon de 500 m et 80% d’entre elles portent 
sur des produits non recommandés. Les boissons sucrées et les alcools sont les produits les plus 
fréquents à proximité des écoles (24% des publicités alimentaires). Les auteurs alertent sur la densité 
des publicités, le niveau d’exposition de l’enfant et la nécessité de réguler cette voie du Marketing 
(Kelly, Cretikos, 2008). 

Une étude récente a mesuré l’effet de l’interdiction des publicités à destination des enfants âgés de 
moins de 13 ans, mise en place au Québec en 1980, sur la consommation alimentaire. Pour les 
fastfoods, le premier effet de l’interdiction est la réduction de la probabilité d’achat, mais pas du 
montant dépensé lorsque les familles sont déjà dans le restaurant. En comparant l’évolution des 
dépenses en fastfoods des familles québécoises avec enfants et celles de familles équivalentes vivant 
en Ontario, les auteurs estiment que l’interdiction a induit une diminution des dépenses en fast-foods 
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au Québec de l’ordre de 13,73 à 31,27 millions de dollars (soit 3,5 à 8,1 millions de repas) par an 
dans les années 1980 et le début des années 1990.  

Il y a par ailleurs une inégalité des consommateurs face à la pression exercée par la publicité, les 
enfants, les ouvriers et artisans étant plus consommateurs de télévision (UFC, 2007). L'enfant est 
donc dans un faisceau contradictoire où l'on cherche à l'éduquer d'un côté et où l'on favorise les 
comportements déviants de l'autre. Les connaissances de l’enfant peuvent être biaisées par ces 
stratégies marketing qui peuvent l’encourager à remplacer les fruits et légumes par d’autres produits 
dits nutritifs, mais qui en réalité sont nutritionnellement pauvres. Les aliments les plus lourdement 
"marketés", sont ceux qui sont surconsommés. La télévision n’est peut-être pas l’élément causal 
direct, car il a été observé que ceux qui regardaient peu la télévision sont aussi ceux qui ont des 
comportements généraux plus favorables à la santé. La télévision pourrait toutefois être un instrument 
éducatif qui pourrait être exploité pour encourager les comportements sains. Mais ce sont les forces 
du marché qui déterminent le contenu des publicités. 
 

• Exemples d'interventions combinées de type EPODE   

Si les différentes interventions conduites isolément ont montré des limites certaines, on peut 
raisonnablement s'interroger sur la pertinence et l'efficacité d'interventions combinées, c'est-à-dire 
prendre en parallèle et en complémentarité plusieurs angles d'attaque, espérant ainsi avoir un impact 
plus évident. Ces interventions combinées ont été expérimentées uniquement en restauration hors 
foyer, soit dans le cadre scolaire, soit dans le cadre du travail. 

Pour le milieu scolaire, l'ADA, la SNE et l'ASFSA aux USA sont favorables à la mise en place de 
programmes pour les scolaires de grade 12. Combinaisons d'éducation nutritionnelle, de programmes 
d'accès, d'un marketing adapté à l'enfant, des programmes sur l'environnement scolaire qui modulent 
les choix alimentaires, sont prévus (Briggs, Safaïe, 2003). 

L’ADA a clairement pris position en faveur de programmes communautaires sur preuves scientifiques, 
au niveau des familles pour les enfants de 5 à 12 ans, au niveau des écoles pour les adolescents. 
Ces programmes incluent la promotion de l’activité physique, de l’éducation parentale, des conseils en 
alimentation et de l’éducation nutritionnelle (Ritchie, Crawford, 2006)  

L'intervention Wellness, Academics & You menée dans 4 Etats des USA sur 1013 élèves de grades 4 
et 5, a montré une croissance notable de la consommation de fruits et légumes et une baisse 
significative de l’IMC (indice de masse corporelle). Toutefois la durée étant limitée, il serait nécessaire 
de voir la fidélité des élèves à un tel programme sur le long terme (Spiegel, 2006).  

En Belgique, le programme AGGSES agissant à la fois sur les disponibilités, l'éducation nutritionnelle 
et les habitudes alimentaires des adolescents a montré un impact significatif au bout d'un an sur les 
élèves du secondaire, aucun impact sur le primaire. Le bilan sur les disponibilités dans 360 écoles fait 
état de jus de fruits et soupes présents partout, par contre les fruits ne sont présents que dans 14% 
des écoles primaires et 26% des écoles secondaires (Vereeken, 2005). 

Toujours sur les enfants, des actions combinées touchant non seulement les enfants (6-7 ans et 10-
11 ans), mais aussi les parents et les enseignants pendant 9 mois en Ecosse, ont montré un effet très 
positif sur les fruits (Anderson, Porteous, 2005). 511 enfants de 2 écoles sous intervention ont été 
comparés à 464 enfants de 2 écoles groupe contrôle. La consommation des enfants sous intervention 
a augmenté davantage que celle du groupe contrôle de manière significative : 183 g plus ou moins 
17.0 g/jour contre 100 g plus ou moins 11.7g.  

En Espagne, la stratégie NAOS agissant simultanément sur la nutrition et l’activité physique des 
enfants, est associée au programme PERSEO, programme scolaire d’interventions en 
multicomposantes (Aranceta, Perez-Rodrigo et al 2007). L’évaluation de ce programme n’est pas 
encore disponible. 

Certains auteurs (Cawley, 2006) estiment que les recherches sur les politiques et leurs liens avec 
l'obésité sont trop peu nombreuses. Ils sont convaincus que les actions combinées sont les plus 
pertinentes, notamment qu'il faut agir sur le marché et l'environnement de l'enfant : information 
nutritionnelle accessible et adaptée, baisse des prix des fruits et légumes, aide à la décision des 
enfants, protéger l'enfant des junk food, supprimer les distributeurs dans les écoles. D'autres (Sallis, 
Glanz, 2006) estiment que la relation causale entre l'obésité des enfants et le changement de leur 
environnement en tant que consommateurs, n'est pas clairement établie. 
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Pour les lieux de travail, l'efficacité de ces programmes combinés est prouvée lorsqu'ils incluent la 
participation des convives dans leur élaboration (plus forte implication) et s’ils sont élargis au milieu 
social environnant (familles, voisins...). Il faut aussi affronter les barrières organisationnelles au niveau 
des sites (Sorensen, Linnan, 2004). Le même succès de ces programmes pour les fruits et légumes a 
été montré en Finlande, pour ceux qui tiennent compte des conditions socio-économiques et des 
différences culturelles des populations visées (Prattala, 2003). 

Dans huit pays (Allemagne, Belgique, Chypre, Espagne, Estonie, Hongrie, Italie, Suède), le 
programme communautaire IDEFICS semble prometteur. L’analyse de 20 groupes focalisés sur les 
enfants de 2-8 ans et 36 groupes focalisés sur les parents, montre la très grande diversité des 
situations et des freins à des comportements alimentaires satisfaisants : manque de temps, 
contraintes financières, préférences, l’influence familiale et des pairs, les politiques scolaires, les 
règles alimentaires familiales. Des interventions adaptées aux contextes seront élaborées (Haerens, 
De Bourdeaudhuij, 2009).   

La littérature scientifique fait état du succès de la politique alimentaire communautaire dans le Karelia 
nord en Finlande (Pekka, Pirjo et al., 2002). Initié en 1972, ce programme d’engagement 
communautaire a démarré au Karelia pour s’étendre au pays tout entier. Par la collaboration de 
l’industrie, des médias, de l’élaboration d’un guide, il a été possible de réduire les maladies 
cardiovasculaires de 73% entre 1971 et 1995. 
 
 

3.3.2. Le Marketing social : des recommandations au passage à l'acte  

(Sandrine Raffin) 
 
Le marketing social est une technique enseignée depuis les années 1970, notamment dans le monde 
anglo-saxon où elle a démontré son utilité pour changer les comportements et influencer la norme 
sociale (Kotler & Armstrong, 2005). C’est au cours des années 1980 que les experts de santé 
publique australiens, anglais, canadiens et américains ont systématiquement eu recours au marketing 
social pour définir et conduire leurs interventions de prévention santé, notamment dans les domaines 
de l’arrêt du tabac, de l’alcoolisme et de la prévention des cancers de la peau (Quit, 1988; SunSmart, 
1988). 

Dans le domaine complexe des comportements alimentaires, c’est surtout en Grande Bretagne que le 
marketing social a récemment été utilisé pour définir la stratégie d’action ciblée et multi-canal du 
gouvernement (Jebb, 2008). Cependant, de la théorie à la pratique, le marketing social montre 
éventuellement ses limites quand il est question des comportements alimentaires. En effet, pour être 
efficace le recours à cette technique de réflexion et d’orchestration des interventions ne doit pas rester 
cantonné à un usage orienté vers l’analyse stratégique des données du problème et à l’identification 
des freins et des leviers du changement de comportement. Dans le domaine des comportements 
quotidiens et des modes de vie, force est de constater que pour modifier durablement la norme 
sociale et les pratiques individuelles et collectives au sein d’un groupe social, il faut aller plus loin et 
coupler à la méthode du marketing social une stratégie de mobilisation multicentrique, avec des 
objectifs définis à court, moyen et long terme, fondée sur l’implication durable des acteurs locaux. 
Enfin, c’est au cœur de la niche écologique dans laquelle vivent les familles (Henley & Raffin, 
Forthcoming) qu’il convient d’agir. 

Dans cet article, après un bref exposé des théories du marketing social appliquées aux 
comportements alimentaires, nous analyserons l’intérêt de cet outil au service des programmes 
d’interventions communautaires et des stratégies de changement de comportement. 
 

• Qu'est-ce que le marketing social 

Le marketing social consiste en "l'application de technologies de marketing élaborées dans le secteur 
commercial pour résoudre des  problèmes sociaux, où le résultat est la modification du comportement 
(Andreasen, 2005)." Son objectif principal est de permettre des changements de comportements 
volontaires, que ce soit de manière consciente ou du fait d’un changement de normes dans l’univers 
social et culturel des groupes des personnes ciblées (Cairns & Stead, 2008). 
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En matière de santé publique et de comportements alimentaires, le marketing social au delà d’une 
théorie propose une philosophie du changement et de la promotion des comportements favorables à 
la santé. Il s’agit de rendre désirables les habitudes de vie favorables à la santé. Aussi, le marketing 
social propose un cheminement bien défini, structuré autour d’étapes clés, les "5 P", puisant leur 
source dans le cadre d’une réflexion centrée sur l’individu et sur la compréhension profonde des 
motivations individuelles et des faisceaux culturels qui caractérisent son comportement quotidien 
(Glanz et al., 2002). 
 

• Le marketing social : une méthode de travail au service d’une philosophie du 
changement 

La méthode s’organise en 5 phases appelées les "5P" : produit, place, prix, promotion, partenariat. 
Chacune apporte un angle de vue, une étape de compréhension et de construction dont l’objectif final 
est de définir le marketing "mix", c’est à dire les cibles, la plateforme stratégique qui sous-tend 
l’intervention et le dispositif opérationnel associé permettant d’optimiser l’impact sur les 
comportements collectifs et individuels. 

 
Le produit 

C’est le comportement que l’on souhaite voir évoluer, l’objectif à atteindre, qui doit être reformulé sous 
la forme d’un bénéfice pour le groupe ciblé (Andreasen, 2005). Le marketing social propose un 
premier exercice capital : il s’agit de reformuler l’objectif à atteindre en prenant en compte les 
comportements spécifiques de chacun des groupes de personnes à toucher, les cibles.  En effet, dans 
tous les domaines, et à fortiori en matière de comportements alimentaires, les freins et les leviers pour 
adopter tel ou tel objectif de santé publique et de prévention sont différents d’un groupe de personnes 
à l’autre. Il convient donc de segmenter les cibles en prenant compte l’ensemble des données 
caractérisant leur situation économique, sociale ou culturelle. Comprendre, analyser finement 
l’ensemble des paramètres pour agir, c’est sur cette logique simple que la démarche de définition d’un 
"produit" désirable, une nouvelle habitude de vie reformulée positivement et de manière ciblée, peut 
se construire. 

De nombreuses études et interventions ont montré l’impact réel de campagnes structurées autour de 
messages positifs, mobilisant les émotions et les motivations personnelles des groupes ciblés (Henley 
et al., 1998).  

Ainsi, définir le produit pour chaque cible passe par la collecte de données, issues de toutes les 
sources disponibles et d’un faisceau d’informations pluridisciplinaires : l’épidémiologie, les études et 
recherches psychologiques et sociologiques telles que celles dédiées à la connaissance des 
processus de restriction cognitive pour comprendre les effets de résistance, les données de 
consommation pour les groupes cible, les évaluations d’interventions préalablement menés en France 
et dans le monde sur des populations présentant des caractéristiques similaires, et des groupes de 
travail rassemblant des experts et des acteurs de terrain (Cairns & Stead, 2008). 

C’est sur cette première brique fondatrice que peut se construire la démarche de définition du produit, 
la formulation créative et éclairée du message, encore appelé insight. Pour les comportements 
complexes, comme c’est le cas la plupart du temps en matière de comportements alimentaires, il est 
nécessaire d’imaginer autour du produit une stratégie d’intervention par étapes, avec des objectifs 
pour chaque cible à court, moyen et long termes, sans chercher à atteindre le but recherché 
immédiatement. Ainsi, l’intervention devient une véritable stratégie de conduite du changement, un 
chemin construit dans l’optique de générer l’adhésion à chacune des étapes jusqu’au but ultime 
recherché. 

Par exemple, en matière de comportements alimentaires, après avoir segmenté les cibles, c’est dans 
la durée que doivent se construire les stratégies d’intervention, de manière à générer des micro 
changements durables, structurés autour d’interventions menées de manière progressive et ciblant 
tour à tour différents enjeux liés aux habitudes de vie (Henley & Raffin, Forthcoming). 
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La place 

Nouvelle étape de la méthode du marketing social, la "place" a pour objet de définir les canaux qui 
vont pouvoir relayer la stratégie d’approche du changement. Quels sont les acteurs, les parties 
prenantes et les relais qui vont permettent l’implication émotionnelle des cibles ?  
 
Cette analyse fonde sa pertinence sur la conviction que les stratégies de changement de 
comportement doivent s’appuyer sur la niche écologique au sein de laquelle vivent les cibles, de 
manière à modifier au final la norme sociale. La question est donc de savoir quels sont les facteurs 
environnementaux et les situations personnelles qui ont un lien avec le comportement objet de l’action 
et comment agir sur cet environnement pour assurer l’efficacité de l’intervention. Là encore c’est 
l’observation et l’analyse de l’ensemble des déterminants pour chaque groupe cible qui permet 
d’identifier les relais d’influence, acteurs ou lieux, qui pourront alors être définis, étudiés puis inclus 
dans les stratégies d’intervention. Il ne suffit pas d’avoir un bon message, encore faut-il le diffuser et le 
relayer au moment adéquat dans les lieux pertinents et par les acteurs investis et légitimes pour 
favoriser le changement de comportement (Andreasen, 2005). 

Dans le domaine des comportements alimentaires, l’identification des acteurs, des vecteurs et des 
lieux clés à mobiliser en synergie d’action pour favoriser l’adoption de nouveaux comportements est 
capitale. C’est sur ce constat qu’a été construit le programme EPODE (Borys & Raffin, 2006). 

 
 

Figure 3-1 : L’implication des acteurs locaux au sein d’EPODE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Source : JM. Borys & S. Raffin, 2008 

Le prix à payer 

Corolaire de l’analyse des motivations des groupes cible pour accéder au changement, ce processus 
du marketing mix issu du marketing commercial a toute sa place dans la définition des stratégies 
d’action de santé publique et de prévention. Son ambition est d’aider à définir le prix à payer pour 
abandonner ses anciennes habitudes de vie et pour adopter le comportement proposé.  

Il s’agit de réfléchir, pour mieux cerner le contexte de chaque cible, les enjeux et les leviers, à ce qui 
est gagné et ce qui est perdu (Andreasen, 2005), que ce soit en termes d’image personnelle, 
d’identification à une communauté ou à une tradition identitaire, en termes de peur de ce qui n’est pas 
connu, maîtrisé ou qui demande un investissement personnel supérieur, enfin, tout simplement en 
termes d'économie.  

Dans le domaine des comportements alimentaires, cette étape est capitale pour éviter les écueils que 
peuvent rencontrer les actions uniquement centrées sur le bénéfice individuel en termes de santé et 
de prévention. Changer d’habitudes alimentaires demande un lourd tribut de la part de la plupart des 
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cibles, quand bien même le processus engagé serait susceptible de faire du nouveau comportement 
un objet désirable. 

 
La promotion 

Les deux dernières étapes de la méthode de marketing social, Promotion et Partenariat, visent le 
même objectif : optimiser les dispositifs opérationnels et les canaux de diffusion du message. La 
plupart des démarches évaluées comme efficaces jouent la synergie entre l’usage des medias de 
masse combiné à celui de réseaux interpersonnels (Thorogood & Coombes, 2004). 

Au préalable, il importe de garder à l’esprit une règle fondamentale du marketing : "un message 
unique à la fois" (Kotler & Armstrong, 2005). En effet, il importe de faire des choix et de ne pas noyer 
la communication ou la mobilisation de relais dans des dispositifs aux multiples messages, difficiles à 
incarner et donc à transmettre. 

C’est dans la phase de réflexion consacrée à la "promotion" que doivent être sélectionnés puis testés 
les messages, les campagnes et les canaux de diffusion. Les moyens alloués définissent en général 
la combinaison de media choisis. Pourtant, il apparaît surtout essentiel de définir autour d’un message 
bien ciblé – voir supra – un plan d’action coordonné et intégré, capitalisant sur la synergie de medias 
pluriels couplés avec un dispositif d’intervention de proximité (Andreasen, 2005). Enfin, en matière de 
comportement alimentaire comme dans d’autres problématiques comportementales complexes, le 
facteur temps et la répétition du message sont des facteurs clés de succès. 

 
Le partenariat 

C’est au travers des partenariats que les approches communautaires ou multicentriques peuvent voire 
le jour. Or, en matière de comportements alimentaires et de prévention de l’obésité, ce sont ces 
approches, combinées au marketing social, qui ont montré leur capacité à induire des changements 
de mode de vie (Katan, 2009). 

La réflexion autour du partenariat permet d’identifier, de comprendre, d’intégrer et de mobiliser les 
acteurs relais des messages. Il ne s’agit pas seulement d’avoir des points relais. En effet, le 
partenariat au sens du marketing social a une ambition plus stratégique et prône l’ "empowerment", la 
délégation et la transmission de la capacité d’agir, d’un ensemble de partenaires et d’acteurs 
nationaux, régionaux et locaux. Ces partenaires recrutés au travers du prisme de la pertinence de leur 
contribution à l’environnement social et quotidien des cibles, deviennent ainsi les "parties prenantes" 
volontaires et impliquées du processus de changement (Wallerstein, 2006). 

En matière de comportement alimentaire et de prévention, permettre à des acteurs de l’écosystème 
de vie des familles de participer au processus de modification des normes sociales est en soi une 
véritable philosophie d’action. Elle requiert de mettre en place des structures favorisant l’échange, le 
partage et la consultation des acteurs de terrain, composante fondamentale de l’efficacité et de la 
pérennité de l’action (Narayan-Parker & Narayan, 2002). Elle s’accompagne de la nécessité de 
former, de motiver et surtout de faire confiance à des professionnels dont l’activité est un élément des 
modes de vie, mais qui ne sont pas des professionnels de la santé publique ou de la nutrition. 

Il s’agit donc de créer des micro changements dans l’environnement et la proximité des familles, des 
stimuli quotidiens grâce à la contribution orchestrée mais volontaire et créative d’un ensemble large 
d’acteurs relais : univers éducatif et professionnel, acteurs de la vie de la cité et du monde associatif, 
professionnels de l’offre et des services alimentaires, monde agricole, etc. (Henley & Raffin, 
Forthcoming). La communauté peut alors devenir autonome et, condition indispensable de l’efficacité 
de la méthode (FAO, 1994), inscrire dans le temps, la longue période, les stratégies d’intervention. 
 

• Evaluation d’expériences de Marketing social (Martine Padilla)  

Pour certains auteurs, le marketing social serait une approche efficace pour modifier les 
comportements et maîtriser le surpoids (Cairns et Stead, 2009). L’expérience "Towards a Healthy 
Diet" aux USA, de type marketing social, a été évaluée (Dunt, Day, 1999). Elle a concerné 
essentiellement les restaurants, les écoles et les services de santé, en jouant sur des pratiques et des 
préparations culinaires respectant la qualité nutritionnelle des aliments combinées avec de l’éducation 
nutritionnelle, des évènements communautaires. L’évaluation auprès de 1137 personnes a porté sur 



ESCo "Comportements alimentaires" 225 

l’opinion, les comportements et les attitudes. Les résultats furent une plus forte fréquentation des bons 
restaurants et des cantines, une demande accrue de fruits. 

Une série d’interventions de type marketing social a été mise en œuvre aux USA en milieu scolaire 
entre 1997 et 1999 auprès de 1109 étudiants dans 24 "middle schools". Les interventions ont consisté 
à fournir et vendre des aliments pauvres en graisses à tous les niveaux (cafeterias, petits-déjeuners, 
magasins annexes,) et sont associées à de l’activité physique et en impliquant le personnel et les 
étudiants. L’éducation nutritionnelle en tant que telle n’était pas prévue au programme. Si les résultats 
ont été significatifs pour l’activité physique et pour l’Indice de Masse Corporelle des garçons, ils ne 
l’ont pas été pour la consommation de graisses. Une meilleure compréhension des barrières est 
nécessaire à ce stade (Sallis, McKenzie et al., 2003). 
 

Conclusion 

Devant la complexité des déterminants des comportements alimentaires et des modes de vie, le 
marketing social et les stratégies de mobilisation multicentriques ne sont qu’un élément de réponse et 
doivent s’inscrire dans une démarche globale, favorisant la mobilisation et la contribution de 
l’ensemble des acteurs (Swinburn et al., 1999).  

Cependant, la méthode du marketing social, combinée à un déploiement systémique et synergique de 
partenariats à tous les niveaux, a montré son intérêt pour favoriser le changement des normes et des 
pratiques, qu'elles soient collectives ou individuelles. 

 
 

3.3.3. Les malades et l’éducation thérapeutique individuelle  

(Eric Bertin) 
 

• Définition et différents aspects de l’éducation thérapeutique 

Selon l’OMS [1996], l’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise à aider les patients à acquérir ou 
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
chronique. Elle s’adresse aux patients et à leur entourage et s’inscrit dans le parcours de soins du 
patient. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient.  

Les recommandations de la HAS [guide méthodologique 2007] font référence à des programmes 
structurés adaptés aux besoins du patient. Une information orale ou écrite, un conseil de prévention 
peuvent être délivrés par un professionnel de santé à diverses occasions, mais il n’équivalent pas à 
une éducation thérapeutique du patient. 

L’ETP participe à l’amélioration de la santé du patient (biologique, clinique) et à l’amélioration de sa 
qualité de vie et à celle de ses proches.  

Les finalités spécifiques de l’éducation thérapeutique sont : 
- l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins [OMS, 2004]. 
- la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation [OMS, 2003]. Elles s’appuient sur 

le vécu et l’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de 
compétences psychosociales. 

Tout programme d‘éducation thérapeutique personnalisé doit prendre en compte ces deux dimensions 
tant dans l’analyse des besoins, de la motivation du patient et de sa réceptivité à la proposition d’une 
ETP, que dans la négociation des compétences à acquérir et à soutenir dans le temps, le choix des 
contenus, des méthodes pédagogiques et d’évaluation des effets. 

Les compétences d’auto-soins 
- Soulager les symptômes 
- Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’une auto-mesure. 
- Adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement. 
- Réaliser des gestes techniques et des soins. 
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- Mettre en œuvre des modifications à son mode de vie (équilibre diététique, activité physique, 
etc.). 

- Prévenir des complications évitables. 
- Faire face aux problèmes occasionnés par la maladie. 
- Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des répercussions 

qui en découlent. 

Les compétences d’adaptation 
- Se connaître soi-même, avoir confiance en soi. 
- Savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress. 
- Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique. 
- Développer des compétences en matière de communication et de relations interpersonnelles. 
- Prendre des décisions et résoudre un problème. 
- Se fixer des buts à atteindre et faire des choix. 
- S’observer, s’évaluer et se renforcer. 

La loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) n°2009-879 du 21 juillet 2009 conforte l’ETP et 
l’inscrit comme un élément indispensable de la prise en charge des maladies chroniques. 
 

• L’éducation thérapeutique pour la modification des comportements alimentaires dans 
le cadre d’une maladie chronique 

L’ETP s’inscrit par définition dans le cadre de la prise en charge d’une maladie chronique où la 
dimension nutritionnelle concerne généralement à la fois l’alimentation et l’activité physique, voire les 
conduites à risque, ce qui impose au soignant de hiérarchiser les objectifs éducatifs quant aux 
changements à soutenir chez le patient, et de les inscrire dans une temporalité acceptable pour ce 
dernier [D’Ivernois, 2008]. En outre, il doit tenir compte des différents enjeux de santé chez un patient 
poly-pathologique. 

Il est essentiel de préciser que la détermination des objectifs éducatifs (par exemple introduire des 
fruits dans son alimentation) et l’amplitude des changements à atteindre doivent être définies avec le 
patient dans une approche d’autodétermination, le professionnel de santé pouvant bien évidemment 
être source de propositions mais ne devant jamais imposer ses propres solutions s’il ne veut pas voir 
le patient ne rien changer ou revenir rapidement à ses comportements antérieurs [Rollnick S 1999 ; 
Lacroix ; Gillison FB, 2006]. Le soignant pourra toutefois exercer une certaine guidance lorsque la 
capacité d’élaboration ou de décision du patient est faible tout en s’assurant que la proposition faite au 
patient ne lui pose pas de problème de mise en œuvre et ne risque pas de le mettre en situation 
d’échec [Lahlou, 2005]. 

Seules les modifications du comportement alimentaire seront abordées ici. 

Comme dans toute démarche d’ETP, lorsque la maladie chronique nécessite des adaptations du 
comportement alimentaire pour prévenir les complications ou limiter son évolution, il convient de 
rechercher des éléments qui freinent la mise en œuvre et/ou la pérennité des changements 
d’alimentation. Parmi ces éléments, on identifiera notamment la présence de facteurs psycho-sociaux 
et de troubles du comportement alimentaire (impulsivité alimentaire) [Martje HL, 2005 ; Hetherington 
2007]. Cette situation concerne les modifications alimentaires préconisées dans les hyperlipidémies, 
l’hypertension artérielle, les traitements prolongés par glucocorticoïdes, les diabètes… 

Il est important de noter que les modifications alimentaires à l’origine de l’exclusion d’un aliment ou 
d’un groupe d’aliments à forte valeur hédonique pour la personne concernée, favorisent une 
impulsivité alimentaire et peuvent aller à l’encontre de l’objectif thérapeutique souhaité. Ce 
mécanisme, dénommé restriction cognitive, est un facteur de perturbation des signaux alimentaires 
internes qui servent normalement à adapter les prises alimentaires aux besoins de l’organisme. Les 
personnes en restriction alimentaire ont ainsi tendance à manger de plus grandes quantités après 
ingestion préalable d’un aliment gras ou d’une boisson alcoolisée, ou lors d’une forte émotion, 
comparativement à des sujets non restreints [Polivy J, 1996]. 

Lorsque la maladie est induite par un comportement alimentaire dérégulé, comme dans le cas de 
l’obésité, le professionnel de santé doit être conscient des éléments en jeu et être au fait des 
approches éducatives les plus pertinentes pour le patient. Pour cela, il doit réaliser une évaluation 
globale de la personne dans le cadre d’un diagnostic éducatif qui ne peut être centré uniquement sur 
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les comportements et les connaissances. Dans cette situation, les compétences d’adaptation sont en 
effet très souvent à travailler de façon prédominante avec le patient [Bertin 2007 ; Berdah 2009]. C’est 
pour cette raison que les programmes de prévention mis en œuvre dans certaines communautés ou 
dans des milieux défavorisés se prêtent également parfaitement à la prise en charge de l’obésité, 
sous réserve de l’absence de facteurs de résistance tels qu’une impulsivité alimentaire… qui ne 
doivent pas être méconnus des professionnels du champ social et/ou de la promotion de la santé. 

Quelle que soit la situation rencontrée, comme dans toute démarche d’ETP, une approche 
relationnelle basée sur l’empathie et ayant recours à la technique de reformulation, ainsi qu’une prise 
en charge apportant un accompagnement au long cours au patient, sont autant d’éléments favorisant 
des changements durables de comportement [Lacroix 2003 ; Koster 2005]. 
 

• Intérêt des ateliers de groupe en complémentarité d’une prise en charge individuelle 

Selon la théorie sociale cognitive, les ateliers de groupe permettent de partager des expériences 
communes, de prendre conscience à travers l’autre de ses propres comportements et de certains de 
leurs déterminants, d’obtenir du soutien et d’envisager des stratégies d’affirmation de soi et des 
démarches de changements [Bandura A 1986]. La prise de conscience des enjeux de santé et des 
éléments sous-jacents aux comportements à modifier est en effet fondamentale quant à la motivation 
des personnes à s’engager dans une démarche de changement [Schelling 2009]. Les séances de 
groupe ont également l’intérêt de créer du lien social et de légitimer un espace de temps pour soi. 
L’adhésion à une prise en charge en groupe est meilleure qu’en individuel lorsqu’on analyse le 
nombre de perdus de vue [Minniti A, 2007]. En outre, les thérapies cognitivo-comportementales se 
sont révélées aussi efficaces en groupe qu’en individuel quant à l’effet sur la perte de poids à court et 
long terme [Cresci, 2007]. 

Néanmoins, les séances de groupe doivent être préparées dans la mesure où elles doivent être 
porteuses de sens pour la personne, et tenir compte des difficultés d’expression de ses 
problématiques. Chez le sujet ayant une faible estime de soi, l’inhibition est parfois telle qu’il ne peut 
tirer bénéfice d’un travail en groupe et même se retrouver en difficulté. Il faut donc toujours inscrire en 
amont des ateliers de groupe, un ou plusieurs entretiens individuels. 

De même, afin d’apprécier les changements produits par une séquence éducative de groupe, il est 
préférable de réaliser à l’issue une évaluation lors d’un entretien individuel, cette évaluation étant 
réalisée au mieux par le soignant référent qui accompagne la personne au long cours [guide 
méthodologique HAS]. En outre, cette évaluation doit également porter sur les aspects psycho-
sociaux qui s’avèrent essentiels quant à la relation de la personne à l’alimentation et à 
l’investissement dans sa santé [Kyrios 2009]. 

Compte tenu de l’hétérogénéité potentielle des enjeux sous-jacents à l’excès de poids, il ne peut donc 
y avoir de modèle formaté susceptible d’être mis en place pour cette problématique de santé, ce que 
confirme l’analyse de la littérature qui ne permet pas de dégager un modèle unique [Oude Luttikhuis 
2009]. La temporalité des actions mises en œuvre doit donc être adaptée à l’individu (ou à un groupe 
d’individus ayant des enjeux similaires) en termes de promotion de la santé et/ou d’éducation 
thérapeutique.  

Quant à l’espace où peuvent se dérouler les ateliers de groupe, il est hautement souhaitable que les 
acteurs de la promotion de la santé et de l’éducation thérapeutique s’articulent mieux entre eux de 
façon à s’inscrire en complémentarité et agir ensemble hors des établissements de soins. 
 

• Des programmes éducatifs pouvant intégrer les proches 

Chez l’enfant, l’intégration des parents dans la prise en charge éducative, en parallèle de celle des 
enfants, est un élément qui augmente les chances de voir les changements de comportement se 
maintenir à long terme [Epstein JAMA 1990 ; Snethen JA 2006 ; Tanas R 2007]. De même, l’adhésion 
des parents aux changements d’alimentation conseillés à leur adolescent est un élément renforçant 
l’adhésion de l’adolescent à ces préconisations [White MA 2004]. 

Chez les adolescents où les processus d’identification à des pairs sont importants, les changements 
de comportements sont favorisés par le partage d’activités attractives (parcours aventure …) 
permettant de renforcer la relation à l’autre, la confiance en ses capacités et la conscience de soi 
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[Jelalian E, 2006]. L’intégration des programmes éducatifs dans le milieu scolaire est également un 
élément favorisant l’adhésion des adolescents à un programme éducatif [Melnyk 2007]. 

L’implication des épouses dans la mise en place et le soutien aux changements de comportement 
alimentaire des patients à risque cardio-vasculaire pourrait être un élément permettant d’obtenir de 
meilleurs résultats à long terme sur leur niveau de risque cardio-vasculaire que le conseil nutritionnel 
délivré seulement aux personnes malades [Voils CI 2009]. Néanmoins, dans l’étude ayant mis en 
évidence cet élément, il n’est pas possible de faire la part des choses entre le rôle des épouses et les 
modalités de l’accompagnement téléphonique quant aux effets constatés. Cet accompagnement 
ciblait en effet des objectifs déterminés par les patients eux-mêmes et pouvait porter non seulement 
sur les aspects nutritionnels mais aussi sur la relation patient-médecin et sur le soutien au 
changement. 
 

• Eléments limitant la modification des comportements alimentaires 

Outre la difficulté habituellement rencontrée lors de la tentative de mobilisation des patients vers des 
changements de comportements du fait que ceux-ci ne perçoivent pas la relation entre leur 
symptomatologie/maladie et leur mode de vie, la motivation à la mise en place de ces changements 
et/ou à leur maintien est également potentiellement limitée par les éléments suivants :  

- la dimension hédonique et relationnelle de l’alimentation (symbole d’affectivité et de 
convivialité) 

- les expériences antérieures de changements ayant été sources de difficultés 
- les difficultés socio-économiques et psychologiques 

Ces différents éléments permettent aisément de comprendre la faible persistance de l’efficacité des 
conseils nutritionnels habituels centrés sur l’équilibre alimentaire, la baisse de consommation des 
aliments à haute densité énergétique, et l’activité physique. Toute personne qui est amenée à 
pratiquer une ETP nutritionnelle devrait par conséquent être consciente de l’impact des modifications 
des comportements alimentaires envisagées sur l’équilibre psychique de la personne. 

D’autres éléments susceptibles de freiner les changements des comportements alimentaires existent 
et sont largement méconnus. Dans un souci de simplification, et compte tenu de la plus grande 
richesse de la littérature dans le champ de la prise en charge de l’obésité, les éléments permettant de 
mieux comprendre les difficultés à modifier les comportements alimentaires lors de la pratique de 
l’ETP seront centrées sur l’obésité. 
 
Distorsion du schéma corporel chez la personne en surcharge pondérale conduisant parfois à une 
sous-estimation de sa corpulence [Valtolina 1998] 

L’effacement de la réalité de l’excès pondéral pourrait être lié au fait que la "grosseur" exerce dans un 
certain nombre de cas des effets positifs inconscients :  

- appartenance à un groupe social/familial 
- renforcement du "moi" qui permet de se sentir plus fort/de s’imposer 
- protection contre l’intrusion (souvent présent lors de situations d’abus sexuels) [Gustafson 

2004]… 

La perte de poids va de fait conduire la personne concernée par ces enjeux à se rapprocher de ses 
comportements alimentaires antérieurs. 

Il est par ailleurs intéressant de noter que les parents sous-estiment le niveau de poids de leur enfant 
quand celui-ci est obèse, limitant ainsi fortement la demande spontanée de soins pour ce problème 
[Carnell 2005 ; Warschburger 2009]. 
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Sous-évaluation des apports alimentaires chez le sujet en surcharge pondérale 

De nombreuses études basées sur la mesure objective de la dépense énergétique de repos par 
calorimétrie indirecte ont montré que les apports alimentaires réels sont très souvent sous-estimés  
chez la personne obèse, et ce, quelle que soit l’approche utilisée pour les quantifier [Singh R, 2009 ; 
Pietiläinen KH, 2009; Lichtman SW, 1992 ; Heitmann 1995]. Cette sous-estimation est liée au fait que 
les quantités d’aliments consommés sont minimisées de façon inconsciente par la personne obèse 
vis-à-vis d’elle-même [Riva G 1997 ; Goris AHC, 2000], dans un processus de déni similaire à celui 
constaté chez les personnes atteintes d’alcoolisme chronique.  

Les personnes sous-évaluant le plus leurs apports alimentaires semblent d’autant plus sujettes à des 
troubles du comportement alimentaire destinés à gérer leurs affects [França 2003]. La restriction 
alimentaire semble également un facteur favorisant la sous-déclaration des apports alimentaires 
[Vansant G, 2006].  

Cette dimension de déni encore peu connue des soignants est importante à considérer dans la 
mesure où elle pourrait concerner préférentiellement les aliments à forte valeur hédonique et tend 
ainsi à favoriser l’enfermement des patients dans des régimes de plus en plus restrictifs et à dissuader 
les soignants de la bonne volonté des patients. 

 
Incapacité à maîtriser son alimentation 

Un certain nombre de patients présentent une impulsivité alimentaire qui a pour fonction de soutenir 
l’humeur (composante antidépressive), de combler un manque, de répondre à de fausses sensations 
de faim (sensation qui correspond en fait à des angoisses), de diminuer un état de tension psychique 
(stress professionnel, agressivité…) [Berdah C].  

Cette impulsivité se traduit sous la forme d’accès d’hyperphagie, de compulsions (craving pour les 
anglo-saxons) ou d’accès boulimiques (binge eating) dont la répétition peut aboutir à des prises de 
poids rapides et/ou à l’impossibilité d’obtenir un équilibre glycémique chez le patient diabétique [Bulik 
2007 ; Bertin, Ann endoc]. 

Les différentes études sur la prévalence des accès alimentaires répétés ont révélé que ceux-ci 
pouvaient être présents chez plus de 50% des sujets atteints d’obésité [Basdevant 1993 et 1995] et 
ce, d’autant plus que le niveau d’obésité est élevé [Striegel-Moore 2003]. 

 
Déni des troubles du comportement alimentaire et des difficultés psychologiques sous-jacentes 

Le déni des troubles alimentaires et des difficultés psychologiques à l’origine de la surcharge 
pondérale et de son maintien, est un élément majeur dans la mise en place d’attitudes thérapeutiques 
inappropriées du côté des soignants qui se désinvestissent en raison du caractère supposé génétique 
de l’obésité, ou ont recours à des prescriptions diététiques de plus en plus restrictives sans efficacité à 
moyen et long termes [Le Barzic 1993; Wittig 1993].  

Chez le diabétique notamment, mais c’est également vrai chez la personne qui consulte pour un 
excès de poids, la crainte du jugement du soignant et/ou de l’entourage conduit la personne à ne pas 
révéler spontanément et/ou à masquer ses troubles alimentaires. 
 

• Facteurs de pérennisation des modifications du comportement alimentaire 

La perte de poids  est associée à des bénéfices sur les plans psychologique et social, ainsi qu’en 
termes de capacité physique chez les sujets obèses, tant que cette perte de poids se maintient 
[Foster GD, 1994 ; Foster GD 2002]. Les rechutes dans l’obésité sont attribuables à des difficultés à 
maintenir dans le temps les changements de comportements permettant le contrôle du poids, tant au 
niveau alimentaire que pour l’activité physique ou la surveillance de son poids [Kramer FM, 1989 ; 
Stalonas PM, 1984 ; Jeffery RW, 2000 ; Baum JG, 1991 ; Jeffery RW, 1984 ; Wadden TA, 1998]. 

Plusieurs éléments ont été jugés potentiellement importants quant à la pérennisation de la perte de 
poids : la confiance des sujets dans leur capacité à se réfréner dans différentes situations 
émotionnelles ou des situations impliquant la nourriture [Jeffery RW, 1984 ; Gormally J, 1980] ; les 
évènements de vie sources de difficultés et les capacités à y faire face [Gormally J, 1980 ; Dubbert 
PM, 1984 ; Drapkin RG, 1995 ; Grilo CM, 1989] ; un objectif pondéral atteint [Marston AR, 1984 ; Mc 
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Guire MT, 1999 ; Cooper Z, 2001 ; Grave 2005] ; la rareté de la sensation de faim [Pasman WJ, 
1999]. 

Les comportements associés au maintien d’une perte de poids à long terme sont une relation non 
rigide à l’alimentation (absence d’exclusion alimentaire et d’attitudes de tout ou rien dans le contrôle 
des ingesta), l’absence de prises alimentaires extra-prandiales et une régularité dans les horaires de 
repas, des repas pris de façon détendue sans facteurs de distraction (télévision), une activité 
physique régulière, le fait de gérer son stress [Westenhoefer J, 2004 ; Elfhag 2005]. Ce dernier point 
inclut un faible niveau de stress, la capacité à se relaxer et à gérer les émotions en dehors de 
l’alimentation. La persistance d’un seul élément comportemental n’est pas en soi suffisante pour 
prévenir l’absence de reprise pondérale. 

Il a par ailleurs été suggéré qu’une perte de poids rapide au début de la phase d’amaigrissement 
pourrait être un facteur favorisant le maintien de la perte de poids au long cours [Astrup A, 2000]. 
Cependant, les données en faveur de cette hypothèse sont peu convaincantes. Une étude plus 
récente menée en Suisse par l’équipe de Golay, montre des résultats inverses et ce indépendamment 
du type de modifications alimentaires proposées [Ybarra J, 2003]. Ces données considérées de façon 
globale tendent à prouver qu’une importante perte pondérale initiale peut être une source de 
motivation à maintenir les changements de comportements alimentaires qui ont permis de l’obtenir. 
Néanmoins, ces modifications comportementales sont à même d’induire un déséquilibre psychique de 
façon proportionnelle à l’intensité de la restriction perçue et favoriser le rebond pondéral qui s’avère 
être principalement dû à des facteurs psychologiques [Byrne SM 2002 ; Gibson EL, 2006 ; Sherwood 
NE, 1999 ; Buclin-Thiébaud, 2009].  

Quel que soit l’objectif de santé ciblé, une approche éducative basée sur une évaluation globale de la 
personne plutôt que sur des conseils standardisés est sans doute une solution pour ne pas enfermer 
les patients dans des changements comportementaux les conduisant à interrompre à court ou moyen 
terme l’intégration de ces changements dans leur vie quotidienne. 
 

• Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), supérieures aux techniques 
comportementales  

Les thérapies comportementales (modifications de l’alimentation et de l’activité physique) 
habituellement utilisées pour amoindrir la balance énergétique chez le sujet obèse permettent 
généralement d’atteindre une perte de 10% du poids corporel [Wing RR. In : Bray GA 1998], mais la 
perte de poids avec cette approche thérapeutique est très souvent transitoire et aboutit à un retour 
plus ou moins rapide au poids initial voire au-delà [Kramer FM, 1989 ; Stalonas PM, 1984 ; Wadden 
TA, 1997].  

Les solutions envisagées pour limiter la prise de poids après perte pondérale par des approches 
purement comportementales se sont révélées peu efficaces en différant au mieux cette reprise sans 
l’empêcher [Jeffery RW, 2000 ; Baum JG, 1991 ; Perri MG, 1984 ; Perri MG, 1984 ; Perri MG, 1988]. 

L’enjeu est d’aller d’une approche unidimensionnelle (énergétique, via les recommandations de 
modifications de l’alimentation et de l’activité physique) à une approche multidimensionnelle 
permettant de travailler les éléments suivants [Senekal M, 1999] : 

- formulation d’objectifs pondéraux raisonnables 
- estime de soi, sentiment d’efficacité personnelle et confiance en soi 
- locus de contrôle (régulation du comportement alimentaire sur les signaux alimentaires 

internes : faim, appétit et rassasiement) 
- motivation 
- gestion du stress 
- résolution de problèmes et prise de décision 
- gestion des différentes situations sociales 

Ces éléments correspondent aux compétences d’adaptation abordées dans le guide méthodologique 
de la HAS sur l’ETP (voir ci-dessus). 
Chez le sujet jeune (âgé de 5 à 18 ans), l’analyse des déterminants des modifications du 
comportement alimentaire dans les études d’intervention tend à montrer que le sentiment d’efficacité 
personnelle est un élément majeur du changement [Cerin E 2009]. 
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Malgré la grande hétérogénéité des approches utilisées, plusieurs études randomisées ont montré la 
supériorité des TCC sur les techniques comportementales quant aux changements de comportements 
alimentaires, à l’importance de la perte de poids et la prévention de la reprise pondérale, y compris 
chez l’adolescent [Warschburger P, 2001 ; Werrij 2009 ; Rodriguez-Hernandez H, 2009 ; Tsiros MD 
2008 ; Braet, 2000 ; Stahre 2007 ; Weigle 2008]. Cette supériorité des TCC est également présente 
chez les sujets atteints d’hyperphagie boulimique [Munsch 2007]. 

Le travail sur la perception des signaux alimentaires internes est un moyen permettant de se libérer 
des contraintes alimentaires et de lutter contre le phénomène de restriction cognitive [Bacon L, 2005]. 
Elle est surtout développée en France par le Groupe de Réflexion sur l’Obésité et le Surpoids 
(http://www.gros.org/) dont le fondateur est le Dr G Apfeldorfer [Apfeldorfer], et est associée à des 
approches centrées sur la diminution de la vulnérabilité aux signaux externes. Ce travail sur les 
signaux alimentaires s’intègre de fait dans une démarche plus globale portant sur l’équilibre psychique 
de la personne.  

Aux Etats-Unis, un programme relativement similaire sous forme d’ateliers de groupe "the Health at 
every size" a été développé et se décline en 5 points : travail sur l’acceptation de son corps ; 
régulation du comportement alimentaire sur les signaux internes ; renforcement de la consommation 
des aliments promoteurs de santé dans le respect des goûts de chacun ; prise de conscience des 
freins à une activité physique régulière et solutions pour se sentir mieux dans son corps ; 
renforcement de la vie sociale [Kratina K. 2003]. Si son efficacité sur le poids n’est pas 
significativement différente de celle d’un régime restrictif au-delà d’un an, ce programme semble avoir 
un effet favorable sur le comportement alimentaire (diminution de l’impulsivité alimentaire), l’humeur et 
l’estime de soi, effet qui reste significatif 2 ans après la séquence éducative [Bacon L, 2005 ; 
Provencher V, 2009]. 

La stratégie de résolution de problèmes (TRP) est le processus par lequel une personne travaille au 
développement de solutions d’adaptation à des difficultés qu’elle est susceptible de rencontrer dans 
sa vie quotidienne [D’Zurilla TJ 1999]. Cette approche a montré son efficacité à développer des 
compétences d’adaptation face à une pathologie chronique [Bodenheimer 2002]. De récentes études 
ont montré que la TRP pouvait aider les patients à élaborer un projet de soins qui leur convienne et à 
améliorer leur adhésion à ce projet, notamment lors de la prise en charge d’un excès de poids [Perri 
2001 ; Kazdin 2003 ; Murawski M 2009]. 

D’autres approches basées sur l’acceptation se sont également développées au cours des dernières 
années [Hayes 2004]. A l’inverse des thérapies centrées sur le contrôle des comportements, elles ne 
cherchent pas à réduire directement le nombre de compulsions ou leurs effets négatifs sur le 
psychisme. Leur finalité est d’amener le sujet à prendre conscience de la réalité des compulsions et 
de leur relation à des pensées et des sentiments qu’il fuit, et d’accepter les éléments à l’origine de ces 
compulsions pour s’en éloigner. Ces TCC basées sur l’acceptation se sont montrées efficaces pour 
soulager la détresse et augmenter la tolérance aux éléments psychiques auparavant évités [Levitt 
2004 ; Twohig 2004 ; Zettle 2003]. Un programme utilisant cette approche pour la cessation du 
tabagisme chronique, centré sur la tolérance des envies de cigarette sans agir sur la prise de celles-
ci, s’est montré aussi efficace que les patchs de nicotine dans un essai contrôlé randomisé [Gifford 
2004]. Cette approche pourrait être également intéressante chez les sujets atteints de compulsions 
alimentaires [Forman, 2007]. Sur un plan pratique, la tenue d’un carnet alimentaire permet d’objectiver 
les comportements alimentaires, les situations ou cognitions déclenchant les prises alimentaires 
excessives et les conséquences cognitives et émotionnelles qui en résultent.  

Si l’on se réfère aux recommandations des sociétés savantes en France  (ALFEDIAM / AFERO / 
SNDLF) élaborées en 1998 pour l’ETP du sujet obèse, on retrouve les éléments suivants : 

- La prise en charge doit être globale : le projet thérapeutique doit prendre en compte les 
objectifs psychologiques et sociaux pour certains sujets, chez qui l’obésité ne constitue pas 
un risque vital mais est essentiellement une source de souffrance psychologique, la priorité 
peut être donnée à la restauration de l’estime de soi, et de l’image du corps, ainsi qu’à la lutte 
contre le rejet social. 

- Approches cognitivo-comportementales : elles sont proposées s’il existe des difficultés 
d’application des mesures initiales (diététique et activité physique) et en cas de troubles du 
comportement alimentaire. 

Ces recommandations sont en phase avec les éléments développés ci-dessus mais ne décrivent 
absolument pas de quelles approches cognitivo-comportementales il s’agit. 
 



ESCo "Comportements alimentaires" 232 

• Nouvelles techniques et/ou approches 

Le web 

Le web permet de fournir des informations et des outils éducatifs interactifs à l’ensemble de la 
population sous-réserve de pouvoir accéder à un ordinateur. Des programmes de gestion du poids 
centrés sur les actions à mettre en place quant à l’alimentation et l’activité physique, ont vu le jour 
depuis quelques années sur le web sans qu’ils aient été évalués quant à leur pertinence et leurs effets 
sur l’évolution du poids des participants. 

Une étude randomisée a été réalisée chez des adultes en surpoids ou obèses en comparant un 
programme personnalisé à partir des éléments renseignés par les personnes elles-mêmes (système 
expert) versus un programme composé uniquement d’informations sur la manière de perdre du poids 
(système standard). Elle a montré la supériorité du système expert sur la perte de poids à 3 et 6 mois 
[Rothert K 2006]. Le fait que ces programmes experts puissent être évolutifs à partir de l’identification 
automatique des éléments devant être adaptés pour un profil de patient, laisse envisager son 
utilisation à large échelle pour un moindre coût.  

 
Le podcast 

Cette technique permet d’écouter des fichiers audio ou vidéo sur son appareil portatif et donc 
d’accéder à des programmes éducatifs sans être obligé de se mobiliser vers le système de soins. 
Cette approche semble présenter plusieurs avantages par rapport à d’autres vecteurs de 
communication, tels que les imprimés ou le web, à savoir une plus grande liberté d’apprentissage, une 
diminution de la charge cognitive (effort d’apprentissage), et un plus haut niveau d’élaboration 
psychique face à une idée ou un argument, favorisant in fine la motivation et les apprentissages  
[Eveland WPJ 2001 et 2002 ; Petty RE 1986]. Dans une étude américaine menée chez des sujets 
atteints d’obésité modérée à sévère, la perte de poids a été plus importante avec un programme de 
podcast basé sur des théories de changement de comportement qu’avec un message d’information 
véhiculé par le même outil [Turner-McGrievy 2009]. 

 
Le biofeedback 

Un nouvel outil en voie de commercialisation et dénommé "mandomètre" est un système de pesée de 
l’assiette relié à un système informatique. Il permet d’obtenir une information instantanée sur la 
cinétique de l’ingestion des aliments au cours des repas et de se comparer à un rythme alimentaire 
conseillé modulable au cours du temps en fonction de programmes personnalisés. Mis à disposition à 
domicile, il semble s’avérer utile pour aider  les personnes obèses à ralentir leur vitesse d’ingestion et 
ainsi à limiter leur consommation alimentaire.  

Ainsi dans une étude randomisée menée chez 106 sujets obèses âgés de 9 à 17 ans répartis au 
hasard entre 2 groupes, le groupe mandomètre avait un IMC significativement abaissé après 12 mois 
d’utilisation comparativement au groupe contrôle (-0,24kg/m2 de différence entre les 2 groupes ; 
baisse moyenne de 2,1 kg/m2 de l’IMC dans le groupe mandomètre) ; les 2 groupes ayant reçu une 
prise en charge nutritionnelle standard sous la forme d’entretiens familiaux motivationnels et de 
conseils quand à une activité physique régulière et une alimentation équilibrée tous les 4 mois. A 18 
mois, soit 6 mois après l’arrêt de l’étude, la différence restait significative (-0,27kg/m2), témoignant de 
la pérennité des changements de comportement alimentaire induits par le mandomètre [Ford Alet de, 
2009]. Cette approche intéressante mérite toutefois de plus amples investigations afin de pouvoir 
déterminer quelle place elle peut avoir dans l’éducation des sujets présentant une hyperphagie 
prandiale en pratique clinique courante. 
 

La réalité virtuelle 

L’éducation à la gestion du stress à travers l’apprentissage de la relaxation est un élément susceptible 
de diminuer le recours à l’alimentation en situation de tension psychique [Spoor ST, 2007]. Une étude 
randomisée réalisée chez des femmes obèses caractérisées par des prises alimentaires d’ordre 
émotionnel, a récemment mis en évidence qu’un programme de relaxation est plus efficace sur leur 
comportement alimentaire et leur équilibre psychique s’il a recours à la réalité virtuelle plutôt qu’à 
l’imaginaire [Manzoni GM, 2009]. 

 



ESCo "Comportements alimentaires" 233 

En conclusion, pour obtenir des changements durables du comportement alimentaire chez un sujet, le 
soignant pratiquant l’éducation thérapeutique doit, au-delà de ses qualités relationnelles, être porteur 
de sens quant à l’intérêt et la façon de modifier ses comportements et tendre à rendre le patient 
acteur de son projet de changement(s). Il lui est conseillé d’induire chez son patient la prise de 
conscience de ses comportements réels et de leurs déterminants, de favoriser des comportements 
adaptés à ses capacités, son environnement et à ses aspirations, de renforcer les dimensions 
psychologiques et sociales dans la prise en charge, d’inscrire son offre de soins éducatifs dans un 
parcours permettant un accompagnement de son patient. 

Même si les nouvelles techniques de prise en charge et d’accompagnement se développent et 
permettent une vulgarisation de l’offre éducative, elles ne couvrent pas toutes les dimensions de 
l’éducation thérapeutique. Elles doivent donc toujours être associées dans les situations poly-
pathologiques, dans les troubles sévères du comportement alimentaire, ou dans les situations psycho-
sociales difficiles, à une prise en charge individuelle. 
 
 

3.3.4. Les populations défavorisées  

(Monique Romon) 
 
L’augmentation de la prévalence de l’obésité qui touche toutes les populations, atteint de manière plus 
importante les classes sociales les plus défavorisées De plus, cette population est caractérisée par 
une prévalence élevée d’obésité grave (3,8% versus 1%) (OBEPI 2006). Un certain nombre de 
caractéristiques de l’alimentation de ces populations et de leur mode de vie expliquent ce 
phénomène : sous-consommation de fruits et de légumes, surconsommation d’aliments riches en 
graisses (Darmon, Drewnowski, 2008; Mejean, Deschamps, 2010) et sédentarité importante.  

• Facteurs explicatifs des comportements 

Un certain nombre de facteurs ont été identifiés pour expliquer ces différences de comportement.  

Les facteurs socio-économiques contribuent directement aux différences dans l’alimentation, les 
aliments à densité énergétique élevée ayant un coût plus bas (Monsivais & Drewnowski, 2009; 
Drewnowski et al., 2009a; Maillot et al., 2007a; Drewnowski & Darmon, 2005b). Cette explication 
repose sur des calculs objectifs et des simulations informatisées comparant le coût des aliments 
riches en graisses et celui des fruits et légumes (Darmon et al., 2009; Drewnowski & Darmon, 2005a; 
Drewnowski et al., 2009b; Maillot et al., 2010; Maillot et al., 2007b; Maillot et al., 2008). En fait les 
enquêtes réalisées directement auprès des principaux intéressés pour analyser les raisons des 
comportements montrent que la barrière économique est loin d’être la seule (Barker et al., 2008b; 
Dibsdall et al., 2003). Dans une enquête téléphonique réalisée auprès de 334 sujets recrutés à partir 
de centres sociaux ou de structures d’aide, 7% alléguait le coût comme obstacle, alors que 20% 
d’entre eux évoquaient le goût (Strolla et al., 2006), c’est ce qui explique l’échec relatif des actions 
visant à diminuer le coût si elles sont isolées (Whitfield, 1982).  Ces facteurs strictement économiques 
sont en effet souvent associés à des changements  dans les systèmes de valeurs et les pratiques, qui 
touchent aussi bien les perceptions de l’alimentation et des messages de santé que l’image du corps. 

Les études portant sur les barrières et les facteurs de motivation aux changements de comportement 
dans ces populations ont montré que plusieurs facteurs s’opposaient à un comportement de santé. 
 
Facteurs liés aux individus 

- Un déficit de connaissances perçu comme obstacle principalement chez les adolescents 
(De et al., 2009b; Fahlman et al., 2009b). Ce déficit porte sur les relations entre aliments et 
santé, mais également sur la capacité à décrypter les informations comme l’étiquetage des 
produits (Signal et al., 2008c). 

- Un sentiment moindre d’auto efficacité et une faible estime de soi. Les sujets ne se 
sentent pas capables de réaliser les modifications attendues pour aller vers le comportement 
de santé qui de ce fait est rejeté (Attree, 2005b; De et al., 2009a; Dibsdall et al., 2002b; 
Fahlman et al., 2009a). Cet obstacle trop souvent négligé peut-être un des éléments de la non 
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réponse voire du rejet de ces populations vis-à-vis des campagnes médiatiques qui prônent 
des comportements trop éloignés de leurs habitudes.   

- Une difficulté à se projeter vers l’avenir, et notamment en termes de santé, en raison des 
difficultés immédiates de la vie. La relation avec la santé est plus vue à travers la maladie qui 
est perçue comme une fatalité sur laquelle le comportement individuel a peu de prise (Dibsdall 
et al., 2002a; Rye et al., 2009; Barker et al., 2009). 

 
Facteurs liés à l’environnement : l’exposition à la publicité 

Ces populations sont davantage exposées et sensibles à des messages de publicité favorisant la 
consommation d’aliments gras ou de boissons sucrées, qui sont davantage présentes dans les 
magazines les plus lus par ces classes sociales (Adams & White, 2009) ; elles sont également plus 
présentes sur les murs dans les quartiers défavorisés (Yancey et al., 2009), de plus la télévision est 
beaucoup plus regardée dans ces familles et notamment chez les enfants (Bowman, 2009; Burdette 
et al., 2003; Kumanyika & Grier, 2006). La pression est d’autant plus importante que les produits ainsi 
valorisés représentent leur seul accès possible à la société de consommation (Kumanyika & Grier, 
2006). 

 
L’ensemble de ces éléments conduit à une moindre efficacité des programmes de prévention visant 
l’ensemble de la population (Danielzik et al., 2005b). Les actions visant à prévenir ou à prendre en 
charge l’obésité des enfants sont d’autant plus inefficaces dans cette tranche de population que les 
mères ont des difficultés à percevoir leur enfant comme étant en surpoids (Jain et al., 2001a; Killion et 
al., 2006), et qu’en raison des contraintes financières, elles perçoivent toute restriction alimentaire, 
quelle que soit sa nature, comme une frustration qu’elles ne veulent pas imposer à leur enfant (Attree, 
2005a). Les informations nutritionnelles proposées sur les emballages sont également soit 
incomprises, soit perçues négativement (Signal et al., 2008b). C’est pourquoi ces groupes de 
population ne peuvent être atteints par des actions de santé et de prévention que si ces actions sont 
de véritables actions de santé communautaire, intégrant les valeurs et les représentations de la 
communauté, s’appuyant sur les réseaux (formels et informels) existants, et renforçant les liens 
sociaux entre les individus.   

• Facteurs de réussite ou d'échec des interventions 

Un certain nombre d’études ont analysé les facteurs de réussite et d’échec de ces interventions et 
ouvrent un certain nombre de pistes (Anderson, 2007b; Attree, 2006; Barker et al., 2008a; Hampson 
et al., 2009c; Michie et al., 2009). 

 
Etudier les attentes et les représentations de la population cible 

Ce premier point devrait être généralisé dans toute intervention, il est indispensable lorsque l’on 
s’adresse à des populations défavorisées. La technique des focus groups est une étape préliminaire 
très largement employée dans les pays anglo-saxons (Barker et al., 2008c; Birmingham et al., 2004b; 
Chamberlin et al., 2002; Chang et al., 2008; Easter et al., 2007; Ebbeling et al., 2007; Hampson et al., 
2009b; Heinig et al., 2009; Horodynski et al., 2007; Jain et al., 2001b; Olson et al., 2008; Sherry et al., 
2004; Signal et al., 2008a; Wilson et al., 2004), elle permet non seulement d’identifier les attentes et 
les perceptions et ainsi d’adapter le message à la cible, mais également d’identifier au sein de cette 
population des relais qui pourront contribuer au support social des populations visées (Hampson et 
al., 2009a).  

 
Adapter les interventions aux attentes et aux perceptions de populations 

Un certain nombre d’intervention ont été réalisées en tenant compte du stade de motivation des 
individus (Do et al., 2008a; Hildebrand & Betts, 2009; Paschal et al., 2009; Siero et al., 2000). Peu 
malheureusement ont évalué les résultats. Une étude récente réalisée chez 1255 sujets âgés de 18 à 
24 caractérisés par des bas revenus, a montré une augmentation significative de la consommation de 
fruits et légumes portant à la fois sur le nombre et la variété dans le groupe où l’intervention était 
basée sur les stades de motivation par rapport au groupe témoin (Do et al., 2008b). Cette adaptation 
du message peut se faire lors d’entretiens individuels mais est alors très coûteuse ; d’autres 
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techniques ont été utilisées comme l’envoi de messages postés personnalisés. Dans cette étude, la 
consommation de fruits et légumes restait significativement plus élevée 7 mois après l’intervention 
dans le groupe qui avait reçu des messages adaptés, comparé à un groupe qui avait reçu une 
brochure d’information (Gans et al., 2009). L’utilisation de vidéo s’est également révélée aussi efficace 
et moins couteuse que des entretiens en face à face (Cox et al., 2003). Ce type d’intervention 
individualisée semble toutefois plus efficace chez les adultes que chez les adolescents (Rees et al., 
2010). 

 

Encadré 3-7. L'accès aux produits alimentaires pour les populations défavorisées  

(Martine Padilla) 

Les déserts alimentaires 

L’idée selon laquelle les populations défavorisées consommaient peu de fruits et légumes en raison des "déserts 
alimentaires" ayant fait son chemin, une expérimentation en nature a été réalisée à Glasgow : des détaillants en 
alimentation ont été installés pour favoriser la consommation de fruits et légumes des populations défavorisées. 
412 personnes de plus de 16 ans y ont participé avec groupe témoin. Aucune amélioration sensible de la 
consommation de fruits et légumes n’a été constatée. Cela signifie que l’offre seule ne suffit pas pour induire une 
consommation plus importante dans les milieux défavorisés (Cummins, Petticrew, 2005). 

 
Effet d'une subvention isolée 

Leur forte sensibilité aux prix laisse supposer que des subventions ciblées leur permettraient un meilleur accès 
aux aliments favorables à la santé. Une étude récente (Dong, Lin, 2009) a montré qu’une subvention de 10% sur 
les fruits et légumes a permis une augmentation de leur consommation par les catégories de populations 
défavorisées (de 0,96 à 1,01 portion de fruits et de 1,43 à 1,50 portions de légumes par jour), ce qui est somme 
toute modeste. La force des habitudes est-elle en cause ?  

 
Les aides directes à la consommation 

Les politiques d'aides directes aux familles pauvres menées aux Etats-Unis (Food Stamps) ne conduisent pas 
forcément à un accroissement de la consommation d'aliments plus sains, mais plutôt à une augmentation de la 
consommation des aliments familiers (Wilde et al., 1999). Les distributions de bons d'achat spécifiques pour les 
fruits et légumes frais dans le cadre du programme WIC débouchent eux sur des résultats globaux intéressants. 
Les bons d'achat sont totalement utilisés sans soulever de difficulté particulière (Herman et al., 2004). 

 
Optimiser le rapport coût – efficacité des interventions 

En ciblant les messages 

Des messages complexes peuvent être moins bien perçus. Il a été récemment montré dans une étude 
réalisée chez 1826 sujets vivant dans 3 communautés que l’apport énergétique venant des aliments 
de snacking (chips, boissons sucrées, biscuits) représentait en moyenne plus de 500 kcal par jour et 
était davantage associé à l’obésité que l’activité physique ou la consommation de fruits et légumes ; 
pour les auteurs une stratégie ciblée sur la diminution de la consommation de ces aliments pourrait 
avoir un impact plus fort qu’une stratégie visant à l’augmentation de la consommation de fruits et 
légumes (Cohen et al., 2010). Cette suggestion est confirmée par l’efficacité des études d’intervention 
visant à diminuer la consommation de boissons sucrées chez l’enfant et l’adolescent (James et al., 
2004; Ebbeling et al., 2006; Muckelbauer et al., 2009; Sichieri et al., 2009). 

 
En ciblant la population visée  

Les interventions sont plus efficaces si elles ciblent des sujets qui ont une motivation pour le 
changement de comportement. Les femmes et tout particulièrement les femmes obèses et en 
surpoids apparaissent comme une cible privilégiée (Anderson, 2007a) :  

- La prévalence de l’obésité atteint 22% dans cette population (OBEPI2009).  
- Si la santé n’est pas un moteur de comportement, et la pression sociale sur la minceur moins 

forte que dans les autres catégories de la population, ces femmes sont préoccupées par leur 
obésité, qui accentue leur autodépréciation (Barker et al., 2009). 
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- Les interventions de groupe  ont montré leur efficacité tant sur le poids (Gustafson et al., 
2009a) que sur la qualité de vie (Romon et al., 2010) pour un coût modéré (Gustafson et al., 
2009b). 

- Les interventions chez les femmes permettent de modifier le comportement familial et 
notamment celui des enfants, et l’obésité de la mère prédit l’obésité des enfants (Birmingham 
et al., 2004a; Brophy-Herb et al., 2009; Brophy et al., 2009; Nuss et al., 2006; Sussner et al., 
2009; Wilson et al., 2004; Wu et al., 2003). L’influence d’un programme de perte de poids 
chez les mères sur le comportement des enfants a rarement été étudiée ; nous avons 
retrouvé une seule étude qui montre qu’un programme de 8 semaines permet une perte de 
poids chez la mère et s’accompagne chez les enfants d’une diminution de la consommation 
d’aliments gras et de boissons sucrées et d’une augmentation de l’activité physique chez 
leurs enfants de 1 à 3 ans (Klohe-Lehman et al., 2007). Par ailleurs, de plus en plus dans les 
actions de prévention de l’obésité des enfants, l’accent est mis sur l’importance de la prise en 
charge de l’obésité chez les parents (Lean, 2010). 

 
Insérer les actions dans le tissu social et la proximité 

Une des difficultés dans ces populations et d’obtenir leur adhésion à ces programmes (Chang et al., 
2009). Cette adhésion et la maintenance de ces comportements sont facilitées si les sujets trouvent 
dans leur entourage immédiat un support social (Kelsey et al., 1996; Resnicow et al., 2000). Ce 
support peut être apporté par la famille, d’où l’importance d’action visant l’ensemble de la famille 
(Danielzik et al., 2005a; Sonneville et al., 2009). Il est important également de s’appuyer sur les 
réseaux associatifs locaux et les structures sociales qui permettent non seulement de faciliter l’accès 
à ces populations mais de faciliter la maintenance des comportements (Bohnert et al., 2009; Gong et 
al., 2009; Horowitz et al., 2009; Tataw et al., 2009). La participation des médecins traitants permet 
également d’améliorer l’efficacité des interventions (Dutton et al., 2007a; Martin et al., 2008), à 
condition cependant d’une formation préalable, dont l’objectif est de modifier leurs perceptions 
négatives vis-à-vis des possibilités de changement dans les populations (Dutton et al., 2007b; 
Whitaker et al., 2004). 

 
 
 

3.4. Les leviers d'action identifiables sur la base 
des expériences examinées 

 (Martine Padilla) 

 
Nous avons pu distinguer 17 grands types d’interventions, dont six portent directement sur l’individu 
dans le but de modifier ses connaissances, ses motivations, ses comportements : (1)  Mener des 
campagnes d’information nutritionnelle, (2) Donner des repères dans les recommandations au moyen 
des pyramides alimentaires, (3) Diffuser la recommandation "5 fruits et légumes par jour", (4) Faire de 
l’éducation nutritionnelle collective, (5) Réglementer et systématiser l’étiquetage nutritionnel, (6) Faire 
de l’éducation thérapeutique individuelle.  

Douze interventions concernent un changement de l’environnement du consommateur : (7) Agir sur 
l’environnement familial, (8) Favoriser l’accès aux "bons produits" en milieu collectif, (9) Lutter contre 
les déserts alimentaires, (10) Limiter l’accès à certains produits (gérer l’aliment-récompense, limiter 
les distributeurs, limiter les fast-food à proximité des écoles), (11) Agir sur les prix au moyen de taxes 
et subventions, (12) Promouvoir des aides directes à la consommation, (13) Contrôler la publicité, (14) 
Agir sur l’offre industrielle en améliorant les produits, (15) Agir sur les portions et le packaging des 
produits, (16) Pratiquer la santé communautaire, (17) Engager un Marketing social. 

Un tableau de synthèse présente pour chaque type d’action, leur efficacité (si des évaluations ont été 
faites), le niveau d’action (échelle nationale, régionale, locale, acteurs), les principales conditions au 
succès, ainsi que quelques références clés. 
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Les expériences présentées ci-dessus nous apportent de nombreux éléments de réflexion,  même si 
les évaluations d’impact ne sont pas toujours réalisées, complètes ou comparables pour ces 17 types 
d’interventions, Plusieurs éléments du débat s’ouvrent à nous à ce stade et nous posons trois 
questions clés :  

- Premièrement, fait-on porter le poids de la responsabilité sur les personnes ou bien sur le système 
économique et social qui conditionne les comportements individuels ? 

- Deuxièmement, est-il plus efficace d’agir directement sur les individus, ou plutôt sur son 
environnement ?  
- Troisièmement, doit-on faire une action spécifique d’envergure visant un seul objectif, ou un 
ensemble de petites interventions en multipliant les chances que leurs objectifs propres convergent 
vers un même résultat final (stratégie des "petits pas") ? 

 
Le consommateur est-il souverain sur ses choix de consommation ? 

Au vu de la littérature scientifique, la réponse à la première question est claire. En effet, l’étude des 
biais systématiques affectant les choix d’achat et de consommation des individus bât en brèche 
l’hypothèse d’un consommateur souverain (cf. section 2.8). Par conséquent, les politiques 
nutritionnelles fondées essentiellement sur des campagnes d’information générique et l’éducation à la 
santé, pourraient légitimement mobiliser des outils innovants, créant moins de distorsions que les 
politiques de prix traditionnellement invoquées par les économistes.  

Ces outils visent essentiellement à modifier l’environnement du consommateur. Il s’agit par-exemple 
d’améliorer la disponibilité relative des produits "bons pour la santé". Ceci implique par exemple de 
rendre plus visible et accessible la possibilité de consommer des fruits et légumes au lieu de produits 
de grignotages (snacking), en favorisant les corbeilles de fruits à la place des distributeurs de barres 
énergétiques, en augmentant l’offre de fruits et de légumes dans les supermarchés et épiceries de 
proximité, La règlementation des pratiques entourant la vente présente également un certain intérêt. 
Ainsi, il y a des fondements normatifs clairs aux restrictions au marketing à destination des enfants, 
même si le niveau des preuves scientifiques concernant ses effets n’est pas encore des plus élevés. 
Puisque le packaging des produits et la forme du contenant affectent la perception des volumes et 
calories consommés, il pourrait être intéressant de proposer des standards minimisant les biais de 
perception des consommateurs, et ce d’autant plus qu’en la matière, l’éducation ne fonctionne pas 
(Wansink et al. 2009). Ceci requiert de réguler l’éventail de taille des portions proposées à la vente, 
tant pour l’alimentation à domicile, que pour l’alimentation hors domicile. Faciliter l’utilisation de 
l’étiquetage nutritionnel et limiter l’effet de halo créé par les allégations nutritionnelles, pourrait aussi 
être intéressant, quoique coûteux en surveillance et vérification. Si nous avons noté les nombreuses 
limites et les incertitudes des politiques de prix, il est apparu qu’une régulation des promotions sur les 
produits trop gras ou trop sucrés permettrait d’éviter des épisodes de sur-consommation transitoire, 
pouvant mener à l’installation d’habitudes alimentaires défavorables.  

 
Intervenir sur les individus ou sur leur environnement ? 

Pour répondre à la deuxième question, il convient de savoir s’il y a des corrélations indiscutables entre 
environnement alimentaire et santé nutritionnelle. 

Si nous connaissons l’impact de certains facteurs environnementaux (prix, disponibilité, etc.) sur 
certains aspects des choix alimentaires, peut-on en conclure qu’il existe des environnements plus 
obésogènes que d’autres ? De même qu’il est difficile d’apporter la preuve irréfutable d’un lien entre 
comportement alimentaire et santé (voir le chapitre 1 de cette expertise), il est également difficile de 
mettre en évidence un lien causal entre environnement alimentaire et santé.  

Une revue systématique des travaux menés à un niveau macroéconomique sur cette question entre 
1980 et 2004 (Kamphuis, Giskes et al., 2006) révèle tout d’abord des limites en termes de 
comparabilité à la fois spatiale et temporelle. Il n’y a pas assez d’études conduites avec des variables 
similaires sur des pays différents pour pouvoir analyser à un niveau agrégé les relations entre 
environnement du consommateur et santé. La première difficulté est donc d’aboutir à un consensus 
sur les variables permettant de résumer au mieux les principales caractéristiques de l’environnement 
alimentaire des populations, et on retrouve ici la question des typologies déjà évoquée en Chapitre 1. 

Une compilation de la littérature sur la mesure de l’environnement alimentaire a été réalisée par 
McKinnon, Reedy et al (2009). Les lieux concernés sont les commerces, les restaurants, les écoles et 
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les lieux de travail ; les instruments utilisés sont les check-lists, les paniers d’achat, les inventaires, les 
questionnaires, les interviews ; ils portent sur les différences géographiques, les ventes, les menus, 
les analyses de nutriments. Sur 137 articles recensés, la plupart des mesures incluent une estimation 
des disponibilités, de l’accessibilité physique et économique, et de la qualité alimentaire dans les 
différents lieux, en s’intéressant aux commerces, aux restaurants, aux écoles et aux lieux de travail. 
Les mesures sont basées sur des instruments tels que les paniers d’achat, les inventaires, les 
questionnaires, les interviews, les ventes, les menus, ou encore des analyses d’apports ou de qualité 
nutritionnelle.  

Par ailleurs, on peut souligner la difficulté inhérente à l’estimation d’un effet direct de l’environnement 
sur les comportements alimentaires. En effet, le paradigme de l’expérience contrôlé ne peut 
s’appliquer ici, compte tenu du nombre de variables qui peuvent bouger simultanément. La pénurie de 
méthodes d’estimation de ces "environnements de la diète" a été maintes fois soulignée (Lytle, 
Fulkerson, 2002 ; Elinder, Jansson, 2009 ; Lake, Townshend, 2006). Ils y incluent les disponibilités 
alimentaires, les normes sociales, les prix, notamment. 

Même si la démonstration d’une relation causale ne peut être faite, plusieurs études identifient des 
corrélations entre environnement et caractéristiques de la ration alimentaire (Elinder, Jansson, 2009). 
Une série d’indicateurs existent qui permettent de mesurer ces changements (Cf Second WHO 
European Action Plan for Food and Nutrition Policy, 2007-2012). Une étude des relations entre 
certains éléments de l’environnement des populations et les taux d’obésité dans 24 pays européens, 
montre ainsi que la France, l’Italie et certains pays scandinaves ont les taux d’obésité les plus bas 
alors que les pays d’Europe Centrale et de l’Est ont les taux les plus élevés. Les situations les plus 
favorables seraient liées au produit intérieur net, à la moindre disponibilité de matières grasses, à la 
plus forte disponibilité de fruits et légumes, à une moindre urbanisation, au transport (coût, moins de 
densité d’autoroutes), à la gouvernance des politiques (Rabin Boehmer, 2007). Un autre exemple est 
fourni par l’analyse des programmes CATCH, TEENS, TACOS aux USA, qui montre que la variabilité 
des choix alimentaires est plus liée à la variabilité de l’environnement qu’à l’hétérogénéité des 
caractéristiques individuelles des sujets. Les auteurs en concluent que les interventions sur 
l’environnement sont plus efficaces et doivent être privilégiées (Lytle, Fulkerson, 2002 ; Raine, 2005 ; 
Strory, Kaphingst, 2008). Une autre étude enfin, DORICA, a montré en Espagne que l’obésité était 
liée à l’absence d’allaitement maternel, une faible consommation de fruits et légumes, une forte 
consommation de gâteaux, de boissons sucrées et de produits animaux, à peu d’activité physique et 
qu’elle était associée au temps passé devant la télévision, autant de variables plutôt d’ordre individuel. 
Pourtant en 2005, le gouvernement espagnol a mis en place le programme PERSEO où le rôle 
prépondérant de la famille a été souligné ainsi que le besoin d’interventions sur l’environnement (offre 
alimentaire aux enfants) (Aranceta, Perez-Rodrigo, 2007). Ce programme porte sur 14.000 enfants de 
6 à 10 ans dans les Régions Andalucía, Canarias, Castilla y León, Extremadura, Galicia, Murcia, 
Ceuta et Melilla ; il engage 640 professionnels de l’éducation, 500 professionnels de santé et 67 
centres de soins primaires. 

Sturm (2008) soulève aussi la question du lien entre les changements de comportements avec une 
stimulation de l’environnement. Il pense qu’étudier ce que les gens font de leur temps et de leur 
argent est un premier pas important de la compréhension de la façon dont les stimulants 
économiques ont altéré les choix et les prises alimentaires. Il estime que beaucoup trop d’efforts sont 
dispensés à la promotion des fruits et légumes et de l’activité physique au détriment d’actions sur 
l’environnement qui réduiraient les quantités ingérées. Cawley (2006) estime lui, que les 
gouvernements voulant maîtriser l’obésité des jeunes notamment, doivent multiplier les actions sur 
leur environnement, notamment protéger les enfants des publicités des junk foods, taxer et 
subventionner les produits, supprimer les distributeurs de sodas et produits sucrés. P James (2005) 
enfin, a clamé combien les stratégies au niveau de l’agriculture, des industries, du marketing étaient 
bien plus déterminantes pour modifier les comportements alimentaires que les politiques centrées sur 
la responsabilité individuelle du consommateur. 

 
Une action d'envergure ou une somme de petites interventions ? 

Pour répondre à la troisième question, un cocktail de petites mesures, peu contraignantes pour le 
consommateur, et visant son environnement semble donc préférable. C’est une stratégie des "petits 
pas", qui peut être associée aux interventions ciblant plus directement des populations clés ou à 
risques. On passe ainsi d’une approche centrée sur la prise de risque individuelle à une approche 
écologique, qui situe la source du risque non dans la décision individuelle de consommateurs 
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souverains, mais dans leur environnement (cf. pour une illustration et une défense Nestle and 
Jacobson (2000), Davey et Stanton (2004), James (2005), Sturm (2008)). 

On peut alors se demander si une telle stratégie a déjà été expérimentée, et si tel est le cas, quels en 
sont les enseignements ? 

Il est à noter qu’une politique nutritionnelle complexe, associant différents acteurs, avec de nombreux 
objectifs est difficile à évaluer à l’aide des outils traditionnels. On ne peut alors que s’en remettre à 
des études de cas.  

Une méta-analyse portant sur 17 interventions conclut ainsi à l’importance primordiale des politiques 
sur l’environnement alimentaire adaptées au contexte local et prenant en compte les disparités 
(Brownson, Haire-Joshu, 2006). Les interventions doivent prendre en compte, en particulier, les 
différences de genre, car l’exposition et la vulnérabilité face à un environnement obésogène varie 
entre hommes et femmes (Sweeting, 2008). Une étude très récente aux Etats-Unis (Keener et al, 
2009) décrit également l’élaboration de stratégies communautaires et d’interventions visant à 
renverser l’épidémie d’obésité. Un travail collectif au niveau de la Fondation CDC à Atlanta entre 
scientifiques, acteurs économiques et décideurs, a permis des décisions sur les priorités à mener 
compte tenu du contexte. Cela a abouti au Common Community Measures for Obesity Prevention 
Project, très innovant et courageux. 24 mesures argumentées par les scientifiques ont été décidées 
dont 9 sur les aspects alimentaires: (i) l’augmentation de la disponibilité des "bons produits" dans les 
services publics, (ii) agir sur les prix pour rendre les "bons produits" plus abordables, (iii) étendre les 
supermarchés et les détaillants aux zones mal desservies qui favorisent l’accès aux fruits et légumes, 
(iv) favoriser les circuits courts et l’accès aux produits fermiers, mener une politique agricole et 
commerciale d’encouragement aux fermiers locaux, (v) réduire les disponibilités de produits 
défavorables (distributeurs, aliments récompenses dans les établissements scolaires, délocalisation 
des fastfoods, interdiction de vente dans les milieux collectifs), (vi) réduire les tailles des portions dans 
l’alimentation collective publique, (vii) limiter les publicités sur les boissons et les aliments 
défavorables, (viii) décourager la consommation par les enfants de boissons sucrées, (ix) encourager 
fortement l’allaitement maternel. Les autres mesures portent sur l’activité physique et sur la 
nécessaire organisation communautaire. 

Cependant, la politique "des petits pas" ne doit pas nécessairement se mettre en place contre le 
secteur privé, mais accompagner un changement de modèle économique, et s’articuler à la 
nécessaire reformulation des produits tentée par le biais des chartes nutritionnelles.  

Deux exemples permettent d’illustrer ce point. Tout d’abord, une initiative certes un peu ancienne 
mais porteuse de leçons en Espagne mérite d’être soulignée. Il s’agissait d’analyser les freins à une 
politique de promotion de comportements alimentaires sains par l’analyse des opinions et des 
programmes au niveau local et régional. Les organisations de huit secteurs concernés par 
l’alimentation ont été interviewées : recherche, éducation, production, distribution, santé, 
consommateurs, politiques, mass media ; l’analyse a mis en exergue (i) le manque évident de 
contacts entre les organismes liés au secteur de l’alimentation, (ii) qu’une seule institution de 
recherche et non un consortium s’engageait dans l’amélioration des connaissances, (iii) le manque 
patent d’engagement des producteurs d’aliments. Une restitution de ces analyses à l’ensemble des 
parties prenantes a permis le dialogue et la prise de décision de politiques locales et régionales 
concertées (Boonekamp, Gutteriez-Sigler, 1996).  

Une autre expérience de partenariat, porteuse de leçons, entre le secteur de la santé et celui de 
l’industrie, a été menée en Australie pour promouvoir la consommation de fruits et de légumes ; 
l’industrie fut engagée dans le processus grâce à un partage d’informations, des consultations, des 
groupes de réflexion. Cette alliance fut un succès dans la mesure où chacun est resté sur son cœur 
de métier, en mettant en synergie leurs complémentarités. C’est ainsi que la santé avait la capacité de 
planifier, d’exécuter et d’évaluer les actions ; le secteur industriel a assuré les canaux de distribution 
et de communication (Mendelson, 2007). 

Favoriser une stratégie "des petits pas" est aussi le point de vue de Davey et Stanton (2004) qui 
pensent que les interventions doivent prévenir les petits excès de poids de court terme, qui conduisent 
à de grands excès de poids sur le plus long terme. Pour cela, les seules politiques efficaces selon 
eux, sont celles qui concernent à la fois le consommateur et le secteur des industries alimentaires : le 
bannissement des publicités sur certains aliments, la taxation de produits sélectionnés et le 
rationnement d’achat de certains autres. 
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Si les effets de court terme de telles mesures peuvent paraître faibles, il ne faut pas oublier que les 
politiques de santé publique peuvent s’appuyer sur le déplacement des normes de consommation – le 
multiplicateur social – qui amplifie leur effet sur le long terme (Etilé, 2007). 

 
 
 

3.5. Conclusions 

Nombreuses sont les initiatives. Peu nombreuses sont les évaluations éclairées permettant de juger 
pleinement de la pertinence et de l’efficacité de ces initiatives. Il convient de ne pas les rejeter pour 
autant car les interventions et leurs chances de succès sont très liées au contexte. Aussi autant une 
intervention peut échouer dans un contexte, autant elle peut réussir dans un autre. 

Reprenons ici les principales conclusions relatives aux différentes actions prises isolément : 

Les campagnes génériques d’information et de prévention en nutrition ont peu d’impact à court terme 
sur les comportements lorsqu’elles sont utilisées seules. Elles s’adressent à l’ensemble de la 
population, atteignent surtout les catégories déjà sensibilisées au lien entre nutrition et santé. Les 
populations les plus défavorisées sont d’autant moins réceptives que les messages sont éloignés de 
leur représentation de l’alimentation, de la santé ou des normes corporelles, et qu’elles doivent faire 
face à d’autres préoccupations qui leur apparaissent plus urgentes ou importantes. Ces messages 
pourraient donc à court terme accroître les disparités dans les comportements. 

Pour les mêmes raisons, l’étiquetage nutritionnel n’a qu’un impact faible et ciblé sur les populations 
éduquées ou sensibilisées. De plus, les informations techniques qui figurent sur les étiquettes sont 
rarement utilisées par les consommateurs, qui ne sont pas toujours en mesure de tirer profit de 
l’information et s’en remettent souvent à des représentations simples des aliments : bons ou mauvais, 
sains ou malsains. 

La connaissance des messages et leur appropriation n’induisent généralement pas les modifications 
de comportement attendues à court terme. Selon une échelle de temps plus longue, les modifications 
de comportement induites par les campagnes préventives dans les classes aisées pourraient peut-
être essaimer au sein de la société par diffusion du modèle culturellement dominant. 

 
Une stratégie d’information combinant différents outils et ciblée sur des individus ou des groupes 
d’individus permet d’agir sur les comportements alimentaires. Les modalités de diffusion de 
l’information sont aussi importantes que son contenu. Ainsi, l’information nutritionnelle est plus 
efficace (à court terme) lorsqu’elle s’intègre dans une démarche spécifique et ciblée sur un individu 
(l’éducation thérapeutique) ou sur un groupe homogène (marketing social). 

L’éducation thérapeutique - approche cognitivo-comportementale utilisée auprès de patients obèses 
ou souffrant de troubles des comportements alimentaires - et le marketing social - concept né dans les 
années 1970, qui vise à créer des micro-changements dans l’environnement en mobilisant un réseau 
de proximité de personnes relais - ont démontré qu’une stratégie de "petits pas" (small steps) permet 
des modifications mineures en apparence mais cumulatives dans les comportements, et plus 
durables. L’investissement de la famille, des acteurs locaux et des relais sociaux, dans ces initiatives, 
est un facteur de leur succès. 

Ces démarches ciblées sont coûteuses, d’où l’intérêt de les combiner à des opérations généralistes 
de prévention moins onéreuses. La diversification et la démocratisation des moyens de 
communication, dont certains permettent d’accéder individuellement à l’information, pourraient aussi 
abaisser leur coût. 

 
Le consommateur est soumis à différents stimuli environnementaux qui peuvent biaiser son 
appréciation. La disponibilité et la composition des aliments sont des leviers d’action plus 
opérationnels que les prix. 

L’économie considère le consommateur souverain face à un marché répondant à ses besoins 
nutritionnels, à ses préférences hédoniques et à ses préoccupations sanitaires. Les politiques de 
prévention nutritionnelle se sont ainsi centrées sur le consommateur (au risque d’ailleurs de le 
culpabiliser dans ses choix). Cependant des travaux récents à la frontière entre économie et 
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marketing ont montré que le jugement du consommateur pouvait être altéré par des erreurs de 
perception et par l’impact de stimuli environnementaux. Ainsi, les politiques renforcent leur impact 
lorsqu’elles agissent aussi sur l’offre et le contexte d’achat et de consommation : disponibilité, 
composition des produits... 

Agir sur la qualité nutritionnelle et énergétique des aliments (par contraintes réglementaires ou 
mesures incitatives via des chartes de progrès et des accords public/privé) permet de jouer sur 
certains composants délétères ou bénéfiques des aliments (sel, acides gras saturés ou trans, oméga 
3…) et d’améliorer les propriétés rassasiantes des aliments (ajout de fibres, limitation de la densité 
énergétique). 

Le format du packaging des produits alimentaires (biais visuel) et l’affichage d’allégations 
nutritionnelles (moindre attention aux autres caractéristiques du produit) peuvent induire une sous-
estimation de la quantité et/ou du contenu énergétique des aliments et plats consommés. 

Intervenir sur la disponibilité des aliments a un impact à court terme : la présence de corbeilles de 
fruits en lieu et place des distributeurs de snacks s’est révélée efficace expérimentalement dans des 
écoles. 

Aux Etats-Unis, la proximité d’une offre de restauration rapide hors domicile (en particulier proche des 
écoles) a été reconnue comme un facteur de surconsommation. 

Les simulations économiques tendent à montrer que les systèmes de taxation ou de subventions 
différentielles ne sont pas toujours des leviers opérationnels sur le court terme. Pour entraîner une 
baisse significative de la consommation de produits réputés "mauvais" pour la santé (hautement 
énergétiques notamment), la taxe devrait être élevée (effet de seuil), ce qui pénaliserait les 
consommateurs qui n’ont pas vraiment d’autre choix que d’acheter ces produits peu chers. Ces 
interventions sur l’offre sont également susceptibles de générer chez les industriels des stratégies de 
reformulation des produits (matières premières de moindre qualité nutritionnelle) et, chez les 
consommateurs, des substitutions entre produits (report sur des produits de 2e choix) ; les effets 
indirects de ces adaptations pourraient compromettre l’amélioration de l’apport nutritionnel initialement 
recherchée. 

 
Ces conclusions sont confortées par plusieurs méta-analyses. Certaines concluent que malgré les 
spécificités locales et culturelles, des thèmes universels émergent des revues de littérature, comme le 
nécessaire contrôle de la publicité, un partenariat avec les professionnels de l’offre et de la santé 
(Ben-Sefer, Ben-natan, 2009). Ces conclusions sont issues de l’analyse de 35 papiers internationaux. 
Une autre résume 17 interventions organisées en 3 domaines : l’accès physique, l’environnement 
économique, et la communication. Les conclusions donnent une priorité aux politiques touchant 
l’environnement du consommateur, la nécessaire multiplicité des angles d’attaque, l’attention que l’on 
porte aux évaluations économiques, l’adéquation des politiques au contexte local, l’attention que l’on 
doit porter aux réductions des inégalités, et à la nécessité de mener des recherches sur les politiques 
et leur efficacité (Browson, Haire-Joshu, 2006). 

Les arguments présentés plaident plutôt en faveur d’interventions "de petits pas" agissant à la fois sur 
l’individu et son environnement. Multiplier les angles d’attaques, mettre en place des interventions 
combinées semble efficace, surtout lorsque les personnes ciblées sont impliquées et si les 
interventions sont élargies au milieu social environnant. Les barrières organisationnelles et culturelles 
doivent toutefois être dépassées pour assurer un impact significatif. Ces formes d’interventions sont 
d’autant plus efficaces qu’elles sont locales. Les villes ou communautés urbaines sont considérées 
comme un niveau adapté à la réussite des programmes de prévention car la spécificité économique et 
culturelle du contexte doit être prise en considération et les interventions adaptées à ce contexte. 

Devant la complexité des déterminants des comportements alimentaires et des modes de vie, le 
marketing social et les stratégies de mobilisation multicentriques ne sont bien sûr qu’un élément de 
réponse et doivent s’inscrire dans une démarche globale, favorisant la mobilisation et la contribution 
de l’ensemble des acteurs. Cependant, la méthode du marketing social, combinée à un déploiement 
systémique et synergique de partenariats à tous les niveaux, a montré son intérêt pour favoriser le 
changement des normes et des pratiques, quelles soient collectives ou individuelles. 

 
Une politique nutritionnelle cohérente ne peut, par ailleurs, faire l’économie de l’analyse de l’impact 
sur le long-terme d’autres politiques périphériques, en particulier celles de l’urbanisme et de 
l’agriculture. Ainsi, un symposium sur l’obésité des jeunes aux USA a conclu sur la nécessité de 
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compléter les interventions à l’échelle individuelle par des modifications de l’environnement des 
individus, mais aussi de mener une réflexion sur les transports, l’éducation, la planification urbaine et 
le commerce pour limiter l’obésité (Kumanyika, 2001). Ce même auteur s’appuyant sur des données 
de l’OCDE lance l’hypothèse que la hausse récente de l’obésité est attribuable aux excès alimentaires 
en termes quantitatifs. Selon lui, les structures de prix au niveau de l’offre doivent délibérément 
changer et ce de façon structurelle (Kumanyika, 2008). Nos paradigmes économiques sous-jacents 
de l’agriculture et du commerce doivent être modifiés en profondeur, selon lui. 

Il faut également réfléchir à une politique agricole et une politique industrielle tournées vers la nutrition 
et la réponse comportementale du consommateur. Une revue des politiques canadiennes montre les 
incohérences passées et comment elles conduisent à une perversion de la diète alimentaire (Cash, 
Goddard, 2006). Hawkes (2007) souligne combien les politiques agricoles et les pratiques des 
agriculteurs (pratiques culturales, pratiques d’élevage, diversité des cultures) influencent les choix des 
consommateurs au travers des disponibilités, des prix, de la qualité des produits. Une analyse est 
nécessaire pour voir en quoi les politiques agricoles sont cohérentes avec une politique de promotion 
d’une bonne alimentation et en quoi elles en amoindrissent les effets. Lobstein (2008) rappelle que la 
politique agricole européenne a toujours soutenu économiquement la production de viande, lait, 
graisses, sucre en omettant systématiquement le poisson et les fruits et légumes. Ceci ajouté aux 
politiques industrielles, commerciales et à la publicité, a créé un environnement obésogène. 

Les faiseurs de politiques et les praticiens de santé publique peuvent utiliser les lois et règlements 
pour renverser la tendance à l’obésité. La loi a joué un rôle critique dans les comportements et un 
environnement obésogènes, qui est rarement évalué. Dietz et Benken (2009) soulignent que la 
législation, la régulation et la politique devraient être utilisées pour contrôler et prévenir l’obésité. 

La construction d’une politique nutritionnelle visant à modifier les comportements alimentaires des 
consommateurs doit donc s’inscrire dans une réflexion plus large sur les politiques agricoles, les 
politiques industrielles et commerciales, ainsi que celles portant sur l’aménagement des territoires. 
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• Des évolutions fortes des pratiques alimentaires sont mises en évidence. 
Une approche globale de l’alimentation est nécessaire pour mieux comprendre 
leurs impacts sur la santé. 

Les évolutions des pratiques de consommation au cours des dernières décennies, marquées 
notamment par une augmentation de la proportion de lipides dans le régime alimentaire, sont 
associées aux modifications de l’offre alimentaire et plus globalement aux changements de modes de 
vie. 

Les travaux sur les liens entre alimentation et santé se sont d’abord attachés à analyser le rôle de la 
consommation de nutriments (lipides, vitamines…) ou d'aliments (fruits, légumes, viandes…) pris 
isolément. Ces travaux ont étayé, dans des conditions le plus souvent expérimentales, des 
hypothèses mécanistiques reliant les consommations alimentaires à des effets sur le métabolisme, 
favorables ou défavorables à la santé. Extrapoler ces résultats obtenus en conditions contrôlées à des 
situations réelles nécessite l’intégration d’autres éléments (conditions de vie, revenus…). 

Certaines études épidémiologiques révèlent, à partir de l’observation des régimes alimentaires, des 
typologies alimentaires, qui constituent d’ores et déjà une approche du comportement alimentaire plus 
proche de la réalité. 

Si des corrélations entre typologies alimentaires et santé sont bien mises en évidence, il est difficile 
d’établir des liens de causalité entre l’évolution des pratiques alimentaires et la survenue de certaines 
maladies chroniques (cancer, pathologies cardio-vasculaires). Les liens sont plus clairement établis 
en ce qui concerne l’obésité. 

Ces investigations nécessitent de disposer d’une masse critique de données susceptible de permettre 
un traitement statistique pertinent, ainsi que de se doter de méthodes de collecte des données plus 
adaptées. Il s’agit notamment de mieux définir les variables décrivant les pratiques alimentaires 
(grignotage, junk fooding…) et les pratiques de santé (activité physique, consommation de soins). Une 
standardisation des procédures de collecte permettrait également de comparer les données propres à 
chaque pays et d’en dégager plus clairement les spécificités. 

 

• Les mécanismes physiologiques de régulation de la prise alimentaire sont modulés 
par l'environnement.  

La régulation physiologique de la prise alimentaire est extrêmement précise et repose sur l’alternance 
cyclique de deux états physiologiques : la faim et la satiété. Un réseau de signaux internes, émanant 
de l’appareil digestif comme du système nerveux central, module les sensations d’appétit et de 
rassasiement. Ce mécanisme permet une autorégulation des apports énergétiques, particulièrement 
efficace chez les jeunes enfants. Chez les personnes obèses, ce système de régulation semble altéré. 

Une compensation énergétique peut se produire d’un repas sur l’autre en cas de déficit ou d’excès 
ponctuel. Cette régulation est asymétrique : elle compense plus facilement les déficits alimentaires 
qu’elle ne rattrape les excès. Dans une société d’offre pléthorique, la surconsommation ponctuelle 
aurait donc davantage de probabilité d’être mal compensée au cours des repas suivants et d’entraîner 
une prise pondérale. 

L’ajustement quantitatif se fait d’autant mieux que le mangeur est à l’écoute des signaux 
physiologiques de la faim et du rassasiement et porte attention à ce qu’il consomme. Les distractions 
émanant de l’environnement (manger en regardant la télévision, dans le bruit…) augmentent la 
quantité ingérée au cours du repas et perturbent le processus de compensation énergétique d’un 
repas sur l’autre. 

La composition nutritionnelle et la consistance de l’aliment déterminent par ailleurs son pouvoir 
satiétogène. La connaissance de ces caractéristiques permet d'envisager des leviers pour limiter la 
consommation des produits qui échappent le plus à la régulation physiologique (par exemple, les 
boissons sucrées).  

La consommation d’aliments provoque une sensation de plaisir en activant, dans le cerveau, un 
système physiologique nommé circuit de la récompense. Cette "satisfaction" est accentuée lors de la 
consommation d’aliments "palatables" (agréables au goût) qui sont principalement des produits gras 
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et/ou sucrés, à forte densité énergétique. Le goût pour les aliments sucrés est observé dès la 
naissance. Des travaux récents, chez l’animal et l’homme obèses, montrent notamment la mise en 
place de mécanismes proches de l’addiction pour les aliments sucrés : l'ingestion d'une plus grande 
quantité d’aliments est alors nécessaire pour atteindre la même satisfaction. 

Les normes sociales et les représentations, qui varient selon l’âge, l’histoire et les appartenances 
sociales et culturelles, orientent et structurent les comportements alimentaires autour d’horaires, de 
repas familiaux, de règles de convivialité. Ces régulations sociales peuvent être synergiques ou 
antagonistes avec des régulations physiologiques. 

Il manque une approche intégrée de l’ensemble des facteurs qui interviennent dans la régulation des 
prises alimentaires pour en apprécier l’importance relative. 

 

• Les campagnes génériques d’information et de prévention en nutrition ont peu 
d’impact à court terme sur les comportements lorsqu’elles sont utilisées seules. 

Les campagnes d’information qui s’adressent à l’ensemble de la population atteignent surtout les 
catégories déjà sensibilisées au lien entre nutrition et santé. Les populations les plus défavorisées 
sont d’autant moins réceptives que les messages sont éloignés de leur représentation de 
l’alimentation, de la santé ou des normes corporelles, et qu’elles doivent faire face à d’autres 
préoccupations qui leur apparaissent plus urgentes ou importantes. Ces messages pourraient donc à 
court terme accroître les disparités dans les comportements.  

Pour les mêmes raisons, l’étiquetage nutritionnel n’a qu’un impact faible et ciblé sur les populations 
éduquées ou sensibilisées. De plus, les informations techniques qui figurent sur les étiquettes sont 
rarement utilisées par les consommateurs, qui ne sont pas toujours en mesure de tirer profit de 
l’information et s’en remettent souvent à des représentations simples des aliments : bons ou mauvais, 
sains ou malsains. 

La connaissance des messages et leur appropriation n’induisent généralement pas les modifications 
de comportement attendues à court terme. Selon une échelle de temps plus longue, les modifications 
de comportement induites par les campagnes préventives dans les classes aisées pourraient peut-
être essaimer au sein de la société par diffusion du modèle culturellement dominant. 

 

• Une stratégie d’information combinant différents outils et ciblée sur des individus 
ou des groupes d’individus permet d’agir sur les comportements alimentaires. 

Les modalités de diffusion de l’information sont aussi importantes que son contenu. Ainsi, l’information 
nutritionnelle est plus efficace (à court terme) lorsqu’elle s’intègre dans une démarche spécifique et 
ciblée sur un individu (l’éducation thérapeutique) ou sur un groupe homogène (marketing social).  

L’éducation thérapeutique - approche cognitivo-comportementale utilisée auprès de patients obèses 
ou souffrant de troubles des comportements alimentaires - et le marketing social - concept né dans les 
années 1970, qui vise à créer des micro-changements dans l’environnement en mobilisant un réseau 
de proximité de personnes relais - ont démontré qu’une stratégie de "petits pas" (small steps) permet 
des modifications mineures en apparence mais cumulatives dans les comportements, et plus 
durables. L’investissement de la famille, des acteurs locaux et des relais sociaux, dans ces initiatives, 
est un facteur de leur succès. 

Ces démarches ciblées sont coûteuses, d’où l’intérêt de les combiner à des opérations généralistes 
de prévention moins onéreuses. La diversification et la démocratisation des moyens de 
communication, dont certains permettent d’accéder individuellement à l’information, pourraient aussi 
abaisser leur coût.  
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• Le consommateur est soumis à différents stimuli environnementaux qui peuvent 
biaiser son appréciation. La disponibilité et la composition des aliments sont des 
leviers d’action plus opérationnels que les prix. 

L’économie considère le consommateur souverain face à un marché répondant à ses besoins 
nutritionnels, à ses préférences hédoniques et à ses préoccupations sanitaires. Les politiques de 
prévention nutritionnelle se sont ainsi centrées sur le consommateur (au risque d’ailleurs de le 
culpabiliser dans ses choix). Cependant des travaux récents à la frontière entre économie et 
marketing ont montré que le jugement du consommateur pouvait être altéré par des erreurs de 
perception et par l’impact de stimuli environnementaux. Ainsi, les politiques renforcent leur impact 
lorsqu’elles agissent aussi sur l’offre et le contexte d’achat et de consommation : disponibilité, 
composition des produits... 

Agir sur la qualité nutritionnelle et énergétique des aliments (par contraintes réglementaires ou 
mesures incitatives via des chartes de progrès et des accords public/privé) permet de jouer sur 
certains composants délétères ou bénéfiques des aliments (sel, acides gras saturés ou trans, oméga 
3…) et d’améliorer les propriétés rassasiantes des aliments (ajout de fibres, limitation de la densité 
énergétique). 

Intervenir sur la disponibilité des aliments a un impact à court terme : la présence de corbeilles de 
fruits en lieu et place des distributeurs de snacks s’est révélée efficace expérimentalement dans des 
écoles. 

Aux Etats-Unis, la proximité d’une offre de restauration rapide hors domicile (en particulier proche des 
écoles) a été reconnue comme un facteur de surconsommation.  

Le format du packaging des produits alimentaires (biais visuel) et l’affichage d’allégations 
nutritionnelles (moindre attention aux autres caractéristiques du produit) peuvent induire une sous-
estimation de la quantité et/ou du contenu énergétique des aliments et plats consommés. 

Les simulations économiques tendent à montrer que les systèmes de taxation ou de subventions 
différentielles ne sont pas toujours des leviers opérationnels sur le court terme. Pour entraîner une 
baisse significative de la consommation de produits réputés "mauvais" pour la santé (hautement 
énergétiques notamment), la taxe devrait être élevée (effet de seuil), ce qui pénaliserait les 
consommateurs qui n’ont pas vraiment d’autre choix que d’acheter ces produits peu chers. Ces 
interventions sur l’offre sont également susceptibles de générer chez les industriels des stratégies de 
reformulation des produits (matières premières de moindre qualité nutritionnelle) et, chez les 
consommateurs, des substitutions entre produits (report sur des produits de 2e choix) ; les effets 
indirects de ces adaptations pourraient compromettre l’amélioration de l’apport nutritionnel initialement 
recherchée. 

 

• Certaines périodes de la vie constituent un contexte plus propice à des modifications  
du comportement alimentaire. 

L’enfance 

Si le comportement alimentaire évolue avec l’âge, les préférences sensorielles se construisent au 
cours des premières années de la vie et sont ensuite difficiles à changer. L’apprentissage conditionne 
notamment les goûts et le répertoire alimentaire. Ceux-ci sont déjà influencés par la vie fœtale, à 
partir du 7e mois de grossesse. 

Proposer, de manière répétée, une variété d’aliments, sans contraindre l’enfant, apparaît comme une 
méthode efficace pour élargir son registre alimentaire. Le cadre scolaire, qui promeut déjà une 
sensibilisation au goût, pourrait l’élargir aux sensations liées à l’acte alimentaire : faim, rassasiement 
et satiété. 

Une sensibilisation préventive des mères au risque de surpoids de leurs enfants se révèle efficace, 
notamment en infléchissant les représentations de leur rôle nourricier. Les programmes de lutte contre 
l’obésité infantile intègrent ainsi de plus en plus l’éducation des parents. 

De nouvelles pistes de recherche explorent actuellement l’impact de la nutrition périnatale qui, d’après 
des travaux sur animaux, induit des empreintes métaboliques durables et quelquefois transmissibles 
(épigénèse). 
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A l’adolescence, l’enfant traverse un âge de changement des habitudes alimentaires où coexistent 
alimentation familiale et alimentation hors domicile avec d’autres adolescents. Cette alimentation hors 
domicile est l’occasion d’expérimenter une certaine liberté (horaires, composition des repas…). Ces 
pratiques semblent cependant être transitoires, et laisser place ensuite à un retour à une alimentation 
de type "familial" lors de la mise en couple, de la naissance des enfants ou de l’accès à un emploi. 
Ainsi, en dehors des troubles du comportement (anorexie, boulimie, non traités dans l’expertise) et de 
pratiques à risque (binge drinking, beuverie rapide), l’alimentation des adolescents ne pose pas un 
problème de santé publique. Dans le cas de comportements alimentaires problématiques dans 
l’enfance, l’adolescence peut accentuer le phénomène et ses conséquences sur le mal-être et la 
santé.  

 
La vieillesse 

La vieillesse est une période où les comportements alimentaires peuvent devenir plus instables. Mise 
à la retraite, décès des proches, solitude, dégradation de la santé et de l’autonomie sont autant 
d’événements qui modifient la vie des personnes âgées et se répercutent souvent négativement sur 
leurs pratiques et consommations alimentaires.  

Un pourcentage conséquent de personnes âgées présente des problèmes de dénutrition, reconnus 
comme facteurs de risque en santé publique. 

Les personnes âgées sont sensibles aux messages de prévention santé.  

Le rôle des aides soignants et de l’entourage des personnes âgées est crucial dans le maintien de 
bonnes pratiques alimentaires et/ou dans la mise en œuvre de stratégies de prévention nutritionnelle.  
 
Il faut noter que les comportements alimentaires sont probablement liés à la génération à laquelle on 
appartient. Cette hypothèse, mise en exergue par les travaux du CREDOC à partir des enquêtes 
Budgets, mériterait d’être étayée scientifiquement. Dans quelle mesure les comportements observés 
aujourd’hui dans la jeune génération sont-ils destinés à perdurer ? Quelle incidence cela pourrait-il 
avoir en termes de santé publique ? 

 

• Les populations défavorisées sont moins accessibles aux messages de prévention. 

Les inégalités alimentaires se sont maintenues sur la période récente. Le poste alimentation peut 
occuper jusqu’à 50% du budget des ménages les plus défavorisés, alors qu’il représente 17% en 
moyenne nationale. 

Les populations défavorisées, pauvres et/ou peu diplômées sont davantage touchées par l’obésité. 

Les populations défavorisées ont une alimentation plus éloignée des recommandations nutritionnelles 
que les classes aisées. Leurs pratiques alimentaires impliquent également plus de facteurs de risque : 
sédentarité, distraction liée à la télévision, mauvaise estime de soi… Les messages de prévention 
nutrition-santé sont moins bien compris, et peuvent être jugés culpabilisants.  

Le désir d’accéder à des produits de consommation fortement médiatisés, promus par la publicité 
(produits de forte densité énergétique) est un des freins à l’évolution du comportement vers les 
recommandations.  

L’intervention auprès de mères en surpoids ou obèses est un vecteur de changement de l’alimentation 
familiale. 

 

• Le nombre et la nature des déterminants du comportement alimentaire évoluent. 

Cette expertise s’est focalisée sur la relation entre les comportements alimentaires, les régimes, la 
composition des aliments, la santé et les politiques de prévention nutritionnelle. Chaque déterminant 
identifié par l’expertise fait l’objet de recherches permettant de le décrire et de le caractériser. 
L’intégration de ces déterminants se heurte à la multiplicité des objets scientifiques considérés, des 
niveaux et échelles d’observation, et des méthodes utilisées.  
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Ces déterminants interviennent dans le contexte global de politiques sociales, agricoles, 
environnementales, commer-ciales, qui connaissent elles-mêmes de fortes évolutions et dont le lien 
avec les pratiques alimentaires n’est que peu couvert par la littérature scientifique, notamment en 
France. Par exemple, la nécessité de produire une alimentation de bonne qualité nutritionnelle, 
suffisante pour faire face à l’augmentation de la population mondiale et préservant les ressources 
naturelles peut être considérée comme un moteur de changement de l’offre et des comportements 
alimentaires.  

 

• Besoins de recherche 

L'établissement de typologies fines des comportements des consommateurs français nécessite la 
mise en place de larges cohortes longitudinales et mutualisées, représentatives de l’ensemble de la 
population, ainsi que la validation d'outils pour la collecte et l'utilisation de données de qualité. Ces 
méthodes standardisées au plan international permettraient de faire ressortir les spécificités du 
modèle français. 

Mettre en évidence des relations causales entre l'alimentation et la santé peut être éclairé de deux 
manières : tout d’abord en intégrant les connaissances parcellaires de l'action des nutriments sur les 
systèmes physiologiques dans des approches systémiques, et d’autre part en couplant les études 
épidémiologiques avec le phénotypage et le génotypage systématique des individus qui composent 
les cohortes (ce qui nécessite une banque d'échantillons biologiques). Il est nécessaire d’inclure dans 
cette seconde approche la caractérisation de la flore intestinale, dont le rôle apparaît de plus en plus 
important. 

Les modifications des caractéristiques de l'offre (qualité des produits, prix, disponibilité...) peuvent 
avoir des effets non intentionnels forts sur les comportements alimentaires qu'il est nécessaire de 
mieux comprendre (effets sur la segmentation des marchés, structure de concurrence, effets sur les 
préférences...). 

La modélisation du comportement des consommateurs doit être abordée en tenant compte du poids 
relatif attribué à chaque déterminant, et en intégrant plus particulièrement les effets des 
caractéristiques de l'environnement tant social que spatial de l'individu. Un enjeu réside aussi dans le 
couplage des modélisations des mécanismes économiques avec des modélisations des systèmes 
biologiques impliqués dans les liens alimentation-santé. 

Un autre enjeu est d'expliquer par des techniques d'imagerie cérébrale l'intégration des différents 
signaux menant aux arbitrages lors de l'achat, mais aussi conduisant au rassasiement et la satiété en 
relation avec les caractéristiques des aliments et des repas (tel que le rôle du sucre sur l'activation 
des centres de la récompense) et de leur environnement (en particulier la verbalisation et les facteurs 
de distraction). 

Les recherches sur l'évaluation des politiques publiques méritent d’être organisées et amplifiées. Les 
effets ambivalents (globalement favorables mais potentiellement générateurs d'inégalités croissantes 
comme les politiques de prix) sont à aborder spécifiquement à l’aide d’analyses coût-bénéfice allant 
jusqu'aux estimations des coûts sociaux des vies épargnées. Les raisons du différentiel d'impact entre 
le marketing commercial et les campagnes informationnelles restent à explorer. 
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Documentation et recherche bibliographique 
 

Tout au long de ce travail d’expertise, les experts ont analysé un grand nombre de références scientifiques et 
rapports internationaux et les ont utilisés pour construire le résultat de l’expertise. Au final, près de 1600 
références sont citées dans le rapport.  

Deux documentalistes de l’INRA ont apporté un appui aux experts, notamment pour la recherche documentaire 
dans les différentes sources d’information, la constitution du corpus documentaire, la fourniture de documents et 
l’appui à la mise en forme des références bibliographiques dans le rapport final. 

Méthode de travail 

Le champ retenu pour l'expertise étant vaste, la recherche initiale très générale dans les bases de données 
internationales a conduit dans un premier temps à établir un état des lieux du périmètre et des principales 
thématiques du sujet.  

Un corpus de départ de plus de 5000 références bibliographiques a ainsi été constitué. Puis les bases de 
données bibliographiques ont été interrogées à l’aide d’équations complexes, combinant plusieurs niveaux de 
mots-clés validés par les experts. De nombreuses interactions ont été nécessaires entre les documentalistes, le 
pilote scientifique et les experts afin de définir ces mots-clés et affiner les recherches.  

Tout au long de l’expertise, des articles originaux de recherche et des articles plus techniques ont été transmis 
aux experts sur les différents volets de l’expertise. Le travail en réseau a été permis par la mise en place et 
l’alimentation d’un site collaboratif (SilverPeas ®). 

Principales sources d’informations utilisées 

Les bases bibliographiques scientifiques suivantes ont été interrogées : 

Web of Science. Produite par Thomson Scientific (ex-ISI), c'est "la" base de référence des milieux scientifiques 
du monde entier. Les domaines couverts représentent toutes les disciplines en sciences et sciences sociales et 
permettent de répondre aux recherches traversant plusieurs champs disciplinaires et celles menées aux 
interfaces entre les disciplines.  

CAB Abstracts. Produite par CABI Publishing (Commonwealth Agricultural Bureaux), cette base est spécialisée 
dans les thématiques "Agriculture" au sens large (dont santé, alimentation humaine et économie et sociologie 
rurale).  

Econlit. Produite par l’American Economic Association, cette base est spécialisée en économie. 

FSTA. (Food Science and Technology Abstract) Produite par l’IFIS (international Food Information Service), la 
base FSTA est une base de données en sciences et technologies alimentaires et nutrition humaine. 

Medline / Pubmed. Produite par la National Library of Medicine (NLM-USA), Pubmed est une base de données 
bibliographiques qui couvre tous les domaines biomédicaux : biochimie, biologie, médecine clinique, économie, 
éthique, odontologie, pharmacologie, psychiatrie, santé publique, toxicologie, médecine vétérinaire. 

ProdInra. Base institutionnelle des publications de l’INRA. 

D'autres bases d’informations scientifiques et techniques ont également été utilisées : BDSP (Banque de 
données Santé Publique, depuis 1993), Emerald (Base spécialisée en "marketing" et "supply chain"), Business 
Source (EBSCO ; revues spécialisées en marketing), SocIndex (Base de données en sociologie), CAIRNS 
(Portail de revues francophones en sciences humaines et sociales). 

Les experts ont également fait appel à des documents de littérature grise : rapports scientifiques ou techniques 
édités par des institutions françaises comme l'INSEE, l’AFSSA, le CREDOC, l’IFN, l’OCHA, l’OQALI 
(Observatoire de la qualité de l’alimentation) ; documents internationaux tels que les documents de travail du 
NBER (National Bureau of Economic Research) ; communications présentées lors de symposiums internationaux 
organisés par l’ACE (American College of Epidemology) ou l’European Chemoreception Research 
Organization… 

Quelques chiffres sur les références citées dans le rapport  

Près de 1600 références ont été sélectionnées par les experts et sont intégrées dans le rapport.  
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Quelques experts n’ayant pas totalement terminé leurs contributions lors de l’analyse réalisée via le module 
statistique du logiciel de veille "KeyWatch", celle-ci ne porte que sur 1314 références. 

 

Répartition des références par grande thématique 

Ces références se répartissent de manière inégale 
entre les trois parties de l’expertise, celle consacrée 
aux déterminants alimentaires représentant plus de la 
moitié des références. 

 
 
 

 
 
Répartition des références 
bibliographiques retenues par 
année de publication 

Les experts se sont référés 
principalement à des travaux 
récents, puisque 54% des 
références ont moins de 10 ans.  

 
 
 
 
 
 

 
 

 

Répartition des références retenues par type 
de documents 

Les experts ont cité pour 86% des articles publiés 
dans des revues scientifiques nationales et 
internationales à comité de lecture, ce qui répond 
bien à la définition de l’exercice d’expertise 
scientifique.  

 
 
 
 
Le "top 17" des revues les plus citées : revues scientifiques dans lesquelles ont été publiés le plus d’articles 
référencés. 

Appetite 93 
Physiology and Behavior   68 
American Journal of Clinical Nutrition 65 
Journal of the American Dietetic Association 46 
Public Health Nutrition 26 
International Journal of Obesity 23 
British Journal of Nutrition 20 
European Journal of Clinical Nutrition 20 
Food Quality and Preference 18 
Jama-Journal of the American Medical Association 15 
American Journal of Agricultural Economics 14 
Cahiers de Nutrition et de Diététique 13 
Journal of Nutrition 13 
Journal of Marketing Research 11 
Food Policy 9 
Journal of Agricultural and Food Chemistry 9 
Nutrition 9 
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Illustration des thématiques de l’ESCo partir des références citées par les experts  

Il est intéressant de vérifier a posteriori non seulement la qualité des références citées par les experts, mais aussi 
leur pertinence par rapport aux thématiques traitées. Des nuages des mots les plus fréquents présents dans les 
titres des 1314 références citées ont été réalisés à l’aide de l’application Wordle. La taille des mots est 
proportionnelle à leur fréquence dans les titres des références. 

Sont analysés d’une part les titres francophones, appartenant davantage au domaine des sciences sociales 
(environ 10% de la bibliographie est en langue française) et d’autre part les titres anglophones. 

 
Nuage des mots les plus fréquents dans les titres francophones des références citées  

dans le rapport de l'ESCo Comportements Alimentaires 

Ont été exclus des titres analysés les mots "alimentation", "alimentaire" et "consommation". 

 
 

Nuage des mots les plus fréquents dans les titres anglophones des références citées  
dans le rapport de l'ESCo Comportements Alimentaires 

Ont été exclus des titres analysés les mots "food" et "intake". 

 
 
 



INSTITUT NATIONAL DE LA RECHERCHE AGRONOMIQUE

147 rue de l’Université • 75338 Paris Cedex 07 
Tél : 01 42 75 90 00 • Fax : 01 42 75 91 72 www.inra.fr

P
ho
to
 :
 ©
IN
R
A
- 
C
hr
is
to
ph
e 
M
aî
tr
e 
• 
Im
pr
im
er
ie
 :
 G
ro
up
e 
G
ra
ph
ic
 T
ra
pp
es


