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De nombreuses données cliniques, épidémiologiques et expérimentales, accumulées ces 

dernières années, suggèrent le rôle essentiel de l’alimentation dans le déterminisme des 

maladies chroniques, au premier rang desquelles les maladies métaboliques, 

cardiovasculaires et certains cancers. Les facteurs nutritionnels sont actuellement 

considérés, après les agents infectieux, comme les déterminants les plus importants de 

la survenue des maladies. Ainsi, selon l’Organisation Mondiale de la Santé, dans les 

pays occidentaux, 30 % des cancers seraient imputables à des facteurs alimentaires.  

L'importance de l'alimentation comme déterminant de santé était déjà connue en Grèce 

Antique, ainsi que le suggèrent les écrits d’Hippocrate (460-377 av JC) : "Si nous 

pouvons donner à chaque individu une quantité suffisante de nourriture et d'exercice 

physique, ni trop peu, ni trop, nous aurons trouvé la voie pour préserver la santé" [47]. 

Pourtant, l'épidémiologie nutritionnelle est l'une des disciplines les plus récentes en 

épidémiologie. Son essor a été long, principalement parce qu’il est extrêmement 

difficile d’apprécier la complexité de la nutrition humaine, qui couvre des centaines 

d’aliments et de nutriments. Ainsi, ce n’est qu’à la fin des années 1980 que les 

différents aspects méthodologiques ont été définis [149,150]. 

L’approche analytique en épidémiologie nutritionnelle a longtemps été basée sur 

l’évaluation des apports en aliments et en nutriments. Les consommations des différents 

nutriments étant interdépendantes, il est en pratique difficile d’examiner le rôle de tel ou 

tel nutriment. L’utilisation, dans les études épidémiologiques, d’aliments ou de groupes 

d’aliments ne permet que partiellement de palier à ce problème. L’ajustement sur la 

consommation des autres nutriments ou aliments n’est que de peu d’utilité puisque les 

ingestats sont fortement inter-corrélés. De plus, l’analyse isolée de nutriments ou 

d’aliments méconnaît les nombreuses interactions potentielles entre les composants de 

l’alimentation et le risque de maladie. 

Dans ce contexte, certains travaux ont souligné l’intérêt de considérer l’alimentation 

dans son ensemble en identifiant des typologies alimentaires, dont l’objet est 

l’évaluation de profils de consommation alimentaire. La notion de typologie peut être 

étendue à d’autres comportements susceptibles d’interagir avec l’alimentation, comme 

l’activité physique [16,33] ou la consommation de tabac. 

L’intérêt d’une telle approche ne se limite pas à l’étude des relations entre alimentation 

et santé mais peut également avoir des implications en terme de santé publique. Mieux 

connaître le comportement alimentaire de la population permet en effet d’ajuster et 
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d’orienter les actions d’informations et d’éducation nutritionnelles, devenues d’une 

utilité indiscutable en regard de la prévalence des pathologies chroniques liées à la 

nutrition. Le développement de ces actions de prévention nécessite une connaissance 

approfondie des habitudes de consommation alimentaire mais aussi de leurs 

déterminants dans les populations concernées. Il est évident que le fait de se nourrir ne 

se résume pas au strict cadre de la couverture des besoins métaboliques mais s'insère 

dans un réseau de pratiques complexes, faisant intervenir de nombreux facteurs 

culturels, économiques, sociologiques, psychologiques, et environnementaux. 

L'évolution des comportements alimentaires est aujourd'hui devenue un véritable sujet 

de société. La transformation du "paysage alimentaire", en France et en Europe, s'est 

accélérée à la fin du XXe siècle, sous l'influence notamment de profondes mutations de 

la société. Les migrations, l’élévation du niveau de vie, les enjeux économiques, la 

disponibilité et la technologie alimentaires associés à une lente évolution de nos goûts, 

mais aussi, probablement, aux efforts des pouvoirs publics ou des industriels à 

promouvoir telle ou telle alimentation, ont profondément modifié nos habitudes 

alimentaires. 

Parmi les déterminants des choix alimentaires, les facteurs géographiques jouent un rôle 

prépondérant car ils résument à eux seuls un ensemble de caractéristiques culturelles, 

démographiques et économiques. Les disparités géographiques des habitudes 

alimentaires sont illustrées par l’existence d’un gradient nord-sud du niveau de 

consommation de certains aliments (fruits et légumes, et graisses notamment), qui 

s’observe à l’échelle de l’Europe, mais également en France, à l’échelle des régions. 

Cependant, certains travaux récents suggèrent une atténuation des différences régionales 

et le renforcement des facteurs socioéconomiques, aujourd’hui considérés comme des 

déterminants prédominants des choix alimentaires. La relation entre facteurs 

socioéconomiques et type d'alimentation apparaît pourtant de plus en plus complexe à 

analyser. D'après certains auteurs, les conduites de consommation alimentaire seraient 

plus étroitement liées aux opinions et aux comportements des individus vis-à-vis de la 

santé qu'aux facteurs socioéconomiques habituellement décrits [57,130,63]. 
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Dans ce contexte, il apparaît particulièrement intéressant d’évaluer la contribution 

relative des déterminants géographiques et socioéconomiques dans l’évolution des 

choix alimentaires. Or, dans les enquêtes récentes consacrées à l’évolution des 

comportements alimentaires, en France ou en Europe, les déterminants géographiques, 

sociodémographiques et comportementaux n’ont que rarement été pris en compte 

simultanément. 

 

Dans ce travail, nous nous sommes intéressés, dans un premier temps, à l’évolution 

des choix alimentaires à l’échelle d’un département français (le Bas-Rhin), en 

examinant plus en détail l’influence du niveau d’éducation. Nous avons, dans un 

second temps, étendu nos recherches à l’échelle de populations françaises, puis 

européennes. Nous avons étudié les relations entre les typologies alimentaires 

identifiées et leurs déterminants géographiques et socioéconomiques, et cherché à 

vérifier l’hypothèse d’une atténuation de l’influence des déterminants géographiques et 

du renforcement de l’influence du statut socioéconomique sur l’évolution des habitudes 

alimentaires au cours du temps. Nous avons, dans un troisième temps, considéré les 

profils alimentaires sous l’angle de "profils de santé", associant des comportements 

particuliers d’alimentation et d’activité physique. L’influence des facteurs 

sociodémographiques sur ces profils de santé a également été évaluée. 

 

Les aspects méthodologiques et les résultats de nos travaux personnels sont rapportés et 

discutés après une présentation des différentes méthodes permettant d'identifier les 

typologies alimentaires en épidémiologie nutritionnelle, et un rappel de l’importance 

des facteurs géographiques et socioéconomiques en tant que déterminants essentiels des 

choix alimentaires. 

 

L’essentiel de ce travail de thèse utilise les données du projet MONICA (Multinational 

Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease), projet international 

de recherche sur les maladies cardiovasculaires mené sous l'égide de l'Organisation 

Mondiale de la Santé. Dans le cadre du projet MONICA, deux enquêtes ont été réalisées 

en France, à environ 10 ans d'intervalle (la première entre 1985 et 1989, la seconde 

entre 1995 et 1997) sur des échantillons indépendants représentatifs de la population 

-4- 



 

adulte du département du Bas-Rhin, du département de la Haute-Garonne et de la 

Communauté Urbaine de Lille. 

Nous avons tout d’abord comparé les habitudes alimentaires, à dix ans d'intervalle, de la 

population MONICA du Bas-Rhin. Nous nous sommes plus particulièrement intéressés 

à l'évolution des apports en graisses, reflété par le rapport P/S (acides gras polyinsaturés 

/ acides gras saturés) et les fréquences de consommation de certains aliments et groupes 

d'aliments, qui ont été examinés en tenant compte du niveau d'éducation. Nos 

recherches ont ensuite porté sur les données de la deuxième enquête MONICA réalisée 

dans les trois centres français entre 1995 et 1997. Nous avons identifié des typologies 

alimentaires et étudié leur relation avec le facteur géographique, représenté par le centre 

MONICA, et deux déterminants socioéconomiques : le niveau d'éducation et le niveau 

d'imposition, en essayant d’évaluer la contribution respective de ces différents 

déterminants. Nous avons également examiné l’évolution de l’influence des facteurs 

géographiques et socioéconomiques sur les typologies alimentaires de la population des 

trois centres MONICA entre la première et la deuxième enquête. 

L'étude longitudinale HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe), qui 

concerne une large population de sujets européens âgés de 70 à 90 ans, nous a permis de 

préciser les relations entre les typologies alimentaires, le pays d’origine et le niveau 

d’éducation. Nous avons également pu étudier de façon prospective l’influence des 

typologies alimentaires sur la mortalité de cette population âgée. 

Enfin, dans une troisième partie de notre travail, nous avons recherché l’existence 

d’interrelations entre les habitudes alimentaires, la sédentarité, l’activité physique, et 

certains facteurs sociodémographiques, à partir d’une étude menée dans une population 

de Collégiens scolarisés en classe de 6e dans le Bas-Rhin. 
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1. LES TYPOLOGIES ALIMENTAIRES : UNE NOUVELLE 
APPROCHE EN EPIDEMIOLOGIE NUTRITIONNELLE 
 

La littérature récente consacrée aux effets des facteurs alimentaires sur l'état de santé est 

marquée par un intérêt croissant pour l'étude de l'alimentation sous son aspect 

multidimensionnel. L’identification de typologies alimentaires, présentées dans les 

premiers travaux qui leur étaient consacrés comme "des combinaisons variées 

d'aliments et de nutriments" [126,127] s’est progressivement imposée comme une 

alternative à l’approche traditionnelle basée sur les nutriments ou les aliments. En 

considérant l'alimentation dans sa globalité, l'étude des typologies alimentaires permet 

de mieux appréhender la multicollinéarité des nutriments et des aliments, que 

méconnaissent les études consacrées à des facteurs nutritionnels isolés. En effet, nous 

ne mangeons pas des nutriments individualisés, mais consommons des repas consistant 

en une variété d'aliments, avec des combinaisons complexes de nutriments dont les 

effets sont présumés interactifs ou synergiques [53]. Dans les études évaluant le rôle 

d’un seul nutriment, les interactions potentielles (par exemple l’augmentation de 

l’absorption du fer en présence de vitamine C) ne peuvent être prises en compte. De 

plus, du fait de niveaux de corrélation élevés entre certains nutriments (comme le 

potassium et le magnésium), l'analyse de leurs effets spécifiques est rendue délicate, car 

leur degré de variation est nettement réduit quand ces variables sont entrées de façon 

simultanée dans un modèle. Par ailleurs, les effets de nutriments considérés isolément 

sont parfois trop faibles pour pouvoir être détectés. Ainsi, certains grands essais 

d'intervention nutritionnelle, portant sur un nutriment ou un groupe de nutriments, ne 

sont pas parvenus à confirmer leurs effets bénéfiques supposés [35,45,2,124]. 

L’utilisation d’aliments ou de groupes d’aliments permet en partie de mieux cerner la 

complexité de l’alimentation, qui est souvent perdue dans les analyses basées sur les 

nutriments, mais les problèmes précédemment décrits persistent avec les aliments. On 

sait par exemple que la consommation de céréales est inversement associée à la 

consommation de viandes, et positivement associée à celle de légumes, de fruits et de 

poissons. Si l’on considère que la consommation de céréales est associée à une 

diminution du risque de maladies, peut-on être certain que cette association n’est pas 

due aux différences concernant les apports de viande rouge ou de fruits et de légumes ? 
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Même si l’on choisit d’ajuster sur les autres nutriments ou aliments, la capacité 

d’ajustement peut être limitée quand les apports sont fortement corrélés. 

De plus, l’analyse isolée de nutriments ou d’aliments méconnaît souvent les interactions 

entre les composants de l’alimentation et le risque de maladie. Si l’on souhaite prendre 

en compte de telles interactions, des échantillons très importants sont nécessaires [61]. 

D'après certains auteurs [53], l'étude des typologies alimentaires serait donc plus 

appropriée à l'analyse des relations de l'alimentation avec les données de morbi-

mortalité. Le succès de deux grands essais d'intervention nutritionnelle : l'essai DASH 

(Dietary Approaches to stop Hypertension) [3,4] et la Lyon Diet Heart Study 

[86,87,88], démontrant les bénéfices très importants des modifications des 

comportements alimentaires, a renforcé l'intérêt porté à l'étude des typologies 

alimentaires. 

L'analyse des typologies alimentaires pourrait à terme se révéler un moyen informatif et 

puissant pour améliorer notre compréhension du rôle de l’alimentation dans la survenue 

des maladies chroniques. Cette approche reste actuellement limitée par la complexité 

inhérente à l'exploitation des données liées à l'alimentation. Des recherches 

complémentaires sont nécessaires pour évaluer la validité des typologies alimentaires et 

leur capacité à prédire le risque de maladie dans différentes populations [61,53]. 

L'étude des typologies alimentaires peut également avoir des implications en terme de 

santé publique. Il est en effet plus facile de transmettre au grand public des informations 

nutritionnelles basées sur des comportements alimentaires plutôt que sur des aliments, 

ou plus encore sur des nutriments spécifiques. Les recommandations actuelles 

concernant la prévention des maladies cardiovasculaires s'inspirent d'ailleurs largement 

des typologies alimentaires [42,78,103]. 

Les typologies alimentaires peuvent aussi être utilisées comme outils d'évaluation des 

effets des recommandations nutritionnelles sur la santé et apporter des éléments 

d'orientation dans le domaine de l'éducation nutritionnelle. 
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2. METHODES D'IDENTIFICATION DES TYPOLOGIES 
ALIMENTAIRES 
 

Deux approches distinctes sont habituellement utilisées dans la littérature pour décrire 

l'aspect multidimensionnel de l'alimentation sous forme de typologies alimentaires. 

 

 

2.1. Méthodes a priori 
 

La première approche, dite "a priori" repose sur des connaissances nutritionnelles 

préexistantes et utilise des scores ou des indices de qualité de l'alimentation, élaborés à 

partir des recommandations nutritionnelles en vigueur et/ou d'un type d'alimentation 

reconnu pour être particulièrement bénéfique pour la santé [67]. 

 

2.1.1. Typologies alimentaires dérivées des scores alimentaires 

 

Le profil d'alimentation est évalué en fonction de la présence ou de l'absence de certains 

aliments ou nutriments et le score en résultant est considéré comme la variable 

d'exposition alimentaire. La valeur maximale (ou minimale) du score décrit 

l'alimentation "idéale", ainsi conceptualisée sur la base des meilleures preuves 

scientifiques disponibles. Parmi les index les plus souvent cités dans la littérature, le 

Healthy Eating Index (HEI) [71] est une mesure individualisée du degré d'adhésion aux 

recommandations établies par le Département US de l'Agriculture, à partir de cinq 

groupes de nutriments (graisses totales, graisses saturées, cholestérol, sodium, indice de 

variété alimentaire). Le Diet Quality Index (DQI) [40] explore la conformité de 

l'alimentation à celle recommandée par le comité "Diet and Health". Un autre score 

d'utilisation facile est le Dietary Diversity Score [65,66], qui dénombre le nombre de 

classes alimentaires (produits laitiers, viandes, céréales, fruits et légumes) ou d'aliments 

consommés de façon régulière. Le Recommended Foods Score (RFS) liste simplement 

les aliments prônés par les recommandations en cours [68]. D’autres scores, 

préférentiellement utilisés en Europe, tels que le Mediterranean Diet Score (MDS) 
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[137,138] ou le Mediterranean Adequacy Index (MAI) [1,24], mesurent le degré 

d’adhésion à une alimentation de type méditerranéenne. 

 

 

2.1.2. Associations entre les typologies alimentaires définies sous forme de scores 

alimentaires et les données de morbi-mortalité 

 

Les résultats des principales études portant sur les relations des scores alimentaires avec 

des données de morbi-mortalité ont été rapportés par Kant en 2004 [69]. D’après cette 

revue de la littérature, six études ont établi une association inverse entre les scores de 

qualité alimentaire et la mortalité [137,99,55,104,68,94]. Deux de ces études ont 

appliqué des scores dérivés du Mediterranean Diet Score dans de petites cohortes 

d'hommes et de femmes âgés en Grèce et au Danemark. Une augmentation d'une unité 

du score alimentaire était associée à une réduction de 17 à 20 % du risque de mortalité 

(après ajustement sur le statut tabagique) [137,104]. Une réduction de 13 % de la 

mortalité (après ajustement sur l'âge, le statut tabagique et la consommation d'alcool) a 

également été observée chez des hommes (n = 3045), dans le 3e tertile du Healthy Diet 

Indicator dans l'étude FINE [55]. Dans une large cohorte de dépistage du cancer du sein 

(n = 42254) aux USA, les femmes du dernier quartile du Recommended Foods Score 

présentaient un risque de mortalité diminué de 30 % après ajustement sur de multiples 

covariables, incluant l'activité physique ou l'utilisation d'un traitement hormonal 

substitutif [68]. Une réduction de 42 % du risque de mortalité globale était également 

retrouvée dans une cohorte de femmes suédoises (n = 59038), dans le dernier quintile du 

Recommended Foods Score [94]. Cependant, d'importantes informations, telles que le 

statut tabagique et le niveau d'activité physique n'étaient pas disponibles dans cette 

étude. A l'opposé, Osler et al (n = 7316) n'ont pas mis en évidence d'association 

significative entre leur Healthy Food Index dérivé d'un questionnaire de fréquence 

alimentaire de 28 items et la mortalité globale et spécifique dans une population danoise 

[105]. D’autres études, non mentionnées dans la revue de Kant, ont confirmé que les 

niveaux de score de qualité les plus élevés était associés à une réduction du risque de 

mortalité [138,76,139,81]. 

Une réduction du risque spécifique de morbi-mortalité d'origine cardiovasculaire, 

associée aux scores de qualité les plus favorables a été retrouvée dans certaines études 
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[68,90,91,94] mais pas dans d'autres [91,105]. Dans deux études, le risque de mortalité 

par cancer était inversement associé au score chez les femmes [68,94], alors que dans 

d'autres, l'incidence du cancer n'était pas expliquée par les scores alimentaires 

[90,91,92,41]. 

 

2.1.3. Limites des scores alimentaires 

 

L’utilisation de scores de qualité alimentaire est critiquable quand elle repose sur des 

scores établis à partir de guidelines ou de recommandations n’ayant pas obtenu de 

consensus scientifique. Ce type d’approche peut également être limité par les 

incertitudes liées aux choix des variables alimentaires et des cut-points définissant les 

niveaux de consommation des variables entrant dans la composition du score [53,101]. 

 

 

2.2. Méthodes a posteriori 
 

La seconde approche permettant d'explorer l'alimentation dans sa globalité, dite "a 

posteriori", utilise des méthodes statistiques spécifiques pour produire des typologies à 

partir des données nutritionnelles recueillies lors d'enquêtes alimentaires [136]. 

L’analyse en composantes principales, l’analyse factorielle et l’analyse en cluster sont 

les techniques statistiques les plus employées. 

 

2.2.1 Typologies alimentaires dérivées des analyses factorielles et en clusters 

 

L’objectif de l’analyse en composantes principales et de l’analyse factorielle est de 

transformer un large ensemble de variables corrélées en un ensemble plus petit de 

variables indépendantes, appelées "composant principal" ou "facteur". Ces nouvelles 

variables sont des combinaisons linéaires des variables initiales et sont dérivées par 

ordre décroissant d’importance, de telle sorte que le premier composant explique la plus 

grande partie de la variance des données initiales, le second composant explique la plus 

grande partie de la variance restante, et ainsi de suite [136]. Les facteurs obtenus 

peuvent ensuite être utilisés dans des modèles de corrélation ou de régression pour 
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examiner les différentes typologies identifiées, en relation avec une variable d’intérêt, 

telle que les facteurs de risque cardiovasculaires, certains marqueurs biochimiques, ou 

encore des déterminants socioéconomiques ou environnementaux. 

L’analyse en clusters permet de répartir les individus de la population étudiée dans des 

sous-groupes homogènes ("clusters"), sur la base de caractéristiques communes, par 

exemple la fréquence de consommation de certains aliments ou la contribution relative 

d’aliments spécifiques à l’apport énergétique total [53]. Les membres d’un cluster ont 

des comportements alimentaires proches qui les distinguent des membres des autres 

clusters. 

La dénomination des typologies dérivés de l’analyse factorielle est souvent fonction de 

la variable ayant les coordonnées factorielles ("factor loading") les plus élevées (par 

exemple : fruits, légumes, céréales, viandes). D’autres typologies sont désignées sur 

l’aspect quantitatif de la composition nutritionnelle (par exemple : riche en graisses, 

riche en vitamines, hyperénergétique…). La plupart des typologies ont une présentation 

qualitative, indiquée par des combinaisons spécifiques d’aliments reconnus comme plus 

ou moins bénéfiques pour la santé. Ainsi, une typologie définie par des coordonnées 

factorielles élevées pour les fruits, les légumes, les céréales et les produits laitiers 

écrémés est dénommée "saine". D’autres labels se réfèrent à l’aspect qualitatif global de 

la typologie (par exemple : raffinée, satiétogène…) ou à la description culturelle ou 

géographique de l’alimentation, tels que "traditionnelle", "cosmopolite", 

"méditerranéenne"… La typologie prudente (prudent pattern), indiquant une faible 

consommation de graisses et une forte consommation de fruits, légumes et céréales 

complètes, et la typologie occidentale (western pattern), caractérisée par une forte 

consommation de graisses, de viandes et de céréales raffinées, ont été documentées en 

1998 [128]. Depuis lors, des prudent et western patterns ont été décrits dans de 

nombreuses études, et notamment dans les deux grandes études de cohorte américaines, 

la Health Professionals' Follow-up Study [51] et la Nurses' Health Study [28], ayant 

servi à la rédaction de nombreux articles consacrés aux typologies alimentaires. 

La dénomination des clusters est comparable à celle des facteurs dérivés de l'analyse 

factorielle, avec en particulier des déclinaisons similaires du cluster "sain", et une bonne 

reproductibilité du cluster riche en sucreries et du cluster riche en alcool. En revanche, 

aucun cluster n'a été, jusqu’ici, désigné sous le terme de "prudent" ou "western". 
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2.2.2. Associations entre les typologies alimentaires définies par des analyses 

factorielles ou en cluster et les données de morbi-mortalité 

 

La revue de Newby [101] mentionne 93 études publiées depuis 1980, identifiant des 

typologies alimentaires à partir d'une analyse factorielle ou d'une analyse en cluster, 

parmi lesquelles 65 ont examiné les relations des typologies alimentaires avec des 

marqueurs biologiques ou avec des pathologies spécifiques. Des associations 

significatives ont été retrouvées entre les typologies identifiées, la mortalité globale et le 

risque cardiovasculaire dans la plupart de ces études. Cependant, les variations du 

risque étaient le plus souvent modestes et atténuées par le contrôle des facteurs 

confondants. 

En général, le risque de survenue d'événements cardiovasculaires et la mortalité 

d'origine cardiovasculaire sont inversement associés au prudent pattern ou aux 

typologies caractérisées par un apport prédominant d’aliments d’origine végétale, et 

positivement associés au western pattern ou aux patterns "riches en graisses" [93,51,28]. 

Dans l'étude danoise d'Osler [105], les auteurs ont trouvé que le prudent pattern était 

associé à une diminution du risque de maladie cardiovasculaire et de la mortalité totale 

durant les 15 ans de suivi ; en revanche, il n'y avait pas d'association significative avec 

le western pattern. Les données de Fung et al [27] suggèrent que les relations entre les 

typologies alimentaires et les maladies cardiovasculaires pourraient être médiées par les 

facteurs de risque biochimiques des maladies cardiovasculaires. Des corrélations 

positives ont en effet été observées entre le western pattern et l'antigène t-PA (activateur 

tissulaire du plasminogène), l'insulinémie à jeun, le C-peptide, la C-réactive protéine et 

l'homocystéine, après ajustement sur plusieurs facteurs potentiellement confondants. 

D'autre part, des corrélations inverses ont été retrouvées entre le prudent pattern, 

l'insulinémie à jeun et l'homocystéine. 

Les résultats des études utilisant des analyses en cluster dans l'évaluation des effets des 

typologies alimentaires sur le risque cardiovasculaire vont dans la même direction : le 

cluster défini comme "bon pour le cœur" (riche en fruits et légumes, produits laitiers 

allégés, volailles, poissons et céréales) est associé au niveau de risque de maladies 

cardiovasculaires le plus faible [116] alors que le cluster dénommé "riche en calories" 

est associé à une augmentation du risque d'athéromatose carotidienne, en comparaison 

au cluster "bon pour le cœur" [97]. 
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Quelques études ont évalué la relation entre les typologies et les facteurs de risque 

cardiovasculaire, notamment le diabète de type 2. Dans la cohorte de la Health 

Professionnals' Follow-up Study, le risque de diabète de type 2 est positivement associé 

au western pattern, mais n'est pas relié au prudent pattern [143]. Dans deux autres 

études [34,148], une typologie riche en légumes, fruits, poisson et pâtes est inversement 

associée au diabète de type 2. Une typologie cosmopolite (riche en crudités, salades, riz, 

volailles, poissons et vin) est associée à une diminution de la pression artérielle [144], à 

un niveau plus élevé de HDL-cholestérol [10,144] et à une diminution du taux de 

cholestérol total [10], alors qu'une typologie définie par des aliments raffinés 

(consommation élevée de frites, boissons sucrées, pain blanc et peu importante de pain 

complet et de légumes cuits) est positivement associée au taux de triglycérides [144]. 

D'autres travaux ont examiné les relations entre les typologies alimentaires et certains 

cancers. D’après l’étude cas-témoin de Slattery et al, le western pattern est associé à une 

augmentation du risque de cancer colique, alors que le prudent pattern réduit ce risque 

de façon significative [128]. Ces résultats n’ont pas été confirmés dans l’étude de Terry 

et al, où il n’a pas été noté d'association significative entre le prudent ou le western 

pattern et le risque de cancer colorectal [134]. Une association entre le western pattern 

et le risque de cancer du colon (mais non de cancer rectal) est rapportée dans la Nurses' 

Health Study ; le prudent pattern, par ailleurs, n'est pas associé dans cette étude au 

risque de cancer colique ou rectal [29]. Dans une étude cas-témoin italienne, le risque 

de cancer gastrique diminue avec la typologie "riche en vitamines" mais augmente avec 

la typologie "traditionnelle" [107]. Il n’a pas été établi de relations significatives entre le 

cancer du sein et les western/prudent patterns dans une étude de cohorte chez des 

femmes suédoises [135], tandis qu'aux Etats-Unis, dans une cohorte de femmes 

ménopausées, la "typologie traditionnelle du Sud" est associée à une diminution du 

risque de cancer du sein invasif [145]. 
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2.2.3. Limites des analyses factorielles et en cluster 

 

Les principales limites des analyses factorielles et en cluster tiennent à la nature 

arbitraire du processus analytique, affecté de multiples décisions subjectives requises à 

chaque étape de la procédure [89]. Dans l’analyse factorielle, la première décision 

concerne le nombre de variables à introduire dans l’analyse. Bien que la plupart des 

auteurs effectuent une sélection éminemment perspicace, il est très difficile de justifier 

que l’ensemble des variables choisies regroupe les variables d’intérêt : des biais de 

sélection ou la non sélection de certaines variables peuvent alors conduire à 

l’identification de facteurs erronés. L’étape cruciale est celle du choix du nombre de 

facteurs à extraire. En pratique, on décide souvent de conserver la solution qui fournit 

l’interprétation la plus simple ou la plus séduisante. La labellisation des facteurs en vue 

de leur interprétation a également un caractère subjectif et peut être influencée par des 

connaissances préexistantes sur les relations entre l’alimentation et le risque de maladie. 

La subjectivité inhérente aux analyses factorielles et en cluster explique la difficulté de 

reproductibilité des résultats de ce type d’analyse d’une population à l'autre et peut 

rendre délicate l’interprétation de leurs résultats en terme de recommandations 

nutritionnelles. 
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3. TYPOLOGIES ALIMENTAIRES DANS LA POPULATION 
FRANÇAISE 
 

Il existe peu de publications consacrées aux typologies alimentaires dans la population 

française. Dans un travail publié en 2001, l’équipe de M. Gerber utilise le 

"Mediterranean diet quality index" pour décrire les profils alimentaires d’un échantillon 

représentatif de la population de l’Hérault [123]. Plus récemment, dans un article 

consacré aux typologies alimentaires et au risque de tumeurs colorectales dans la 

cohorte E3N (Etude Epidémiologique auprès des femmes de l’Education Nationale), 

une analyse factorielle a permis d’identifier quatre typologies différentes. Celles 

apparentées à une alimentation occidentale étaient significativement associées à une 

augmentation du risque de tumeurs colorectales [73]. Cependant, les résultats de ces 

études, conduites pour la première dans un seul département (l’Hérault) et pour la 

seconde dans un groupe de femmes volontaires de l’Education Nationale ne sont pas 

généralisables à l’ensemble de la population française. 

 

Le Baromètre santé nutrition 2002 [36], réalisé par l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES), inclut un chapitre consacré à l'identification de 

différents profils de consommateurs au sein de la population française. Ces typologies 

ont été déterminées au moyen d'une analyse factorielle des correspondances multiples et 

d'une classification ascendante hiérarchique effectuées sur la population des 18-75 ans, 

soit 2892 individus. Les variables servant à l'analyse concernent l'alimentation au cours 

des quinze derniers jours, établie à partir d’un questionnaire de fréquence alimentaire ; 

elles sont au nombre de quatorze (pommes de terre / pâtes, riz, semoule, blé précuit / 

fruits / légumes / poisson / charcuterie / légumes secs = haricots secs, lentilles, pois 

cassés… / produits laitiers = lait, fromage, yaourts / céréales prêtes à consommer ou 

biscuits ou barres de céréales / pain / bière alcoolisée / plats tout prêts : cuisinés, 

surgelés, conserve, chinois, traiteur, fast-food / viande : volaille, bœuf, porc, mouton, 

veau / vin : rouge, rosé, blanc). 

Deux dimensions principales se dégagent de l'analyse factorielle, restituant 

respectivement 7,2 % et 7,0 % de l'information. 

Les variables les plus contributives à la constitution de l'axe 1 sont les fréquences de 

consommation de fruits, de légumes, de poisson, de légumes secs, de plats tout prêts, de 
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bière et de céréales prêtes à consommer. L'extrémité négative de l'axe 1 caractérise une 

consommation régulière de fruits (au moins deux fois par jour), de légumes (au moins 

deux fois par jour), de poisson (au moins deux fois par semaine) de légumes secs (au 

moins une fois par semaine) et l'absence de consommation de bière, de céréales prêtes à 

consommer et de plats tout prêts au cours des quinze derniers jours. A l'inverse, 

l'extrémité positive de l'axe 1 indique une faible consommation de fruits (moins de 

quatre fois par semaine), de légumes (moins de quatre fois par semaine), de poisson 

(moins d'une fois par semaine), l'absence de consommation de légumes secs, contrastant 

avec une consommation régulière de céréales de petit déjeuner (au moins une fois au 

cours des quinze derniers jours) de bière (au moins une fois au cours des quinze derniers 

jours), de produits laitiers (au moins une fois par jour), de charcuterie (au moins deux 

fois par semaine) et de plats tout prêts (au moins une fois au cours des quinze derniers 

jours). 

Les variables les plus contributives à la constitution de l'axe 2 sont la viande, la 

charcuterie, les féculents (pommes de terre, pâtes, riz, semoule, légumes secs), le pain et 

les boissons alcoolisées. L'extrémité négative de l'axe 2 caractérise une consommation 

faible ou nulle de charcuterie, de féculents, de viande et de boissons alcoolisées. 

L'extrémité positive de l'axe 2 indique une consommation régulière de charcuterie (au 

moins deux fois par semaine), de viande (au moins quatre fois par semaine), de 

féculents (pommes de terre au moins quatre fois par semaine, pâtes, riz, semoule deux à 

trois fois par semaine, légumes secs au moins une fois par semaine), de pain (au moins 

trois fois par jour) et de boissons alcoolisées (vin au moins quatre fois par semaine et 

bière au moins une fois au cours des quinze derniers jours). 

La représentation graphique du plan factoriel structuré par les axes 1 et 2 permet de 

visualiser l’espace de consommation alimentaire au cours des quinze derniers jours et 

de décrire les différents groupes existant dans la population (Figure 1). 

Ainsi, cette analyse inédite dans la population française, permet de relever dans cette 

population représentative âgée de 18 à 75 ans, des pratiques de consommation 

alimentaires caractérisées, susceptibles d’orienter les actions de prévention dans le 

domaine de la nutrition. 
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III.  Facteurs géographiques et statut 
 socioéconomique : deux déterminants 

 essentiels des choix alimentaires 
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1. INFLUENCE DES FACTEURS GEOGRAPHIQUES SUR LES CHOIX 
ALIMENTAIRES : VERS UNE ATTENUATION DES DISPARITES 
REGIONALES ? 
 

L’influence des facteurs géographiques, et plus précisément des facteurs régionaux sur 

les comportements alimentaires est évidente. Climats diversifiés, topographies variées, 

proximité ou non de la mer… engendrent une mosaïque de zones de production 

régionales qui expliquent en grande partie la diversité de la consommation alimentaire. 

Les distributions géographiques des facteurs socioéconomiques et socioculturels sont 

d’autres facteurs explicatifs de ces variations. 

 

1.1. Diversité des comportements alimentaires en Europe 

 

En Europe, l’influence des facteurs géographiques est soulignée dans les Encyclopédies 

du début du 19ème siècle, qui mentionnent que "Les nations du Nord tendent vers les 

aliments d’origine animale, et celles du Sud plutôt vers les aliments d'origine végétale" 

[132]. La carte géographique présentée en page -21- (Figure 2), issue d’un ouvrage 

publié en 1920, distingue treize grandes "régions alimentaires", dont il est intéressant de 

noter qu’elles ne se superposent pas aux frontières des pays. Au Royaume-Uni et en 

Allemagne, il existe clairement une alimentation "du nord" et une alimentation "du 

sud", de même qu’en France, où l’influence des pays voisins (Italie et Espagne) apparaît 

nettement dans l’extrémité sud du pays. 

D’après plusieurs travaux basés sur des données économiques [13,31,132], l’évolution 

dans la deuxième moitié du 20e siècle est marquée par la diminution des disparités 

alimentaires en Europe. Aujourd'hui, les différences des niveaux de consommation de la 

plupart des aliments sont moindres qu'après la seconde guerre mondiale ; c’est 

notamment le cas des viandes, des œufs, des sucres et confiseries, des vins. Cette 

évolution vers une uniformisation des pratiques alimentaires laisse cependant toujours 

paraître des variations régionales qui demeurent incontestables. 

Prenons le cas des pommes de terre : durant les 50 dernières années, la consommation 

de pommes de terre a diminué dans presque tous les pays d'Europe, prenant part au 

déclin plus général des aliments riches en sucres complexes. De ce fait, les différences  
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Figure 2. Régions alimentaires en Europe en 1920. D'après : Mixed Diet in Europe [132]. 
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entre les pays se sont atténuées, mais elles existent à un niveau moindre et restent 

importantes. Aujourd'hui encore, la consommation de pommes de terre en Irlande est 

trois fois supérieure à celle de l’Italie. D'une manière générale, on en retrouve une 

consommation relativement élevée dans les Iles britanniques, au Portugal et en Espagne, 

en Europe Centrale et dans le nord ouest de l'Europe, alors qu’en France, dans les Pays 

scandinaves et les autres pays méditerranéens, la consommation est inférieure à la 

moyenne. 

L’évolution de la consommation de légumes est marquée par une augmentation de son 

niveau global durant les 50 dernières années, mais il persiste également de nettes 

différences entre le nord et le sud de l’Europe. Les habitants des pays méditerranéens 

consomment plus du double de légumes que ceux vivant dans les pays d'Europe de 

l'ouest et du nord. Malgré le développement des techniques de cultures en serre et la 

production de végétaux résistants au froid, il faut admettre que les climats et 

l'agriculture régionale jouent encore un rôle essentiel dans la consommation quotidienne 

de légumes. 

La consommation de graisses est un exemple démonstratif du maintien des traditions 

culinaires régionales en Europe. Si la consommation globale des graisses est assez 

similaire, celle des graisses spécifiques est marquée par de très nettes différences entre 

le nord et le sud de l’Europe [44]. L'exemple du beurre montre encore une fois la stricte 

séparation entre les pays méditerranéens (Italie, Grèce, Espagne et Portugal) d'un côté, 

et les autres pays européens de l'autre. Le beurre est consommé de façon relativement 

rare dans le sud de l'Europe, où la consommation d'huiles et particulièrement des huiles 

d'olives prédomine. Mais la consommation de beurre n'est pas homogène dans le reste 

de l'Europe. Alors qu'elle reste relativement élevée en France, sa consommation a 

régressé dans les pays scandinaves, du fait de la consommation privilégiée de 

margarines. 

Ce gradient nord-sud du niveau de consommation de légumes et de graisses est aussi 

une manifestation du régime méditerranéen mis en avant par les travaux de Keys au 

début des années 1980 [74]. 

 

La persistance des disparités régionales alimentaires en Europe est documentée dans 

plusieurs études épidémiologiques récentes. Les résultats de l’enquête EURALIM 

(EURope ALIMentation), réalisée à partir des données poolées de sept études de 
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population indépendantes dans six pays européens (France, Italie, Suisse, Irlande du 

Nord, Espagne, Pays-Bas), font ressortir un gradient nord-sud pour la consommation de 

fruits, privilégiée en Italie et en Espagne [12]. Les données de l’étude EPIC attestent 

également de l’existence de typologies alimentaires régionales spécifiques dans une 

population de près de 36000 hommes et femmes âgés de 35 à 74 ans. Les 

comportements alimentaires en Italie et en Grèce se distinguent par le choix préférentiel 

d’aliments d’origine végétale (à l’exception des pommes de terre) et par une faible 

consommation d’aliments d’origine animale et de produits élaborés. En France, et en 

Espagne surtout, il existe une importante diversité alimentaire, marquée par une forte 

consommation, à la fois d’aliments d’origine végétale et animale. Les pays du nord de 

l’Europe (Pays-Bas, Allemagne, Royaume-Uni) se caractérisent par une consommation 

élevée de viandes et de pommes de terre, de produits élaborés, et d’aliments sucrés et 

raffinés, dans des proportions variables selon les centres et les pays. Dans ces pays, le 

niveau de consommation des fruits et des légumes est semblable ou inférieur à la 

moyenne de consommation des centres EPIC, et la consommation d’huiles végétales est 

basse [129]. 

 

1.2. Diversité des comportements alimentaires en France 

 

La diversité des aliments produits et consommés en France est souvent rapportée [18]. 

Les disparités régionales de consommation alimentaire ont fait l’objet d’un travail mené 

sous l’égide du CREDOC [8]. Cette étude a été réalisée à partir des données disponibles 

de l'Observatoire des Consommations Alimentaires (OCA), principalement l'enquête 

alimentaire de l'INSEE menée en 1991. Les données recueillies concernent, pour chaque 

ménage et pour une semaine donnée, les consommations totales à domicile, en volume, 

de 272 catégories de produits alimentaires ; ces consommations intègrent les achats et 

l'autoproduction. Quarante quatre groupes de produits ont été retenus dans l’analyse 

statistique. 

La première partie de l'analyse a consisté à rechercher les aliments dont le niveau de 

consommation permet le mieux de discriminer les zones géographiques françaises, par 

une technique classique d'analyse de variance. Parmi les aliments les plus discriminants 

figurent des produits souvent associés à une image régionale ou à un terroir précis, 

autant pour une intégration traditionnelle dans les plats d'une cuisine locale que pour 
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l'existence de zones de production bien connues. On note en particulier la présence du 

beurre et de l'huile, chacun étant lié à une image forte des traditions culinaires françaises 

retraçant un clivage nord-sud, ainsi que celle de produits du terroir : le cidre, les 

fromages, les fruits de mer. Au début des années 1990, le stéréotype fort de la France de 

la "cuisine au beurre" et celle de la "cuisine à l'huile" semble donc avoir encore une 

réalité dans les habitudes de consommation des ménages. La comparaison des deux 

cartes de la consommation de beurre et d'huile montre d’ailleurs un effet général de 

substitution des deux produits selon la direction nord-sud. Les analyses statistiques 

complémentaires (analyse en composante principale et classification ascendante sous 

contrainte de contiguïté) confirment l’existence d’une forte opposition entre les deux 

moitiés de la France, celle du nord et celle du sud. Au-delà des consommations 

différenciées de beurre ou d'huile, cette opposition se caractérise également par une 

consommation plus importante de bière, de crème fraîche, de pommes de terre et de 

charcuterie par les ménages du nord, alors que ceux du sud se distinguent par leur 

consommation de fruits et de légumes frais. 

L’étude du CREDOC inclut un chapitre consacré à l’évolution des disparités de 

consommation alimentaire par grandes zones géographiques, pour 64 groupes de 

produits. Les données utilisées sont les résultats agrégés des enquêtes alimentaires 

publiées par l’INSEE depuis 1971. Deux indicateurs sont pris en compte : l'évolution de 

la consommation nationale moyenne et l'évolution des disparités de consommation en 

1971, 1981 et 1991. Comme pour le reste de l’Europe, l’évolution des consommations 

alimentaires en France est dominée par une décroissance régulière de l’indicateur de 

disparité de consommation, qui concerne la moitié des groupes d’aliments considérés, 

notamment le lait, le beurre, le pain, la bière, les légumes frais, les huiles ou encore les 

poissons et crustacés. Tous ces aliments connaissent aussi une décroissance continue du 

niveau de leur consommation moyenne au cours de la période étudiée. Ces résultats 

confirment que les pratiques et les goûts alimentaires des Français s’homogénéisent 

pour une grande part des produits considérés dans l’étude, y compris ceux qui 

constituent les fonds de cuisine particuliers des ménagères, comme le beurre ou l’huile. 

Seuls cinq groupes d’aliments (riz, boissons non alcoolisées, œufs, gibiers, laitue) 

voient leurs disparités de consommation s’accroître régulièrement entre 1971 et 1991. 

En réponse à la question : "les cultures alimentaires régionales résistent-elles ?", P. 

Babayou conclut son travail ainsi : "finalement, il existe bien une tradition française de 
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la cuisine aux formes multiples. Fondée en particulier sur l'idée de "terroirs", cette 

tradition peut être décrite grâce à la mise en évidence de zones géographiques qui sont 

autant de zones de terroirs. Un facteur explicatif de la permanence des cultures 

régionales alimentaires semble bien se trouver dans l'existence d'héritages et de 

transmissions d'un savoir-cuisiner intergénérationnel, comme en témoigne par exemple 

la réalité des disparités régionales de consommation au sein des zones rurales, où le lien 

social et le poids de la famille restent plus forts. Les régions alimentaires décrites ici 

sont évidemment susceptibles d'évoluer dans le temps et elles ne sont en aucun cas à 

prendre autrement qu'en tant que photographie instantanée des disparités de 

consommation telles qu'elles existent au début des années 1990. Nous montrons 

toutefois que les cultures régionales résistent à la menace latente d'une uniformisation 

des goûts et des pratiques culinaires". 

 

La diversité du paysage alimentaire français semble avoir une réalité au-delà du début 

des années 1990, si l’on se réfère aux résultats de plusieurs études individuelles 

récemment publiées.  

L’étude E3N "Etude Epidémiologique auprès des femmes de l’Education Nationale" 

utilise des données alimentaires recueillies entre 1993 et 1995 auprès de 73024 femmes 

nées entre 1925 et 1950. Huit régions alimentaires ont été identifiées à l’aide d’une 

analyse canonique discriminante et d’une analyse en cluster, correspondant à des 

typologies spécifiques caractérisées en particulier par la consommation de produits 

riches en graisses, de beurre et de margarine dans la partie nord et est, de beurre et de 

crème dans la partie nord et ouest, d’huiles végétales dans la région méditerranéenne, et 

de graisses de canard dans le sud-ouest de la France. La consommation de pommes de 

terre est typique de la moitié nord, alors que les fruits et légumes sont d’avantage 

consommés dans la région méditerranéenne et dans le sud-est. La consommation de lait, 

de poissons et crustacés est caractéristique du quart nord-ouest. Il est intéressant de 

souligner que ces variations sont observées dans une population d’enseignantes, dont le 

statut socio-économique et le niveau d’éducation sont relativement homogènes [72]. 

Les auteurs d’un travail consacré aux apports d’huiles ajoutées et de graisses dans une 

population de 6572 adultes d’âge moyen, inclus dans l’étude SUVIMAX 

(SUpplémentation en VItamines et en Minéraux AntioXydants) en 1994-1995, 

confirment l’existence d’un gradient nord-sud de consommation des graisses. La 
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contribution des graisses animales (beurre, crème et autres graisses animales) à l’apport 

total d’huiles ajoutées et de graisses est significativement plus élevée dans les parties 

ouest et nord de la France et plus basse sur la côte méditerranéenne. A l’opposé, une 

consommation plus élevée d’huiles végétales est observée dans les régions sud-est et 

méditerranéenne, en comparaison aux régions du nord de la France [22]. 

Deux régions opposées géographiquement, le Nord – Pas-de-Calais et le Languedoc-

Roussillon, ont par ailleurs fait l’objet d’une analyse spécifique dans le Baromètre santé 

nutrition 2002 [36]. Mille trois adultes âgés de 18 à 75 ans ont été interviewés en Nord 

– Pas-de-Calais et 988 en Languedoc-Roussillon. Le questionnaire proposé aux 

populations des deux régions et la méthode d’enquête alimentaire (rappel des 24 heures 

et fréquence de consommation) sont les mêmes que ceux du niveau national. Cette 

étude comparative révèle des pratiques alimentaires très contrastées au sein de deux 

populations de niveaux socioéconomiques relativement semblables. Certains traits 

connus de l’alimentation de chacune des régions ressortent, comme par exemple 

l’utilisation du beurre dans le nord et de l’huile dans le sud, ou bien encore la 

consommation de bière dans le nord et de vin rouge dans le sud. Mais au-delà de ces 

observations, cette étude dévoile des pratiques assez éloignées des recommandations 

actuelles dans les deux régions, semblant accentuées dans la région Nord – Pas-de-

Calais. Ce sont particulièrement les fruits, les légumes et les produits laitiers qui ne sont 

pas suffisamment consommés par la population de cette région, alors que la 

consommation d’aliments peu favorables à la santé, tels que les produits de grignotage 

et les boissons gazeuses sucrées sont assez présents dans l’alimentation quotidienne. 

Même si la comparaison avec le Nord – Pas-de-Calais place la région Languedoc-

Roussillon en position plus favorable sur le plan des comportements alimentaires, cette 

région reste également éloignée des recommandations. La consommation de fruits et 

légumes, par exemple, est loin d’atteindre les recommandations, même dans une région 

méditerranéenne. De même, la consommation relativement élevée de confiseries est 

préoccupante. Cette évolution est l’expression d’un phénomène plus général de 

mutation du régime alimentaire méditerranéen favorable à la santé vers un régime 

moins favorable, observée sur tout le pourtour de la Méditerranée [106]. 
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2. INFLUENCE DU STATUT SOCIOECONOMIQUE SUR LES CHOIX 
ALIMENTAIRES 
 

 

L’évolution de la consommation alimentaire est en grande partie sous-tendue par des 

aspects économiques [20]. En France, et d’une manière plus générale dans les pays 

développés, le relâchement des contraintes économiques fortes qui ont longtemps pesé 

sur l’alimentation (disponibilité et prix des produits, revenu des ménages…), a rendu 

possible un élargissement considérable de l’éventail des choix et donc une diversité 

croissante des comportements. On sait par exemple que le desserrement progressif des 

contraintes de revenu et de prix a rendu la consommation des viandes accessible sans 

restriction à la grande majorité des ménages. C. Grignon décrit dans son "Portrait 

français d’évolution à long terme de la consommation alimentaire dans la population 

française", une inversion complète des disparités sociales du niveau de consommation 

des viandes rouges. Au début de l'étude, au milieu des années 1960, la consommation de 

bœuf suit exactement la hiérarchie sociale, le niveau de consommation le plus élevé 

étant observé dans la classe sociale moyenne/haute, suivie par la classe sociale 

moyenne/basse et les employés, puis à un niveau très inférieur par les travailleurs 

manuels et enfin par les agriculteurs. Vingt-cinq ans plus tard, au début des années 

1990, ce sont les sujets issus de la classe moyenne/basse, les agriculteurs et les ouvriers 

qui se distinguent par la plus forte consommation de bœuf. L'évolution de la 

consommation de veau suit la même tendance avec des variations possiblement 

attribuables à un effet prix plus important et aux innovations dans l'élevage aboutissant 

à des productions assez différentes. L'amélioration du niveau de vie a sans aucun doute 

contribué à la substitution, par des aliments coûteux mais faciles à préparer, d'aliments 

bon marché mais nécessitant du temps de préparation. Le remplacement des légumes 

frais par des légumes surgelés ou des poissons frais par des poissons surgelés atteste de 

cette tendance, tout comme le succès des plats tout préparés, et la popularité 

grandissante des jambons ou de la viande de porc pré-conditionnés [37]. 

Cependant, l'élévation du niveau de vie n'a pas automatiquement éradiqué les inégalités 

de consommation alimentaire entre les catégories sociales, pas plus qu'elle n'a conduit à 

une homogénéisation des styles de vie. 
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Un gradient social de la consommation alimentaire, concernant tant les aspects 

quantitatifs que qualitatifs de l’alimentation est rapporté dans plusieurs études 

transversales [26,58]. D’une manière générale, un niveau socioéconomique élevé est 

associé à un comportement alimentaire plus sain, caractérisé par une consommation 

plus importante de fruits et de légumes, de poissons, et moindre de graisses et de 

viandes alors que l'alimentation dans les groupes socioéconomiques modestes est basée 

sur des aliments tels que les viandes, le lait entier, les graisses, les sucres, les conserves, 

les pommes de terre et les céréales, mais n'apporte que peu de fruits et de légumes. 

Cependant, les différences concernant les apports en nutriments sont souvent peu, voire 

non significatives [56,131,119,60]. 

Les interprétations retrouvées dans la littérature à propos des différences sociales des 

choix alimentaires incluent, entre autres : le niveau de revenus et le coût des aliments 

(explication économique), la connaissance et les attitudes en relation avec l'alimentation 

et la santé, la valeur sociale des aliments (explication sociologique). 

 

Le niveau de revenus et le coût des aliments apparaissent comme un facteur clé des 

choix alimentaires. En France, selon les données INSEE [98], les ouvriers et employés 

dépensent 15 % de moins, alors que les cadres dépensent 10 % de plus que la moyenne 

des ménages pour l'alimentation à domicile. Il est prouvé que les produits alimentaires à 

forte densité énergétique (riches en graisses et en sucres) sont dans l’ensemble moins 

chers que les aliments définissant une alimentation saine (fruits et légumes, pain 

complet, poissons) [85,23]. Le passage à une alimentation alternative plus saine ferait 

augmenter la part du budget dédié à l’alimentation de 6 à 13 %, selon une étude menée 

au Royaume-Uni [100]. 

 

Les individus de classes sociales distinctes ont des goûts alimentaires différents et une 

autre perception de ce qu’est une alimentation saine [82]. D’après certains auteurs 

[119,120], les sujets appartenant à la classe sociale la plus aisée se montreraient 

plus sensibles aux problématiques de santé alors que les individus appartenant à des 

groupes socioéconomiques modestes sont considérés comme présentant des 

comportements plus à risque vis-à-vis de la santé et semblent moins préoccupés par leur 

état de santé. Parce que mieux informés de leurs atouts nutritionnels, les sujets ayant un 
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niveau d’éducation élevé privilégieraient logiquement les aliments réputés bénéfiques 

pour la santé. 

 

Un autre facteur explicatif fait appel à la valeur sociale des aliments. Les individus 

d’un niveau socioéconomique élevé se distinguent par le choix préférentiel d'aliments 

dits "modernes", c'est à dire de produits alimentaires dont le niveau de consommation 

est en augmentation. Inversement, les aliments dont le niveau de consommation est en 

déclin, le plus souvent des aliments "traditionnels", sont consommés en plus large 

quantité dans les niveaux socioéconomiquement plus modestes [119,120]. Ces données 

sont en accord avec la théorie du sociologue français Pierre Bourdieu, selon laquelle les 

préférences alimentaires sont étroitement corrélées à l'appartenance à une classe sociale 

et que ce sont les individus appartenant aux classes sociales les plus aisées qui sont les 

premiers à adopter de nouvelles habitudes alimentaires [17]. Les modifications des 

habitudes alimentaires dans les classes plus modestes s’observent ultérieurement, par un 

phénomène d'identification aux classes supérieures [115]. 

On retrouve dans le "Portrait français" des disparités semblables, dictées par les 

mutations sociales. La majorité des aliments dont la consommation baisse est 

privilégiée par les catégories sociales dont les effectifs s'amenuisent et consommée en 

moindre quantité dans les classes sociales en expansion. Au contraire, les produits 

alimentaires dont la consommation augmente sont consommés à un niveau plus élevé 

dans les catégories sociales en expansion et à un niveau moindre dans celles en déclin. 

Ainsi, on retrouve dans le panier alimentaire des agriculteurs, dont le nombre a chuté de 

plus de 65 % entre 1962 et 1990, de nombreux aliments dont le niveau de 

consommation décroît : sucre, lait, beurre, lapin, haricots verts, poireaux, pommes de 

terre. C'est également le cas d'aliments plus traditionnels comme le cidre, le lard, le vin 

de table, le pain ordinaire, par ailleurs consommés en faible quantité dans la classe 

sociale moyenne/haute. A l'exception des productions populaires, telles que la viande de 

porc, les aliments dont la consommation augmente sont généralement retrouvés dans le 

panier des individus appartenant à la classe moyenne/haute, qui a vu son effectif 

multiplié par 2,5 pendant la même période. C'est le cas des fromages, yaourts, légumes 

surgelés et conserves, pâtisseries, viennoiseries, jambons, eaux minérales, whisky, 

liqueurs et vins fins [37]. De façon paradoxale, parce qu'il est devenu rare, l'aliment 

autrefois banal, la nourriture du pauvre gagne un statut de produit original et 
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authentique réservé à une élite de connaisseurs capables de l'apprécier. Inversement, les 

denrées rares devenues populaires, perdent avec leur rareté, non seulement leur fonction 

de distinction sociale mais également leur valeur symbolique, pour ainsi dire leur 

signification et leur valeur gustative. 

La valeur sociale des aliments "modernes" n'est pas forcément synonyme de statut 

d'aliments bénéfiques pour la santé. Certains auteurs ont ainsi émis deux hypothèses, 

qui peuvent, dans certains cas, s'avérer contradictoires [119,115]. D'une part, les sujets 

issus d'un milieu social aisé adoptent un style de vie plus conforme aux 

recommandations de santé que ceux des niveaux socioéconomiques plus modestes : 

c'est l' "hypothèse santé" ("health hypothesis") ; d'autre part, les sujets appartenant aux 

classes sociales supérieures sont les premiers à adopter des habitudes alimentaires 

"modernes" : c'est l' "hypothèse de la modernité" ("modernity hypothesis"). Que se 

passe-t’il alors si ces aliments "modernes" ne sont pas des aliments réputés sains ? Le 

fromage en est un exemple tout à fait démonstratif. En tenant compte des hypothèses 

mentionnées précédemment, si les individus de niveau socioéconomique élevé sont 

effectivement les plus motivés, du fait des recommandations pour la santé, à limiter 

leurs apports en graisses saturées, ils devraient logiquement éviter la consommation de 

beurre et de fromages. Et ceci notamment dans les pays où la consommation de ces 

aliments est en baisse. Or plusieurs études ont mis en évidence une association positive, 

statistiquement significative, entre le statut social le plus élevé et une plus importante 

consommation de fromages [114,15,121]. La valeur gustative des fromages, associée à 

l'image d'une gastronomie élaborée, le raffinement de certaines variétés peuvent 

expliquer que les individus socioéconomiquement avantagés soient les premiers à 

consommer plus de fromages et à inclure de nouvelles variétés de fromages dans leur 

alimentation. Par ailleurs, parce que l’éducation nutritionnelle s’est plus 

particulièrement focalisée sur le beurre, le fromage n’est pas considéré comme un 

aliment à risque pour la santé. Ceci est plus particulièrement le cas dans les pays où la 

consommation de lait est en baisse et où le fromage est devenu la source principale de 

calcium. 

Puisque les individus appartenant aux classes socioéconomiques plus modestes tendent 

à imiter les habitudes alimentaires des plus aisés, quoique avec un décalage dans le 

temps, la consommation de fromages, particulièrement ceux à teneur élevée en graisses, 

peut devenir problématique lorsque la consommation préalable de graisses saturées est 
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déjà importante. Si l'on poursuit cette réflexion, on peut imaginer que lorsque les 

individus issus de milieux sociaux plus modestes auront atteint le niveau de 

consommation de fromages riches en graisses de ceux ayant un statut socioéconomique 

élevé, ces derniers pourront déjà s’être orientés vers des variétés plus saines, à moindre 

teneur en graisses, ou vers d’autres aliments, jugés plus "modernes". Si les sujets des 

classes sociales modestes imitent les aspects négatifs de l’alimentation de ceux ayant 

une position sociale plus élevée, les disparités alimentaires, et plus tard les inégalités de 

santé qui leur sont liées, pourraient se majorer dans le futur. 

 

-31- 



 

3. CONCLUSION 

 

Cette revue de la littérature suggère que l’évolution récente des comportements 

alimentaires est marquée par une atténuation des disparités régionales, en France 

comme en Europe. L’influence des facteurs géographiques sur les choix alimentaires, 

que traduit l’existence d’un gradient nord-sud du niveau de consommation des graisses 

et des fruits et légumes, à l’échelle de la France et de l’Europe, reste cependant 

incontestable. L’importance des facteurs socioéconomiques est également démontrée.  

D’après certains auteurs, les typologies alimentaires, en relation avec leurs déterminants 

géographiques et socioéconomiques, contribueraient à expliquer les différences de 

l’incidence des maladies chroniques, et notamment des maladies cardiovasculaires. En 

effet, les pays du sud de l’Europe, et en particulier la France se caractérisent par une 

moindre incidence des maladies cardiovasculaires, comparativement aux pays du nord 

de l’Europe [142]. En France, sur un territoire géographique plus limité, on observe 

également un gradient nord-sud de l’incidence des maladies cardio-vasculaires [142,7]. 

Or des études antérieures ont montré que le niveau des facteurs de risque 

cardiovasculaires classiques était relativement similaire en France et dans les autres 

pays européens et n’expliquait qu’une faible part des différences observées [155]. Il a 

donc été suggéré que de telles disparités pourraient être le fait de pratiques alimentaires 

contrastées. Par ailleurs, de nombreuses études conduites dans les pays occidentaux ont 

montré qu’il existait des différences sociales concernant le niveau de santé et la 

longévité des individus et des populations. La mortalité d’origine cardiovasculaire 

semble plus particulièrement liée au niveau socioéconomique [70,62,142]. Parmi les 

facteurs expliquant les différences socioéconomiques de morbi-mortalité, l’alimentation 

en particulier paraît jouer un rôle crucial dans la relation entre la position sociale et 

l’état de santé [62]. 

 

Les maladies cardiovasculaires résultent d'interactions complexes entre de nombreux 

facteurs environnementaux, comportementaux et de prédisposition génétique. Les 

facteurs environnementaux et comportementaux, au premier rang desquels 

l'alimentation et la sédentarité jouent un rôle essentiel dans l'expression de la 

susceptibilité génétique vis-à-vis des processus d'athérothrombose.  
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La prévention des maladies cardiovasculaires passe par l'identification de typologies 

comportementales, regroupant en particulier des profils d'alimentation et d'activité 

physique, mais également par une meilleure compréhension des différents facteurs qui 

interagissent pour déterminer les comportements des individus et influencer leur 

évolution. Ce sont là les principaux thèmes de notre travail de recherche. 
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IV.      Méthodologie 
 

 

 

Ce travail repose sur l’analyse de données provenant de l’étude MONICA 

(Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease), de 

l’étude longitudinale HALE (Healthy Ageing : a Longitudinal study in Europe) et 

d’une étude menée dans une population de Collégiens scolarisés en classe de 6e dans 

le Bas-Rhin (étude transversale préalable à l'étude d'intervention ICAPS : Intervention 

Centrée sur l'Activité Physique et la Sédentarité des adolescents). 
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1. ETUDE MONICA 
 

1.1. Populations et protocoles d'étude 
 

1.1.1. Objectifs et méthodologie 

 

Le Projet MONICA est un projet international de recherche sur les maladies cardio-

vasculaires, initié au début des années 80, sous l’égide de l’OMS. Il a concerné 38 

populations réparties dans 21 pays, sur 4 continents. 

Son objectif principal était d’étudier les relations entre l’évolution longitudinale 

d’indices de mortalité et de morbidité coronariennes pendant une période de temps 

définie (10 ans) et les niveaux des facteurs de risque cardiovasculaires connus, mais 

également les habitudes environnementales ou les conditions socioéconomiques des 

populations sélectionnées, ainsi que la prise en charge médicale dans les différents pays 

[153]. 

 

Chaque centre participant au projet devait assurer dans la population concernée, selon 

un protocole standardisé [154] : 

a) un registre des infarctus du myocarde, dans le but d'assurer un enregistrement 

exhaustif et permanent de tous les cas survenant dans les deux sexes entre 25 et 

64 ans, ainsi que de la mortalité attribuée à ces infarctus et à l'ensemble des 

cardiopathies ischémiques. 

b) trois enquêtes de population conduites au début, au milieu et à la fin du projet 

dans des échantillons représentatifs indépendants avec au minimum pour 

chacune d'entre elles 1200 sujets des deux sexes, âgés de 35 à 64 ans. Les sujets 

sélectionnés étaient soumis à un interrogatoire, à un examen physique (mesure 

du poids, de la taille, de la pression artérielle… dans des conditions 

standardisées), ainsi qu'à un prélèvement sanguin, effectué à jeun, pour le 

dosage des constantes biologiques. 

c) deux enquêtes au moins (3ème enquête en option) conduites au début et à la fin 

du projet sur 500 cas consécutifs d'infarctus récents ou de décès coronariens 

pour évaluer le niveau des soins en phase aiguë. 
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Les enquêtes alimentaires, dont la méthodologie a été définie dans le cadre d'un projet 

autonome de la Communauté Economique Européenne (EURONUT) constituaient une 

étude optionnelle du Projet MONICA, devant répondre à plusieurs objectifs [177] : 

- donner une mesure objective des habitudes alimentaires en fonction des 

caractéristiques sociogéographiques et socioéconomiques. 

- comparer l'évolution de ces habitudes alimentaires à celle de la morbidité 

coronarienne. 

- étudier l'association consommations alimentaires "à risque" / autres facteurs 

de risque. 

 

1.1.2. Etude de population MONICA-France  
 

Trois centres français ont participé au projet MONICA : la Communauté Urbaine de 

Lille, le département du Bas-Rhin et le département de la Haute-Garonne. 

Deux enquêtes de population, complétées par des enquêtes alimentaires, ont été menées 

sur des échantillons représentatifs indépendants de la population masculine et féminine 

adulte de ces trois centres, à environ dix ans d’intervalle. Les échantillons ont été 

obtenus à l’aide d’un sondage aléatoire de sujets des deux sexes, répartis équitablement 

par sexe et par classe d’âge de 10 ans (200 sujets par classe), et stratifié sur la taille de 

la commune (moins de 2000 habitants ; de 2000 à 10000 habitants ; de 10000 à 50000 

habitants ; plus de 50000 habitants). La base de sondage était le recensement de la 

population effectué par l’INSEE (1982) pour la première enquête dans le Bas-Rhin et la 

Communauté Urbaine de Lille, les listes électorales pour la première enquête en Haute-

Garonne et la deuxième enquête dans les 3 centres. 

La première enquête s’est déroulée entre 1985 et 1987 à Lille et dans le Bas-Rhin, et 

entre 1986 et 1989 en Haute-Garonne. Un total de 4576 hommes et femmes âgés de 25 

à 64 ans a été inclus. Le taux de participation a été globalement de 65 %. Dans la 

deuxième enquête, réalisée entre 1995 et 1997 dans les trois centres, l’enquête de 

population a été restreinte à la classe d’âge 35 à 64 ans. Les échantillons randomisés ont 

inclus un total de 3508 hommes et femmes. Le taux de participation a été de 58 %. 
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  1ère enquête  2ème enquête 
 
- Communauté Urbaine de Lille  1709 répondants 1195 répondants 

- Bas-Rhin  1544 répondants 1131 répondants 

- Haute-Garonne  1323 répondants 1182 répondants 

 
Les informations recueillies lors de l’enquête de population concernaient les conditions 

de vie, de travail et d’environnement, l’environnement social et le niveau d’éducation, 

les opinions et comportements vis-à-vis de la prévention, différents indicateurs de prise 

en charge sanitaire vis-à-vis du dépistage des maladies cardiovasculaires, un 

interrogatoire sur la consommation d’alcool et de tabac ainsi que sur le suivi des 

facteurs de risque cardiovasculaire (hypertension artérielle, cholestérol, diabète). 

 

 

1.2. Evaluation des habitudes alimentaires 
 

En France, l’enquête alimentaire a été réalisée sur un sous-échantillon d’hommes âgés 

de 45 à 64 ans soumis à l'enquête de population. Moins de 10 % des sujets ont refusé de 

participer spécifiquement au volet alimentaire de l'étude. 1126 hommes ont été étudiés 

lors de la première enquête (381 à Lille, 345 à Strasbourg et 400 à Toulouse), 976 sujets 

(376 à Lille, 264 à Strasbourg et 336 à Toulouse) lors de la deuxième. Dans le 

département du Bas-Rhin, l'enquête alimentaire a été élargie à la population masculine 

et féminine âgée de 35 à 64 ans ; dans ce département, un total de 931 personnes (470 

hommes et 461 femmes) a participé à la première enquête, et 806 personnes (397 

hommes et 409 femmes) à la deuxième. 

L’enquête alimentaire a consisté en un enregistrement prospectif, durant trois jours, 

de la consommation alimentaire selon la technique du carnet. Dans le Bas-Rhin, 

cette enquête des 3 jours a été complétée par une enquête de fréquence alimentaire, 

portant sur la consommation habituelle de 47 groupes d'aliments. 

L'enquête se faisait pendant 3 jours (2 jours de semaine et 1 jour de week-end) auprès 

de chaque sujet, cette durée d'enregistrement paraissant suffisante pour bien évaluer la 

ration énergétique habituelle ainsi que la contribution des trois macro-nutriments 
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(protides, glucides, lipides). Les sujets devaient noter sur un carnet chaque aliment ou 

chaque boisson consommés en précisant le volume de la portion par des mesures 

ménagères usuelles (ex : cuillère à soupe) ou son poids, la nature exacte de la 

composition, le mode de cuisson. 

Malgré toutes les précautions prises, l'imprécision dans le recueil des données reste 

habituellement grande. Une précision acceptable a pu être obtenue grâce à l'intervention 

d'une diététicienne dont le rôle était de vérifier l'exactitude des renseignements relevés 

par l'analyse du carnet et d'estimer les quantités des différents aliments ou composants 

de plats plus complexes. Afin de limiter les incertitudes et les erreurs d'appréciation, 

l'entrevue de la diététicienne a eu lieu au domicile du sujet dès la fin des 3 jours 

d'enquête. L'évaluation de la taille des parts a été la partie la plus délicate du travail de 

la diététicienne ; elle a été facilitée par la présentation au sujet interrogé de 

photographies de portions d'aliments. Les repas pris hors du domicile ont été signalés et 

enregistrés. Dans la mesure du possible les restaurants, cantines ou restaurants 

d'entreprise ont été contactés pour que soient précisées les recettes et les portions. Le 

recueil des données s’est étalé sur une période d'au moins un an pour prendre en compte 

les différences saisonnières. 

Le codage des données a été effectué le plus tôt possible après leur recueil par la 

diététicienne. Un programme de contrôle a permis de vérifier en fin d'opération les 

données enregistrées sur ordinateur, en visualisant les noms des aliments correspondant 

aux codes choisis. Des erreurs de codage ont ainsi pu être corrigées. 

L’ensemble des données a été analysé à l'aide d’une table unique composée à partir des 

tables de Renaud et de McCance. 

L'étude de validation de la méthode d'enquête alimentaire choisie a consisté à la 

comparer à la méthode par pesée et par analyse chimique considérée comme référence 

dans le cas présent. Entre 5 et 10% des sujets de l'échantillon ont effectué pendant 3 

jours l'enquête alimentaire avec pesée estimée des aliments consommés, puis les 3 jours 

suivants, l'enquête avec pesée précise. 
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1.3. Analyses statistiques 
 

L’analyse statistique utilisée pour identifier les typologies alimentaires à partir des 

données MONICA est une analyse factorielle. 

Ce type d’analyse cherche à réduire un nombre important d’informations (prenant la 

forme de valeurs sur des variables) à quelques grandes dimensions. Comme dans toute 

analyse statistique, on tente donc d’expliquer la plus forte proportion de la variance par 

un nombre aussi restreint que possible de variables latentes (appelées composantes, 

facteurs ou axes factoriels) qui ne sont pas mesurées mais générées par l'analyse. 

L'analyse factorielle autorise en outre la représentation graphique de grands tableaux de 

données trop complexes à décrire par les méthodes graphiques habituelles ; il est ainsi 

possible d'obtenir une représentation compacte des données de départ. 

Nous avons conduit notre analyse factorielle à l'aide de la procédure PROC FACTOR 

du logiciel SAS (SAS Institute, Cary, NC, USA). Nous avons d'abord effectué une 

analyse en composante principale pour extraire les facteurs : le premier facteur est une 

fonction linéaire standardisée des variables alimentaires avec une variance maximale, le 

second facteur maximise la variance de toutes les fonctions orthogonales du premier 

facteur, et ainsi de suite… Une rotation a permis de faciliter l'interprétation des facteurs 

: ce processus mathématique maximise les saturations les plus fortes et minimise les 

plus faibles, de sorte que chaque facteur apparaisse déterminé par un ensemble restreint 

et unique. La rotation orthogonale (de type VARIMAX) que nous avons choisie dans 

notre analyse permet de conserver l'indépendance des facteurs (chaque facteur apporte 

une information unique, non partagée par un autre facteur). 

Le nombre de facteurs par défaut est déterminé par un critère, celui d'une valeur propre 

(eigenvalue) supérieure à 1. Les valeurs propres représentent la variance expliquée par 

chaque facteur. Elles sont constituées de la somme des poids factoriels au carré de 

toutes les variables pour un facteur déterminé. Pour sélectionner le nombre de facteurs à 

retenir, nous avons utilisé le graphique des valeurs propres (scree plot) et considéré la 

pertinence des facteurs obtenus. 

Les coordonnées factorielles (factor loadings) peuvent être interprétées comme les 

coefficients de corrélation entre les variables alimentaires et les facteurs extraits de 

l'analyse. Dans la littérature, le seuil limite permettant de considérer qu'une variable 
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alimentaire contribue de façon significative à la typologie varie entre 0,15 et 0,30 ; nous 

avons retenu la valeur de 0,25. 

 

Des modèles d'analyse de variance ont ensuite été utilisés pour examiner les relations 

entre les principaux facteurs extraits de l'analyse factorielle, les facteurs géographiques 

et les indicateurs du niveau socioéconomique. Nous avons introduit dans ces modèles 

des termes d'interaction, nous permettant de vérifier notre hypothèse d'une interrelation 

entre les effets des déterminants géographiques et socioéconomiques. 
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2. ETUDE HALE 
 

2.1. Populations et protocoles d'étude 
 

2.1.1. Objectifs et méthodologie 

 

Le projet HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe) est un projet 

multicentrique européen, dont l’objectif principal est l'étude de l'évolution et des 

déterminants du vieillissement en bonne santé ("healthy ageing") dans une cohorte de 

sujets âgés [25]. 

Les données longitudinales de trois études internationales : l'Etude des Sept Pays et les 

études FINE (Finland, Italy, Netherlands Elderly) et SENECA (Survey in Europe on 

Nutrition and the Elderly: a Concerted Action) ont permis d’analyser les indicateurs 

spécifiques du vieillissement en bonne santé, en relation avec leurs déterminants 

biologiques, sociodémographiques et environnementaux. 

 

Pour répondre aux objectifs fixés, deux bases de données ont été élaborées :  

- l'étude des déterminants biologiques du vieillissement en bonne santé utilise 

les données de l'Etude des Sept Pays, concernant 7047 hommes âgés de 40 à 

99 ans vivant dans 5 pays européens (Finlande, Grèce, Italie, Pays-Bas, 

Serbie). La période de suivi s’étend de 1959 à 2000. 

- l'étude des déterminants environnementaux, incluant l'alimentation, est basée 

sur les études FINE et SENECA, incluant les données de 3805 hommes et 

femmes âgés de 70 à 99 ans vivant dans 11 pays européens (Belgique, 

Danemark, Espagne, Finlande, France, Grèce, Hongrie, Italie, Pays-Bas, 

Portugal, Suisse) durant la période 1988-2000. 
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2.1.2. Etude SENECA 

 

L'étude longitudinale SENECA a été initiée en 1988 afin d'étudier les facteurs 

environnementaux affectant la santé et les performances d’une population âgée en 

Europe. 

Des enquêtes de suivi ont été réalisées en 1993 puis en 1999 pour examiner l’évolution 

des facteurs environnementaux comparativement aux changements de l'état de santé. De 

plus, le recueil des données de mortalité (date et cause du décès) a permis d’évaluer les 

relations du style de vie avec la mortalité durant la période de suivi. 

L’étude SENECA est basée sur un échantillon représentatif, stratifié sur l’âge et le sexe, 

d’hommes et de femmes nés entre 1913 et 1918, habitants de 19 petites villes 

européennes. 2586 sujets ont été inclus en 1988-1989 ; les sujets vivant en 

établissement pour personnes âgées ont été exclus de l'étude. Le taux de participation en 

1988 variait de 37 % à 81 % ; il était globalement de 68 % en 1993 et de 55 % en 1999. 

Le recueil des données a été réalisé dans des conditions standardisées dans les différents 

centres et dans les enquêtes successives. 

Treize centres pour lesquels les données de mortalité étaient disponibles durant tout le 

suivi ont été retenus dans le projet HALE : Hamme, Belgique ; Roskilde, Danemark ; 

Haguenau et Romans, France ; Iraklion, Grèce ; Monor, Hongrie ; Padua, Italie ; 

Culemborg, Pays-Bas ; Vila Franca de Xira, Portugal ; Betanzos, Espagne ; Yverdon, 

Burgdorf et Bellinzona ; Suisse. 

 

2.1.3. Etude FINE 

 

Entre 1958 et 1964, 16 échantillons représentatifs de populations d’hommes âgés de 40 

à 59 ans ont été inclus dans l’Etude des Sept Pays [74]. L’étude principale a été stoppée 

après 10 ans, mais dans quelques pays, des enquêtes de suivi ont été organisées. Depuis 

1984, la Finlande, l’Italie et les Pays-Bas (FINE) prolongent le suivi de leurs cohortes, 

centré sur l’évaluation des déterminants de santé chez les sujets âgés. 

Les données retenues dans le projet HALE sont celles recueillies en 1989-1991 chez les 

hommes âgés de 70 à 90 ans. Elles concernent 1189 individus. Les enquêtes ont été 

répétées durant les années 1994-1995 et 1999-2000. Le taux de réponse était de 92 % 
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dans les cohortes finlandaises, 74 % dans la cohorte néerlandaise et 76 % dans les 

cohortes italiennes en 1989-1991, de 86 % en 1994 et de 85 % en 1999. 

 

2.1.4. Harmonisation des données SENECA et FINE 

 

La base de données utilisée dans l’étude HALE inclut un total de 3805 sujets (2589 

hommes et 1216 femmes) dans 11 pays européens. L’harmonisation de l’ensemble des 

données issues des études SENECA et FINE a constitué une part substantielle du travail 

consacré au projet HALE. Le processus d’harmonisation des données a consisté à 

comparer les différents questionnaires, afin de créer de nouvelles catégories de 

variables. Les variables des études SENECA et FINE ont été comparées dans les 

domaines suivants :  

- statut sociodémographique (pays, âge, sexe, statut marital, lieu de résidence, 

niveaux d’éducation et de revenus) 

- alimentation et autres variables comportementales (activité physique, statut 

tabagique, niveau de consommation d’alcool) 

- déterminants anthropométriques et paramètres biologiques 

Concernant les déterminants environnementaux, des variables identiques étaient 

disponibles pour ce qui concerne les données de consommation alimentaire et d’alcool 

et le statut tabagique. Cependant, l’harmonisation de ces données n’a pu se faire sans 

une perte d’informations dans l’une ou l’autre étude. 

 

 

2.2. Evaluation des habitudes alimentaires 
 

Dans l’étude SENECA, les données alimentaires ont été recueillies selon la méthode de 

l’histoire alimentaire modifiée. Cette enquête alimentaire a consisté en un 

enregistrement prospectif permettant d’effectuer un relevé de la consommation 

alimentaire durant trois jours, complété par un questionnaire de fréquence évaluant la 

consommation habituelle du mois précédent, à partir d’une liste d’aliments basée sur les 

habitudes alimentaires de chaque pays. La taille des portions a été estimée à partir de 

portions standards et/ou contrôlée par pesée [38]. 
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Une histoire alimentaire a également été utilisée dans l’étude FINE [54]. Un 

interrogatoire mené par un diététicien expérimenté a permis de reconstituer les apports 

alimentaires habituels du sujet durant les 2 à 4 semaines précédentes, incluant des jours 

de semaine et de week-end, et prenant en compte le petit déjeuner, le déjeuner, le dîner 

et les prises alimentaires entre les repas. Dans un second temps, une liste préétablie 

regroupant un grand nombre d’aliments a été utilisée pour vérifier les informations 

recueillies au préalable. Les fréquences et les quantités consommées ont été 

enregistrées. 

La reproductibilité de ces méthodes a été analysée et est jugée satisfaisante [14,39]. 

Afin de permettre la comparaison des données provenant des deux enquêtes 

alimentaires, de nouvelles classes alimentaires ont été définies sur la base du système de 

classification EUROCODE [5]. 

 

 

2.3. Analyses statistiques 
 

Une méthode d'analyse statistique récemment introduite en épidémiologie nutritionnelle 

[Schulze 2001a, 2001b] : la régression sur matrice de rang réduit (reduced rank 

regression), a été appliquée aux données de l'étude HALE pour en dériver les 

typologies. Cette analyse a été effectuée avec la procédure PROC PLS du logiciel SAS. 

La régression sur matrice de rang réduit (RMR) est une méthode dérivée de l'analyse en 

composante principale (ACP). Les deux méthodes travaillent à extraire des 

combinaisons linéaires successives des variables initiales (dites variables prédictives ou 

prédicteurs) en utilisant les mêmes fonctions mathématiques. Cependant les objectifs de 

ces méthodes diffèrent : alors que la méthode classique d’ACP sélectionne des facteurs 

qui expliquent la plus grande part de la variance des prédicteurs, la RMR considère 

deux ensembles de variables, appelées respectivement prédicteurs et réponses, et extrait 

des facteurs qui expliquent la plus grande part de la variance des réponses. Appliquée à 

des données nutritionnelles, la RMR détermine des combinaisons d'aliments ou de 

groupes d'aliments (= prédicteurs) qui expliquent les variances de nutriments (= 

réponses) habituellement introduits dans l'analyse en raison de leurs effets documentés 

sur la santé. 
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Les prédicteurs retenus dans notre analyse sont les classes alimentaires (à l’exception 

des boissons non alcoolisées) établies selon le système EUROCODE à partir des 

données des enquêtes alimentaires SENECA et FINE. Nous avons retenu comme 

réponses les protéines, les acides gras saturés, les acides gras monoinsaturés, les acides 

gras polyinsaturés, les saccharides, les fibres et la vitamine C, sur la base d’études ayant 

démontré des associations significatives entre ces nutriments et la mortalité dans des 

populations de sujets âgés [79,30,50]. 

La RMR peut être considérée à la fois comme une méthode a priori, puisqu’elle se sert 

d’informations nutritionnelles préexistantes, et comme une méthode a posteriori, 

utilisant des données d’enquêtes alimentaires pour identifier les typologies. Elle 

combine les avantages des scores de qualité alimentaire établis à partir d’évidences 

scientifiques et les propriétés des analyses factorielles permettant d’examiner les 

corrélations entre les composants de l’alimentation.  

Les auteurs qui se sont plus particulièrement intéressés à cette nouvelle approche 

statistique [48,49,50] soulignent l'intérêt de la RMR dans l’étude des relations entre les 

typologies alimentaires et les données de morbi-mortalité ; dans une étude comparant 

l’ACP et la RMR, les typologies dérivées de la RMR se sont révélées être de meilleurs 

prédicteurs du risque de mortalité que celles dérivées de l'ACP [50]. 
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3. ETUDE DES COLLEGIENS DU BAS-RHIN 
 

3.1. Populations et protocoles d'étude 
 

L' Etude réalisée auprès des Collégiens scolarisés en classe de 6e dans le Bas-Rhin est 

une étude descriptive, préalable à l'étude d'intervention ICAPS (Intervention Centrée 

sur l'Activité Physique et la Sédentarité des adolescents). 

Cette enquête transversale, réalisée en 2001, a pour premier objectif de mesurer 

l'incidence de l'obésité dans une population d'adolescents vivant dans un département 

caractérisé par une incidence des maladies cardiovasculaires supérieure à la moyenne 

nationale. Elle vise également à fournir une cartographie des habitudes de vie de ces 

adolescents, notamment en terme de comportements d'activité physique et 

d'alimentation. 

 

Un échantillon représentatif des adolescents fréquentant les classes de 6e des 

établissements scolaires, publics et privés, du département du Bas-Rhin a été construit 

par tirage au sort d'un tiers des classes de 6e dans chacun des 88 collèges existants. La 

population résultante est constituée de 4326 adolescents, âgés en moyenne de 12 ans. 

La participation des adolescents est volontaire. Le taux de participation à l'étude 

complète, et notamment au questionnaire est de 77,6 %. Les adolescents participant à 

l'enquête complète diffèrent uniquement de la population totale par une proportion plus 

faible d'adolescents scolarisés en établissements localisés en zone d'éducation prioritaire 

(6,8 % vs 10,1 % ; p < 0,001). Aucune différence n'existe entre cet échantillon et la 

population totale sur le plan socioéconomique. 

Un consentement signé a été obtenu de chacun des participants, ainsi que de leurs 

parents. L'étude a reçu l'accord du comité d'éthique et de la CNIL (Comité National 

Informatique et Liberté).  

L'ensemble des données a été collecté entre février et juin 2001. 

Les examens médicaux et anthropométriques ont été réalisés, au cours de la visite 

médicale annuelle, par du personnel formé aux techniques des mesures standardisées.  
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Les questionnaires ont été administrés par des enquêteurs, de façon standardisée, par 

petits groupes de 4 à 6 adolescents. Les enquêteurs ont au préalable reçu une formation 

afin de minimiser les variations inter-enquêteurs. 

Les différents questionnaires destinés aux parents ont été auto-administrés. Des données 

relatives au niveau socioéconomique des familles (niveau d'imposition, niveau de 

revenus, profession), au nombre de personnes vivant au foyer, au type d'habitat (maison 

ou appartement, propriétaire ou locataire) ont ainsi été obtenues. Les niveaux 

d'imposition et d'éducation des parents ont été utilisés comme indicateurs du statut 

socioéconomique. Le niveau d'imposition a été divisé en trois catégories : nul, < 2000 

euros, > 2000 euros. Le niveau d'éducation des parents retenu correspond au niveau 

d'éducation le plus élevé des parents. Trois classes ont été définies : niveau inférieur 

(école primaire, premières années de collège), niveau intermédiaire (collège ou CAP), 

niveau supérieur (université). Les parents ont rapporté leur poids et leur taille et ont 

également précisé leur âge, ainsi que certaines habitudes d'activité physique et de 

télévision. 

Le questionnaire d'activité physique retenu dans cette étude est une adaptation du 

"Modifiable Activity questionnaire for Adolescents" [108]. Ce questionnaire permet 

d'évaluer différents types d'activités physiques, telles que l'activité physique structurée, 

de loisirs ou l'activité physique au quotidien. Quelques modifications ont été apportées 

afin d'adapter le questionnaire au mode de vie et aux habitudes scolaires français. La 

pratique de l'activité physique au collège et en UNSS a notamment été ajoutée. Dans le 

cas des activités physiques structurées de loisirs, les adolescents ont indiqué le type 

d’activités physiques et rapporté leur fréquence hebdomadaire, ainsi que la durée de 

chaque session. Le nombre de mois durant lesquels l'activité physique a été pratiquée au 

cours de l'année écoulée a également été précisé par les adolescents. Le temps moyen 

hebdomadaire consacré à chacune de ces activités a été calculé en multipliant la 

fréquence hebdomadaire par la durée d'une session. Les adolescents ont également 

indiqué leurs modes de déplacement (voiture, vélo, train, bus, tram, à pied) au cours 

d'une journée habituelle et le temps passé dans chacun de leurs déplacements. La durée 

quotidienne des trajets effectués à pied ou à vélo a ainsi été calculée.  

Un planning hebdomadaire, portant sur la semaine précédant l'enquête, a été associé au 

questionnaire, afin de déterminer, pour chaque jour de la semaine, le temps consacré à 

diverses activités, parmi lesquelles les activités sédentaires qui ne figurent pas dans le 
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questionnaire d'origine. Ainsi, le temps consacré à la lecture, aux jeux à l'intérieur, aux 

jeux à l'extérieur, à la télévision, aux jeux vidéo et à l'ordinateur, à l'activité physique en 

club et à une activité en club autre que du sport a été estimé. 

 

 

3.2. Evaluation des habitudes alimentaires 
 

L'objectif premier de ce travail n'était pas d'évaluer précisément les habitudes 

alimentaires des adolescents. Il n'était pas possible d'utiliser les questionnaires de 

fréquence alimentaire validés chez l'adolescent, particulièrement lourds, ni de faire une 

enquête alimentaire prospective. Néanmoins, afin de pouvoir tenir compte du facteur 

alimentaire dans les analyses, des questions relatives à certaines habitudes de 

consommation ont été ajoutées en complément du questionnaire d'activité physique. 

Elles visaient à préciser les habitudes de consommation de quelques catégories 

d'aliments la veille du jour de l'administration du questionnaire (fruits et légumes, 

crudités, aliments frits, frites, charcuterie), l'existence d'un grignotage la veille du 

questionnaire, la fréquence des repas pris en fast-food ou encore la boisson la plus 

souvent consommée. 

 

 

3.3 Analyse statistique 
 

Le regroupement typologique des données d'activité physique et des habitudes 

alimentaires a été étudié grâce à une analyse des correspondances multiples (ACM). 

L'ACM est une technique statistique descriptive permettant l'analyse de variables 

qualitatives. Elle est basée sur la création d'un tableau disjonctif dont les colonnes 

correspondent aux modalités des variables considérées dans l'analyse (les variables 

relatives à l'activité physique, aux activités sédentaires et aux habitudes alimentaires 

dans ce travail) et dont les lignes correspondent aux individus. L'objectif de cette 

méthode est de déterminer les axes, les plans… qui fournissent la meilleure 

représentation graphique de l'ensemble des données. L'aptitude d'un axe à décrire les 

relations entre les variables au sein de la population est quantifiée par le pourcentage 
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d'information représenté par cet axe et par ses valeurs propres. L'ACM permet 

d'identifier les modalités des variables introduites dans le modèle qui contribuent le plus 

à la construction de chacun des axes précédemment identifiés. Une contribution, 

exprimée en pourcentage, à la construction de chaque axe est associée à chaque 

modalité de chacune des variables. L'interprétation des représentations graphiques se 

base uniquement sur les modalités présentant les contributions les plus élevées, de sorte 

que la somme des contributions des modalités retenues atteigne au moins 80 %. Cette 

valeur de 80 % est arbitraire et le choix des modalités contribuant à la construction des 

axes reste soumise au jugement de la personne qui analyse les résultats. Cette méthode 

est en cela une méthode subjective. Les variables peuvent être introduites en tant que 

variables supplémentaires dans le modèle. Dans ce cas, elles ne sont pas prises en 

compte dans l'analyse et la détermination des axes. Mais ceci permet de rendre compte 

de l'association de telle ou telle variable avec les typologies identifiées. 
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V.      Résultats 
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1. Evolution des choix alimentaires, à 10 ans d'intervalle, dans la 
population du Bas-Rhin. Influence du niveau d'éducation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ten-year trends of dietary intake in a middle-aged French population: 
relationship with educational level. 
PERRIN AE, SIMON C, HEDELIN G, ARVEILER D, SCHAFFER P, SCHLIENGER 
JL. 
Eur J Clin Nutr 2002;56:393-401. 
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En résumé 

 
En France, les données précises concernant l’évolution des choix alimentaires et de 

leurs déterminants sont peu nombreuses. Elles sont, pour la plupart, issues des résultats 

de l’enquête permanente INSEE, basée sur le budget et la consommation des ménages. 

Ces données économiques permettent de dégager de grandes tendances mais ne peuvent 

rendre compte précisément de la diversité de l'alimentation. 

Les enquêtes MONICA, conduites dans des conditions identiques, à 10 ans d’intervalle, 

sur des échantillons indépendants représentatifs de la population de trois régions 

françaises, constituent un réservoir d'information unique pour l'étude de la variabilité de 

la consommation alimentaire au sein de la population française et de son évolution. 

 

Les données analysées dans la première partie de ce travail sont celles des deux 

enquêtes MONICA conduites en 1985-87 (S1) et 1995-97 (S2) dans le Bas-Rhin, dans 

une population d'hommes (S1 : 416 / S2 : 393) et de femmes  (S1 : 446 / S2 : 409) âgés 

de 35 à 64 ans. 

Entre S1 et S2, nous avons mis en évidence une amélioration significative de l'équilibre 

alimentaire, portant notamment sur la consommation de graisses. Le rapport acides gras 

polyinsaturés / acides gras saturés (rapport P/S) a augmenté tant chez les hommes que 

chez les femmes, alors qu'une diminution des apports quotidiens de cholestérol est 

observée dans les deux sexes, indépendamment du niveau d'éducation. Ces 

modifications des apports en graisses sont associées à une évolution globalement 

favorable des choix alimentaires, marquée par une diminution de la fréquence 

mensuelle de consommation de viandes rouges, de charcuterie, de produits laitiers 

riches en graisses (lait entier et fromages), de beurre, d'œufs, et une augmentation de la 

fréquence de consommation de produits laitiers allégés, de volailles et de poissons. Nos 

analyses n'ont pas permis d'établir de relation significative entre l'évolution des 

fréquences de consommation de ces différents groupes d'aliments et le niveau 

d'éducation. Par contre, la fréquence de consommation de légumes et de fruits, restée 

relativement stable entre les deux enquêtes, apparaît fortement influencée par le niveau 

d'éducation. 
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Des résultats comparables ont été observés dans d'autres populations : ainsi, dans les 

études successives menées entre 1965 et 1989-91 aux Etats-Unis par le Département US 

de l'Agriculture, une amélioration significative de la consommation de graisses est notée 

dans tous les groupes ethniques et socioéconomiques, alors que la consommation de 

fruits et de légumes varie peu au cours du temps [113]. 

Les efforts récents des pouvoirs publics ou des industriels visant à promouvoir une 

alimentation saine pourraient pour une part expliquer les modifications favorables des 

habitudes alimentaires de la population MONICA du Bas-Rhin. Il semblerait cependant 

que les messages portant sur la réduction des aliments susceptibles d'augmenter le 

risque de maladies chroniques soient mieux suivis que ceux portant sur l'augmentation 

des aliments réputés bénéfiques pour la santé. Ainsi, dans notre population, la fréquence 

de consommation de fruits et de légumes, en moyenne une fois par jour, reste très 

inférieure aux recommandations actuelles. 
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En résumé 
 

Des données économiques récentes [8,132] suggèrent une atténuation des disparités 

géographiques de consommation alimentaire, en France et en Europe. L'exploitation des 

données individuelles dans les trois centres français MONICA et dans l'étude 

multicentrique européenne HALE nous a permis de vérifier cette hypothèse et de 

rechercher dans quelle mesure l'influence des déterminants géographiques était modulée 

par le statut socioéconomique. Nous avons également pu, en utilisant les données des 

deux enquêtes MONICA réalisées en 1985-89 puis en 1995-97, examiner l'évolution 

des relations entre les typologies alimentaires identifiées et leurs déterminants 

géographiques et socioéconomiques. 

 

Nous avons d'abord évalué l'influence relative des déterminants géographiques 

(régions nord, nord-est et sud-ouest représentées par le centre MONICA) et 

socioéconomiques (définis par les niveaux d’éducation et d’imposition) sur les 

comportements alimentaires de la population d'hommes âgés de 45 à 64 ans ayant 

participé à la deuxième enquête MONICA (1995/97). A l'aide d'une analyse 

factorielle basée sur quinze aliments ou groupes d'aliments, nous avons identifié deux 

typologies alimentaires principales, proches de celles déjà exposées dans la littérature : 

la première, dénommée "alimentation occidentale" ("western diet") est caractérisée par 

des apports élevés de sucres et confiseries, de céréales, de beurre, de graisses ajoutées, 

d’œufs, de pommes de terre et de fromages, alors que la deuxième, dite "alimentation 

prudente" ("prudent diet") décrit une alimentation riche en fruits et légumes, huile 

d’olives et poissons, et pauvre en alcool, viandes grasses et pommes de terre. La 

typologie occidentale est significativement associée à la région mais pas aux facteurs 

socioéconomiques et nous n'avons pas retrouvé d'interactions entre la région et le niveau 

d'éducation ou le niveau d'imposition. En revanche, nous avons dégagé des associations 

fortes entre la typologie prudente et les déterminants géographiques et 

socioéconomiques, ainsi qu'avec certains facteurs comportementaux : cette typologie 

reflétant une alimentation saine est privilégiée par les hommes habitant le sud-ouest, 

ayant un niveau d’éducation ou d’imposition élevé, pratiquant une activité physique de 

loisirs régulière, alors qu’une association négative est observée avec un tabagisme actif. 
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Nous avons surtout démontré, pour cette deuxième typologie, l’existence d’interactions 

significatives entre le déterminant géographique et les déterminants socioéconomiques, 

indiquant que les contributions respectives de ces différents facteurs ne sont pas 

indépendantes les unes des autres. Dans les régions nord et nord-est, l'influence 

régionale apparaît modulée par le niveau socioéconomique, alors que dans le sud-ouest, 

les effets des niveaux d'éducation et d'imposition ne sont pas significatifs. Par ailleurs, 

l’influence du statut social semble prépondérante dans les choix alimentaires des sujets 

de niveau socioéconomique élevé, qui, dans les trois régions, favorisent la typologie 

prudente, tandis que les sujets appartenant aux classes sociales plus modestes 

privilégient l’alimentation traditionnelle de leur région d’origine. 

 

Nous avons prolongé notre réflexion en examinant l'évolution des relations entre 

les choix alimentaires et leurs déterminants géographiques et socioéconomiques à 

dix ans d'intervalle. Pour ce faire, nous avons utilisé les données de l'étude précédente 

(S2) et les avons comparées à celles de l'enquête réalisée entre 1985 et 1989 (S1). Les 

résultats portent sur une population de 1128 hommes issus de S1 et de 976 issus de S2. 

Le premier facteur dérivé de l'analyse factorielle oppose une alimentation riche en 

pommes de terre, viandes grasses et graisses ajoutées à une alimentation riche en fruits 

et légumes, poissons, céréales et produits laitiers allégés. Le deuxième facteur indique 

une consommation prédominante de sucres-confiseries et de beurre, contrastant avec 

des apports alimentaires privilégiant les légumes et les céréales. 

Une forte influence du facteur géographique est observée tant dans S1 que dans S2, 

pour ce qui concerne les deux facteurs. Cependant, la tendance entre les deux enquêtes 

est marquée par une atténuation des disparités régionales, favorisée par des évolutions 

différentes dans les trois centres : une amélioration des habitudes alimentaires est 

surtout notée dans le nord-est, dont l'alimentation, qui était très comparable à celle de la 

région nord dans S1, se rapproche de celle du sud-ouest dans S2. L’évolution apparaît 

moins favorable dans le sud-ouest, où l’alimentation traditionnellement 

méditerranéenne reste privilégiée mais s’associe, au cours du temps, à une plus forte 

consommation de produits riches en sucres et en beurre. Il n’y a pas de modifications 

notables des habitudes alimentaires de la population lilloise, dominées par la 

consommation de sucres et de beurre. 
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L'effet du statut socioéconomique apparaît de façon très significative sur le premier 

facteur dans les deux enquêtes, mais pas sur le deuxième facteur, et il n'est pas noté 

d'interaction entre le numéro d'enquête et le statut socioéconomique. Les sujets 

appartenant au niveau social le plus élevé semblent néanmoins se démarquer, au cours 

du temps, de ceux des autres classes socioéconomiques, en délaissant l’alimentation 

traditionnelle de leur région pour adopter des habitudes alimentaires communes à leur 

statut social. Ces sujets se distinguent essentiellement de ceux des autres classes 

socioéconomiques par le choix préférentiel d’aliments réputés bénéfiques pour la santé 

(fruits et légumes, poissons, produits laitiers allégés). Cependant, si l'amélioration des 

comportements alimentaires dans cette classe sociale est évidente dans le nord-est et le 

nord, elle est également marquée, dans le sud-ouest, par une tendance préoccupante à la 

consommation de produits riches en sucres et en beurre, notée dans toutes les classes 

sociales. 

Nous avons donc mis en évidence de larges différences géographiques et 

socioéconomiques au sein de la population MONICA-France. Nos résultats ont 

notamment confirmé la persistance d'un gradient géographique nord-sud, la typologie 

reflétant l'alimentation la plus saine restant pour l'instant privilégiée dans le sud-ouest. 

 

Nous avons voulu vérifier, au sein d'une large population européenne, comprenant 

plus de 3000 hommes et femmes âgés de plus de 70 ans, l'existence d'associations 

entre les profils de consommation alimentaires, identifiés cette fois par une 

régression sur matrice de rang réduit et les déterminants géographiques et 

socioéconomiques. Deux typologies alimentaires principales ont été extraites de 

l'analyse statistique. La première typologie indique une alimentation riche en fruits et en 

poissons et pauvre en graisses/huiles et en sucres/confiseries, reflétant des apports 

nutritionnels élevés en vitamine C et en fibres, et une faible consommation de graisses, 

et en particulier de graisses saturées. La seconde typologie décrit une alimentation riche 

en légumes/pommes de terre et produits laitiers et pauvre en céréales/pain et boissons 

alcoolisées ; elle s'associe à de faibles apports en saccharides. 

Un gradient géographique nord-sud a également été établi dans cette population 

européenne : il est déterminé par le contraste entre une alimentation riche en sucres et 

en graisses privilégiée dans le nord de l'Europe et une alimentation riche en fruits et en 

poissons favorisée par les habitants du sud de l'Europe. En revanche, le niveau 
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d'éducation n'est pas apparu ici comme un déterminant significatif des comportements 

alimentaires, mais les importantes disparités de niveau d'éducation entre les différents 

centres, en partie dues à des difficultés d'échantillonnage, rendent l'interprétation de ces 

résultats délicate. 

Les données de l'étude longitudinale HALE nous ont surtout fourni l'opportunité 

d'évaluer de façon prospective le rôle de l'alimentation sur la survie, dans cette cohorte 

de sujets âgés. Les résultats du modèle de Cox mettent en évidence une relation inverse 

entre la mortalité globale et la typologie caractérisant une alimentation riche en fruits et 

en poissons et pauvre en graisses/huiles et en sucres/confiseries. Cette association 

négative, significative chez les hommes mais non chez les femmes, est persistante après 

ajustement sur l'âge et le statut tabagique, considérés comme facteurs confondants. 
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ABSTRACT 

 

Although many studies have explored dietary patterns in relation to their determinants, few 

investigations have focused on the impact of these different determinants on dietary trends. We 

examined the influence of geographical determinant and socioeconomic status on ten-year 

trends in dietary patterns, using two dietary surveys conducted in 1985/89 and 1995/97 in two 

independent representative samples of middle-aged men from three geographically distinct 

French regions: north, northeast and southwest of France. Dietary patterns were identified by 

factor analysis based on thirteen food items. Analysis of variance was subsequently used to 

assess the effects of geographical and socioeconomic determinants on trends in dietary patterns. 

The first factor reflected a diet characterized by a contrast between potatoes, high fat meat and 

added fats (positive factor loadings) and fruit, vegetables, fish, grains and low fat dairy products 

(negative factor loadings). The second factor indicated a sweet- and butter-dominated diet with 

a preference for sugar, butter and eggs (positive values) contrasting with a diet rich in 

vegetables and grains (negative values). A large geographical gradient in these two patterns was 

observed both in the first (S1) and final (S2) surveys. A strong association of the first factor 

with socioeconomic status (SES) was also noted in S1 and S2. However, different trends at the 

10-y interval were observed by region and SES. These trends were marked by an attenuation of 

the geographical disparity of the dietary habits, whereas the influence of SES became more 

apparent. 
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INTRODUCTION 

 

In contrast to the traditional analytical approach used in nutritional epidemiology, dietary 

pattern analysis considers overall diet rather than individual nutrients or foods. Today this type 

of analysis is recognized as a particularly interesting method for examining relationships 

between diet and risk of chronic diseases, and may also be useful for evaluating dietary 

guidelines1. 

Dietary patterns are determined by a complex combination of geographical, cultural and 

socioeconomic factors. In addition, dietary patterns can change over time because of changes in 

food preferences and availability. 

In a previous study using data from the final French MONICA (MONItoring of trends and 

determinants in CArdiovascular disease) population survey conducted in three French centers in 

1995-97, we assessed the respective contributions of regional and socioeconomic factors to 

dietary patterns in a representative sample of about 1000 middle-aged men. Using factor 

analysis, we identified two major dietary patterns, opposed in terms of diet quality, which we 

labeled “prudent diet” and “western diet”2. We demonstrated the persistence of regional 

influences, but also a strong contribution of socioeconomic status (SES) on these patterns. We 

especially highlighted that the contributions of regional and socioeconomic factors were not 

independent, suggesting that traditional regional influences may be overcome by socioeconomic 

determinants. The influence of region was observed mainly in people with low and medium 

socioeconomic levels, who seemed to favor their traditional regional diet. This influence was 

less significant in subjects of high socioeconomic level, who were more likely to adhere to the 

prudent diet, whatever their region of origin. 

We would like to extend this study by examining trends in the influence of geographical and 

SES on dietary patterns over time. Thus we have compared data from the final French 

MONICA survey of 1995/97 to that of the first French MONICA survey conducted in 1985/89 

in the same three French centers. This paper is the first to examine dietary trends when 

considering simultaneously the effects of geographical and socioeconomic determinants. 
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SUBJECTS AND METHODS 

 

Study design and sample 

Subjects of this study were participants of two independent cross-sectional dietary surveys 

carried out at a 10-y interval in the framework of the first and the final World Health 

Organization MONICA population surveys. They were conducted in three French centers: the 

Urban Community of Lille in the north (N), the Department of Bas-Rhin in the northeast (E) 

and the Department of Haute-Garonne in the southwest (SW) of France. 

The design of the study and data collection have been described elsewhere3. The first survey 

(S1) took place between 1985 and 1987 in E and SW and between 1986 and 1989 in N. The 

sample included subjects aged 25-64 y randomly selected using the 1982 national population 

census. A total of 4576 men and women were recruited in the three centers (1709 in N, 1544 in 

E and 1323 in SW). The participation rate was 65% of the total selected sample. In the final 

survey (S2), conducted between 1995 and 1997, the study was restricted to the age group 35-64 

y. The random sample was obtained from the electoral rolls. It included 3508 men and women 

(1195 in N, 1131 in E and 1182 in SW). The participation rate was 58%. 

After giving their informed consent, participants were administered a standard questionnaire in 

order to identify their sociodemographic, lifestyle and health characteristics. This questionnaire 

covered questions on socioeconomic factors, health, physical activity, smoking and drinking 

habits, attitudes and knowledge concerning several diseases and current drug therapy. The 

indicator of SES used in the present study is a composite index based on educational level (in 

three modalities, according to the number of years of education) and socio-occupational status 

(in three classes: low, medium, high). 

Following the French MONICA study design, the nutritional study was carried out only on 

subsamples of men aged 45-64 y selected from the population surveys. The subsamples 

comprised 1128 men (382 in N, 346 in E and 400 in SW) in S1 and 976 men (376 in N, 264 in E 

and 336 in SW) in S2. Food intake data were collected by trained dieticians using a prospective 

3-day food intake record4. The dietary data were carefully checked and portions were estimated 

with a validated set of photographs. Foods were then coded and classified into 19 predefined 

foods or food groups and 5 beverages. Comparisons between S1 and S2 were possible as the 

procedures employed for data collection, coding and food analysis were the same. 
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Statistical analysis 

Statistical analyses were performed with the Statistical Analysis Systems statistical software 

package version 8.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA). To identify dietary patterns, we applied 

factor analysis to the pooled data collected by the 3-day food intake records in S1 and S2. 

Thirteen foods or food groups were included in the analysis to describe eating patterns: grains 

(bread and cereal), low fat (LF) dairy products (milk and yoghurt), cheese, eggs, LF meat (less 

than 10% fat, including poultry, beef, veal), high fat (HF) meat (more than 10% fat, including 

sausages, fat pork meat, lamb), fish, fruit, vegetables, potatoes, sugar and sweets, butter, added 

fats, all expressed as mean intake in g/day. The analyses were conducted with the SAS System 

PROC FACTOR procedure: the food intake data were aggregated using principal component 

analysis and the components were rotated by an orthogonal transformation (Varimax rotation 

function in SAS) to obtain a simpler structure with easier to interpret factors. The factors 

obtained were linear combinations of the variables, explaining as much of the original variation 

as possible. To identify the factors to be retained, we considered eigenvalues > 1.0, the scree 

test and the interpretability of the factors. Finally, dietary factor scores (i.e. the individual values 

of the factors) were calculated by summing observed intakes of the component food items 

weighted by the factor loadings of the foods. 

These scores were subsequently used in an analysis of variance (ANOVA) to explore the effects 

of geographical and socioeconomic determinants on dietary trends. 

The geographical determinant was expressed by the MONICA center, in three categories (N, E 

and SW). The SES was divided into three groups (low, medium, high). The relative interaction 

effects on dietary patterns of survey indicator x MONICA center, survey indicator x SES, and 

survey indicator x MONICA center x SES were also considered in the analyses. 

Results are expressed as means ± standard error (s.e.) of the mean. Differences in dietary 

patterns were regarded as significant when p < 0.05. All ANOVA were performed after 

controlling for age group, alcohol consumption and smoking status, which were considered as 

potential confounding factors. 

-78- 



 

RESULTS 

 

Baseline characteristics 

Geographical and socioeconomic characteristics of the 1128 men in S1 and 976 men in S2 are 

presented in Table 1. Participants’ ages averaged 55.1 ± 5.7 y in S1 and 55.6 ± 5.7 y in S2. 

Significant differences in SES were observed between S1 and S2 (p < 10-4): the percentage of 

men with a low SES decreased from 29.9% to 19.5% in going from S1 to S2, whereas it 

increased from 35.2% (S1) to 41.9% (S2) in the medium SES and from 34.9% (S1) to 38.6% 

(S2) in the high SES. 

 

Dietary patterns 

The results of the factor analysis are presented in Table 2 and illustrated in Figure 1. Two 

major factors, which provided 13.4% and 11.2% of the total variance in food intake, were 

identified. Factor 1 was positively associated with potatoes, HF meat and added fats and 

negatively associated with fruit, grains, vegetables, fish and LF dairy products. Factor 2 was 

loaded positively with sugar and sweets, butter and eggs and negatively with grains and 

vegetables. Grains and vegetables loaded comparably on both factors. The loading of LF dairy 

products indicates a positive contribution to factor 2 and a negative contribution to factor 1. The 

LF meat and cheese variables, which had a loading factor < 0.25, were not considered as 

contributing to either factor 1 or factor 2. 

 

Dietary trends in relation to the geographical determinant 

The mean scores of factor 1 and factor 2 (and their significance values) by region (MONICA 

center: N, E, SW) and by survey indicator (S1, S2) are given in Table 3 and illustrated in 

Figure 2. A strong effect of region was observed both in S1 and S2 (p < 10-4) for both factors. 

When considering factor 1, we found a significant interaction for survey indicator x region (p < 

10-3), indicating that this pattern evolved differently by region. Differences over time were 

found in N (p = 0.002) and E (p = 0.001) but not in SW (p = 0.22). A significant survey 

indicator × region interaction (p < 10-4) was also found for factor 2. Significant differences 

between S1 and S2 were observed in E and SW (p < 10-4) but not in N (p = 0.31). Adjustment 

for the socioeconomic variable did not modify the results. 

In Figure 2, the stable position of the SW region between S1 and S2 at the negative extremity of 

axis 1 confirmed the better adherence from this southern France population to a diet rich in fruit 

and vegetables, fish, grains and LF dairy products. However, the displacement of SW between 

S1 and S2 from negative to positive values of axis 2 suggests that these people also tended to 
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adopt a more sweet- and fat-dominated diet. With regard to the E and N regions, they were 

comparably situated in S1 halfway between the origin and the positive extremity of axis 2, 

indicating that the respective populations privileged a diet dominated by sugar, butter and egg 

consumption. The most striking difference between S1 and S2 was observed for the E region, 

which moved to the negative extremity of axis 1 and to negative values of axis 2, thus indicating 

a improvement of the diet. 

 

Dietary trends in relation to the socioeconomic determinant 

The socioeconomic determinant was significantly associated with factor 1 both in S1 and S2 but 

not with factor 2 (Table 4). We did not observe any significant difference in the mean scores of 

factor 1 or factor 2 between S1 and S2 at any level of SES, nor any significant interaction for 

survey indicator x SES. These results were not modified after controlling for the geographical 

variable. 

 

Combined effects of the geographical and socioeconomic determinants on dietary trends 

These results are illustrated in Figure 3 by the plot of the respective mean scores. 

A large geographical gradient was observed in S1 with marked differences between the position 

of the SW region, which indicated a diet rich in fruit, grains, vegetables, fish and LF dairy 

products, and the position of the N and E regions, where a sweet- and fat-dominated diet was 

privileged. In SW, the three levels of SES were close, indicating quite similar diet patterns at 

each level of SES. In the N and E regions, the low and medium SES levels were concentrated at 

the middle positive part of axis 2 and have a near zero score on axis 1, indicating a diet 

dominated by the consumption of sweets and butter, with no particular emphasis on any of the 

foods that define factor 1. In these two regions, the high SES differed from the lower 

socioeconomic classes by a better adherence to a healthy diet. 

In the SW region, a transition was noted between S1 and S2 towards positive values of axis 2 

for low and high SES, i.e. these classes tended to a more sweet- and butter-dominated diet. In 

contrast, the trends in the E region were marked by a change to far negative values of axis 1 and 

to negative values of axis 2 for each socioeconomic level, confirming a general improvement of 

the diet in this population whatever the SES. Positions of the low and medium socioeconomic 

classes in N were close in S1 and S2, whereas the high SES moved towards the negative 

extremity of axis 1, indicating a favorable dietary trend. 
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DISCUSSION 

 

The present study is based on data of two dietary surveys conducted at a 10-y interval in two 

independent representative populations of middle-aged men from three geographically distinct 

regions in the north, northeast and southwest of France. Using factor analysis, we identified two 

major factors in these populations and subsequently explored the influence of the geographical 

factor and SES on dietary trends over time by ANOVA analyses. 

The first factor derived from factor analysis reflected a diet characterized by a contrast between 

potatoes, HF meat and added fats (positive factor loadings) and fruit, vegetables, fish, grains 

and LF dairy products (negative factor loadings). The second factor indicated a sweet- and 

butter-dominated diet with a high consumption of sugar, butter and eggs (positive values), 

contrasting with a diet rich in vegetables and grains (negative values). These two factors were 

associated with large geographical differences, observed both in S1 and S2. An association with 

SES was also seen in S1 and S2, but only for the first factor. However, different trends at the 

10-y interval were observed by region and by SES. Results show an improvement of the dietary 

patterns of the E population, but the trends were less favorable in the SW population, which 

tended to move to a more sweet- and butter-dominated diet while still keeping a Mediterranean-

style diet rich in fruit, vegetables and fish. No marked changes were found in the dietary 

patterns of the N population, which remained dominated by a diet rich in sweets and butter. So, 

different tendencies were observed between S1 and S2, with notably the E region which moved 

from a diet closer to the northern habits to a diet closer to the southwestern habits. A favorable 

dietary trend was noted for all the socioeconomic classes, but this improvement was more 

evident among the people with a higher SES except in the SW, where people from the high SES 

which previously privileged a healthy diet now also tended towards a sweet- and butter-

dominated diet. 

Comparison of the results of this study with other ones is necessarily limited because of the 

little research on dietary pattern evolution over time. Data collected as part of the European 

Union’s Concerted Action project “Compatibility of the household and individual nutrition 

surveys in Europe and disparities in food habits” (the Disparities Group)5 is interesting to 

comment, as they likewise analyzed how SES and region influence variations of food 

consumption. They reviewed surveys of food habits conducted between 1985 and 1999 in 

several European countries6-9. In the review published by Irala-Estevez et al.6, the emphasis was 

on fruit and vegetables. A positive association was found between a higher level of education or 

occupational level and a greater consumption of fruit and vegetables, supporting the hypothesis 

that people having a higher SES and educational level have a higher consumption of both fruit 

and vegetables and therefore healthier diets. Our results are in agreement with this finding, as 
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well as with several previous studies2,4,10-12. Moreover, a review conducted by Roos et al.7 also 

revealed a regional pattern for fruit and vegetables, indicating that in the northern and western 

European countries, people with a high educational level tend to consume more vegetables and 

fruit, i.e. have healthier food habits than those with a low educational level. In southern Europe, 

conversely, where the level of fruit and vegetable consumption is higher than in the rest of 

Europe, the pattern showed a reverse tendency: people with less education consumed more fruit 

and vegetables. The paper of Prättälä et al.8 continued the analysis of socioeconomic disparities 

of food consumption in Europe, focusing on sources of saturated fats. Results were less 

consistent than for fruit and vegetables: there was no clear pattern in the variation of food 

sources of saturated fat on the basis of geographical or educational factors. According to the 

results of these studies, a possible explanatory factor of the socioeconomic differences in dietary 

patterns would be the status of different foods. “Modern foods” (not necessarily synonymous 

with “healthy foods”) are those whose consumption is increasing. Higher SES people would 

distinguish themselves by preferring modern foods, while lower SES would adhere to more 

traditional foods. For example, in regions where the consumption of fruit and vegetables has 

traditionally been low but is increasing, those with higher education tended to consume more of 

these modern foods than those with less education. Changes in food habits take place first in the 

higher SES because its consumption is related to what is socially perceived as modern 

(“modernity hypothesis”), whereas the change in people with lower SES, which has to do with 

imitation of what higher SES do, takes place later. The modernity hypothesis may be being 

reproduced in our French population and would partly explain the trends observed. In the N and 

E regions, an improvement of the diet quality, indicated mainly by a better adherence to a diet 

rich in fruit and vegetables, was seen especially among people having high SES. Those of lower 

SES tended to keep to their traditional diet. In the SW region, where the consumption of fruit 

and vegetables is more common, this social gradient was less apparent. Also, in this SW region 

where an increase in diets rich in sweets and butter was noted, people with high SES seemed to 

change their habits to adopt the modern foods. 

Possible limitations of this study lie in the record method used for food data collection and the 

generic problems underlying the exploratory factor analysis method that involve the treatment 

of a large amount of data and subjective decision-making in the course of the analysis, which 

may contribute to inconsistencies and valid generalization of the results. These points have been 

discussed in a previous paper2. 

In conclusion, we can say that there were changes in dietary trends over the 10-y period, 

according to geographical and socioeconomic determinants. These trends were marked by an 

attenuation of the geographical disparity with passing time, leading to a greater similarity of the 

dietary habits in this middle-aged French male population. The influence of the SES becamed 
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more apparent over time, with a shift between people of high SES, who seemed to adhere to 

modern dietary habits whatever their region of origin, and people of the lower SES who were 

slower to adopt them. However, the example of the SW region confirms that modern habits do 

not necessarily imply healthy habits and that people of higher SES do not necessarily make the 

right nutritional choice. 

The ongoing MONA-LISA study, which has begun in 2005 in the three French MONICA 

centers, will allow us to learn if these same trends continue over the next ten years. 
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TABLE 1 Comparison of geographical and socioeconomic data 

between two surveys S1 and S2; men aged 45-64 y. 

 

 

 S1 

n = 1128 

S2 

n = 976 

p 

MONICA center (%) 

- Lille (north; N) 

- Bas-Rhin (northeast; E) 

- Haute-Garonne (southwest; SW) 

 

Socioeconomic status (%) 

- Low 

- Medium 

- High 

 

 

33.9 

30.6 

35.5 

 

 

29.9 

35.2 

34.9 

 

38.5 

27.1 

34.4 

 

 

19.6 

41.9 

38.6 

 

 

 

 

0.06 

 

 

 

 

< 10-4 
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TABLE 2 Factor loading matrix for the major factors in the French MONICA 

surveys S1 and S2; men aged 45-64 y. 
 
 

 Factor 1 Factor 2 

Potatoes 

High fat meat 

Added fats 

Cheese 

Fish 

Vegetables 

Grains 

Fruit 

Sugar and sweets 

Butter 

Eggs 

Low fat dairy products 

Low fat meat 

0.66 

0.52 

0.45 

— 

-0.31 

-0.34 

-0.46 

-0.51 

— 

— 

— 

-0.26 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

-0.30 

-0.44 

— 

0.65 

0.53 

0.48 

0.38 

— 

 
Food items with absolute factor loadings > 0.25 were considered as  
significantly contributing to patterns and are represented in the table. 
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TABLE 3 Mean factor score and significance values from analysis of variance of factor 1 and 

factor 2  

- by region for the two survey indicators 
- by survey indicator in the three regions 

 

 
 
 
 
 
 

 REGION   

North East Southwest  
FACTOR 1 

Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. p 

S1 - 0.051 ±  0.069 - 0.150 ±  0.073 - 0.936 ±  0.071 < 10-4 
SURVEY INDICATOR 

S2 - 0.267 ±  0.070 - 0.402 ±  0.077 - 0.817 ±  0.074 < 10-4 

p 0.002 0.001 0.22 < 10-3 

 

 REGION   

North East Southwest  FACTOR 2 

Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. p 

S1 0.317 ±  0.073 0.330 ±  0.077 - 0.308 ±  0.074 < 10-4 
SURVEY INDICATOR 

S2 0.385 ±  0.074 - 0.036 ±  0.080 0.023 ±  0.077 < 10-4 

p 0.31 < 10-4 < 10-4 < 10-4 
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TABLE 4 Mean factor score and significance values from analysis of variance of factor 1 and 

factor 2  

- by SES for the two survey indicators 
- by survey indicator in the three SES levels 

 
 

 
 

 SES   

Low Medium High  

FACTOR 1 

Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. p 

S1 - 0.281 ±  0.077 - 0.236 ±  0.074 - 0.579 ±  0.075 < 0.0001 
SURVEY INDICATOR 

S2 - 0.418 ±  0.087 - 0.326 ±  0.074 - 0.655 ±  0.076 < 0.0001 

p 0.16 0.26 0.25 0.8640 

 

 SES   

Low Medium High  

FACTOR 2 

Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. Mean ±  s.e. p 

S1 0.036 ±  0.079 0.203 ±  0.076 0.100 ±  0.077 0.08 
SURVEY INDICATOR 

S2 0.172 ±  0.090 0.121 ±  0.076 0.203 ±  0.078 0.48 

p 0.17 0.28 0.13 0.0817 

-89- 



 

FIGURE 1 Factorial analysis: mean score of factor 1 and factor 2 in the French MONICA 

surveys S1 and S2; men aged 45-64 y. 

 

 

 
 
 
 Food items contributing mainly to factor 1 are represented by  
 Food items contributing mainly to factor 2 are represented by  
 Food items contributing both to factor 1 and factor 2 are represented by ▲ 

 Food items considered as not contributing to factor 1 or factor 2 are represented by ▬ 
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FIGURE 2 Factorial analysis : mean score of factor 1 and factor 2 in the French MONICA 

surveys S1 and S2 by survey indicator and MONICA centre; men aged 45-64 y. 

 
 

 
MONICA centre: N (north); E (northeast); SW (southwest) 
 

      An oval surrounds variables related to S1. 
 

      A rectangle surrounds variables related to S2. 
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FIGURE 3 Factorial analysis: mean score of factor 1 and factor 2 in the French 

MONICA surveys S1 and S2 by survey indicator, MONICA centre and 

socioeconomic status (SES); men aged 45-64 y. 

 
 

 
 
 
 
 

MONICA centre: N (north); E (northeast); SW (southwest) 
Socioeconomic status (SES): N1,E1,SW1 (low SES); N2,E2,SW2 (medium 
SES); N3,E3,SW3 (high SES) 
 

      An oval surrounds the variables related to S1. 
 

      A rectangle surrounds the variables related to S2. 

-92- 



 

 

DIETARY PATTERNS IN A COHORT OF ELDERLY EUROPEANS:  

THE HALE PROJECT 

 

 

Perrin AE (1), Simon C (1), Knoops K (2), de Groot LC (2), van Staveren WA(2), Kromhout D(3) 

 

 

(1) EA1801, Louis Pasteur University - Strasbourg, Strasbourg, France  

(2) Division of Human Nutrition, Wageningen University, Wageningen, the 

Netherlands 

(3) National Institute for Public Health and the Environment, Bilthoven, the Netherlands 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: the principal aim of this study was to identify dietary patterns (DP) in a population of 

elderly Europeans and to examine their relation to all-cause mortality. We also assessed the 

influence of geographical and educational determinants to the main DP. 

Design: the HALE Project, including participants of two longitudinal cohort studies, the 

SENECA and FINE studies, conducted between 1988 and 2000 in free-living aged European 

populations. The study population, aged 70-90 years, consists of 2130 men and 1103 women 

from 11 European countries. Complete data were available for 3057 subjects. Dietary intake 

was assessed with the dietary history method in both the SENECA and FINE studies. A reduced 

rank regression was used to extract dietary patterns from 13 food groups. 

Results: two major DP were identified: the first factor indicated a diet rich in fish and fruit and 

poor in fats/oil and sugar/sweets. The second factor reflected high intakes of vegetables/potatoes 

and milk products and low intakes of grains/bread and mainly alcoholic beverages. A significant 

reduction of overall mortality was noted for the first factor, in the whole population and in men 

but not in women. A North-South gradient in quality of diet was also observed with a 

prevalence of a diet rich in fish and fruit among elderly people of southern Europe. The 

educational level was not found as a significant determinant of dietary patterns in this 

population. 

Conclusion: this study supports previous findings showing that a healthy diet, here indicated by 

a high consumption of fish and fruit and a low consumption of fats/oil and sugar/sweets, typical 

of people living in southern Europe, may reduce mortality among elderly people. 
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INTRODUCTION 

 

There is now clear evidence to suggest that diet contributes to health and may also affect the 

chronic diseases and mortality rates [Gariballa 1998, Willett WC 2000a]. Most of the recent 

epidemiological studies investigating the relation of diet and health have underlined the interest 

of studying diet as a whole instead of individual nutritional components, and thus identifying 

dietary patterns to assess the overall influence of diet on health and disease [Jacques 2001, 

Trichopoulos 2001, Hu 2002]. In the last years, several studies have focused on examining the 

role of diet in the longevity of elderly populations [Trichopoulou 1995, Huijbregts 1997, Osler 

1997, Kumagai 1999, Lasheras 2000, Haveman-Nies 2002, Knoops 2004, Trichopoulou 2005, 

Waijers 2006]. Using different approaches to measurement of dietary patterns, these studies 

have provided strong evidences that healthy patterns (that resemble that of the traditional 

Mediterranean diet) were beneficial to health and could favorably affect life expectancy in the 

elderly population. 

The HALE Project (Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe), combining existing 

longitudinal data of two international studies: SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the 

Elderly: a Concerted Action), and FINE (Finland, Italy, Netherlands, Elderly) on 3233 men and 

women aged 70 to 90 years in 11 European countries, gave us the opportunity to evaluate 

prospectively the role of diet in the survival of elderly Europeans. 

Using the HALE database, we identified dietary patterns associated with longevity in this large 

cohort of elderly Europeans. An original statistical approach, recently introduced in nutritional 

epidemiology, was used to derive dietary patterns predictive of all-cause mortality: the reduced 

rank regression (RRR) method. [Hoffmann 2004a]. RRR can be used efficiently in nutritional 

epidemiology by choosing disease-specific response variables and determining combinations of 

food intake that explain as much response variation as possible. It combines the strength of 

principal component analysis (PCA) to consider correlation of dietary components and the 

advantage of diet-quality scores to account for current scientific evidences. In a recent paper, 

RRR has been considered by Hoffmann and al, as more relevant to predict mortality than PCA 

[Hoffmann 2005]. 

We examined whether food intake patterns, derived by RRR, determine subsequent mortality in 

old-aged men and women. To assess the influence of some environmental determinants on the 

diet of these elderly people, we also examined the associations between the main dietary 

patterns and selected geographical and educational factors. 
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METHODS 

 

Study population 

The HALE Project (Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe) combined data from two 

longitudinal European cohort studies: the SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the 

Elderly: a Concerted Action) and FINE (Finland, Italy, Netherlands, Elderly) studies, conducted 

in free-living aged populations. 

Subjects of the SENECA study were selected from a random age- and sex-stratified sample of 

men and women born between 1913 and 1918, living in 19 European small towns. The 1988/89 

baseline study included 2586 subjects aged 70-75 y. The response rates in the centres varied 

from 37 % to 81 %. Follow-up measures were performed in 1993 (follow-up study) and 1999 

(final study). In the HALE Project, 13 centres that carried out mortality follow-up were 

included: Hamme, Belgium; Roskilde, Denmark; Haguenau and Romans, France; Iraklion, 

Greece; Monor, Hungary; Padua, Italy; Culemborg, The Netherlands; Vila Franca de Xira, 

Portugal; Betanzos, Spain; Yverdon, Burgdorf, and Bellinzona, Switzerland. 

The FINE study extended the Seven Countries Study [Keys 80], beyond the 25 years of follow-

up, in five cohorts of men: two in Finland (known as East Finland and West Finland), two in 

Italy (Crevalcore and Montegiorgio) and one in the Netherlands (Zutphen). The study started in 

1984/1985, among men who were born between 1900 and 1920, and was repeated in the years 

1989/1991, 1994/1995 and 1999/2000. The 1989/1991 baseline measurements of nearly 1500 

men aged 70 to 90 years were used for the HALE Project. The response rate in 1989/1991 was 

92 % for the Finnish cohorts, 76 % for the Italian cohorts, and 74% for the Dutch cohort. The 

average follow-up time was 10 years in both SENECA and FINE. 

Details about study design, data collection and follow-up of the SENECA and FINE studies 

have been described in detail elsewhere [De Groot & van Staveren 88, de Groot & van Staveren 

96, Huigbregts 97, Menotti 2001]. 

 

Data collection 

 

Food intake data 

Dietary variables were collected with the dietary history method in both the SENECA and FINE 

studies. In the SENECA study, data on dietary intake were obtained by a modified dietary 

history method, consisting of an estimated 3-day record and an interview on the subject’s usual 

consumption of the previous month [De Groot & van Staveren 88]. In the FINE study, food 

intake was estimated using a cross-check dietary history method. The usual food consumption 
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pattern was assessed by recording foods eaten at breakfast, lunch, dinner and between meals. 

This information was checked by registering from a comprehensive food list the frequency and 

amount of foods consumed. The time period covered by the interview was limited to the 

previous month [Huigbregts 95]. Usual food intake data were converted into nutrient data by 

using country-specific food composition tables. Although these data were collected in a 

standardised way within the two studies, harmonisation was necessary for organising foods into 

food groups and subgroups on the basis of their origin, composition or function in the diet. 

Thus, food intake data of the SENECA and FINE studies were classified by the EUROCODE 

system [Kohlmeier & Poortvliet 1992] into 13 main food groups: 1) milk and milk products; 2) 

cheese; 3) fruits and fruit products; 4) vegetables/potatoes; 5) eggs; 6) meat and poultry; 7) fish; 

8) fats/oil; 9) legumes/nuts/seeds; 10) sugar/sweets; 11) grains/bread; 12) alcoholic beverages: 

beer, wine, liquor; 13) non-alcoholic beverages. Table 1 describes the composition of these 13 

specific food groups. 

 

Vital status 

Data on vital status and causes of death were collected in both studies and coded by one 

experienced clinical epidemiologist, according to the ninth revision of the International 

Classification of Diseases. Causes of death were available for 72 % of the participants in 

SENECA and 92 % of the participants in FINE. Only all-cause mortality is examined in the 

present study. 

 

Socioeconomic and lifestyle factors 

Most socioeconomic and lifestyle variables, collected by standardised questionnaires, were 

similar for FINE and SENECA and were avalaible for all centres. 

Two variables were retained for this study as variables of interest : (1) the geographical variable 

indicated by the "centre", in 16 modalities = Belgium, Danemark, France_H, France_R, Greece, 

Hungary, Italy_C, Italy_M, Italy_P, Netherlands_C, Netherlands_Z, Portugal, Spain, 

Switzerland_B, Switzerland_BU, Switzerland_Y and (2) the "educational level" variable 

divided in 3 modalities = low level (0-6 years), middle level (7-9 years), high level (9 years or 

more), according to the length of education. 

 

 

Statistical analyses 

Statistical analyses were performed with the Statistical Analysis Systems (SAS) statistical 

software package version 8.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA). To extract dietary patterns, we 
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used the reduced rank regression (RRR), a statistical method recently applied in nutritional 

epidemiology by Hoffmann et al [Hoffmann 2004a]. A detailed representation of RRR and its 

application to problem of nutritional epidemiology can be found elsewhere [Hoffmann 

2004a,b]. RRR works with two different sets of variables called predictors (Xi) and responses 

(Yj). Technique of deriving factors in RRR is similar to the classic principal component analysis 

(PCA); the construction of pattern scores is based on the determination of eigenvalues and 

corresponding eigenvectors of the covariance matrix between predictors and responses. The 

eigenvalue belonging to an eigenvector quantifies the fraction of variation explained by the 

corresponding linear function of predictors. We conducted the analyses with the special PROC 

PLS procedure of the SAS System. In the subsequent application, the predictors Xi were the 

food groups (in grams per day) described in Table 1, from which non-alcoholic beverages were 

removed, especially because the nutrient composition of the food items in this group varied 

greatly. The following seven nutrient groups, expressed as a percentage of energy intake 

without energy provided by alcohol, were chosen as responses Yj: protein, saturated fat, 

monounsaturated fat, polyunsaturated fat, saccharides, fibre and vitamin C. We selected 

macronutrients following the idea of Hoffmann et al [Hoffmann 2005] who demonstrated that 

variation in energy sources was meaningful for mortality of elderly subjects in the EPIC-Elderly 

project. As another responses, we chose fibre intake because higher intake of fibre was 

associated with a decreased overall mortality in the Zutphen Study [Kromhout 1982]. We also 

included vitamine C intake, which showed a strongly relation with subsequent risk of death 

from stroke (but not from coronary heart disease) in a large cohort of British elderly people 

[Gale 1999]. 

The optimal number of extracted factors was chosen by applying cross-validation and the 

randomisation-based model comparison test proposed by van der Voet [van der Voet 1994], 

using an option included in the PROC PLS procedure. 

The multivariate-adjusted relative risk of mortality for the main dietary patterns identified by 

RRR was then calculated using Cox proportional hazards regression analysis. Cox’s models 

were developed after controlling for age at enrolment, and current smoking status, which were 

considered as potential confounding factors. 

Finally, the mean values of the variables “centre” and “educational level” were projected in the 

factorial plan defined by the two major factors to assess their influence in the main dimensions 

of dietary habits. 
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RESULTS 

 

The analyses presented in this paper are based on subjects for whom complete information on 

diet and confounding variables was available at baseline, and concerned 1972 men and 1085 

women. Their mean age at enrolment was 74.3 years. 

About 54 % of men and 28 % of women died during the follow-up period. 

 

Dietary patterns derived by RRR 

The PROC PLS procedure extracted five factors, which explained 42.0 % of food intake 

variation and 44.4 % of the seven selected responses variation. The factor loadings of these five 

patterns are listed in Table 2. The first two RRR factors explained 14.9 % and 13.9 % of the 

seven selected nutrient groups variation, whereas the subsequent three RRR factors explained 

only 7.4 %, 5.6 % and 2.6 % of the responses variation, respectively. Therefore, we only 

considered the first two factors as interesting to adequately describe the prevailing dietary 

patterns among the HALE population. 

 The first factor, positively associated with "fish" and "fruits and fruit products", and heavily 

negatively associated with "fats/oil", and also with "sugar/sweets", reflected a healthy pattern. 

The second factor had a positive loading with "vegetables/potatoes" and "milk and milk 

products" as well as it had a negative loading with "grains/bread" and mainly "alcoholic 

beverages", and indicated a more "traditional" diet in this elderly population. 

The relations between factors and responses were then examined more thoroughly by 

calculating the coefficients of the seven response scores of the first two RRR factors : results are 

detailed in Table 3. A high response score for factor 1 reflected a diet high in vitamin C and 

fibre intake, and low in fat intake, mainly saturated fat. A high response score for factor 2 

occurred for a diet essentially low in saccharides intake. 

 

Dietary patterns and mortality 

The results of the Cox proportional hazards regression analysis, with the first two RRR factors 

as independent variables are shown in Table 4. 

The first factor, indicating a healthy diet, was inversely associated with all-cause mortality in 

men : hazard ratio 0.89; 95 % CI 0.84-0.94 but not in women : hazard ratio 0.98; 95 % CI 0.87-

1.11. The negative relation observed in men was persistent after controlling for potential 

confounding factors (age at enrolment and current smoking status): hazard ratio 0.91; 95 % CI 

0.86-0.97. 
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There was any significant association observed between the second factor with all-cause 

mortality, neither in men, nor in women. 

 

 

Geographical and educational determinants related to the main dietary patterns 

The factorial plan defined by the first two RRR factors led to visualise the main patterns of the 

HALE population (Figure 1). The projection of the modalities of selected geographical and 

educational variables on this plan is illustrated in Figure 2. Most interestingly, the geographical 

determinant appeared mainly related to the first (diet quality) axis. The centres of southern 

Europe (South of France, Italy, Spain, Portugal) were logically at the positive extremity of the 

axis, indicating a greater consumption of a diet rich in fish and fruits by elderly people living in 

these regions. The centres of northern Europe (Belgium, Denmark, North of France, The 

Netherlands, Switzerland) found at the other extremity of the first axis, were characterised by a 

sugar- and fat- dominated diet. 

The three levels of education projected near the centre of the factorial plan, so the influence of 

educational level seemed less discriminant. However results are difficult to interpret because of 

the major differences in the distribution of educational levels between the centres, which (for 

example) varied from 0.00 % (in Burgdorf, Switzerland) to 96.05 % (in Montegiorgio, Italy) for 

the low level of education. 
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DISCUSSION 

 

This study, conducted in a large cohort of people aged 70-90, who lived in 11 European 

countries, explored some dimensions of dietary patterns in this elderly population, in relation to 

mortality and also to geographical and educational determinants. Using an original statistical 

approach, the RRR method, recently considered as a particularly interesting approach to study 

diet in relation to mortality [Hoffmann 2004], we identified two prevalent dietary patterns. 

The first one was characterised by a diet rich in fish and fruits and poor in fats/oil and 

sugar/sweets. It was associated with a high intake of vitamin C and fibre, and a low intake of 

fat. The second one, with a preference for vegetables/potatoes and milk and milk products but 

neither for grains/bread nor for alcoholic beverages, indicated a diet essentially low in 

saccharides intake. 

The prospective cohort design of the HALE study led us to examine the association between 

diet and mortality. We found that the first dietary pattern, which reflected a diet with a higher 

density of health-promoting foods (fish and fruits) and a lower density of less healthy foods 

(fat/oils and sugar/sweets) was associated with a significantly reduced risk of mortality among 

men. 

In accordance with our results, several previous studies have demonstrated the positive 

influence of a healthy diet, mainly based on the typical components of the Mediterranean diet, 

on longevity in the elderly populations. In a “princeps” study published in 1995, Trichopoulou 

and al used a composite diet score, calculated on the basis of eight component characteristics of 

the traditional Mediterranean region (high monounsaturated/saturated fat ratio; moderate 

ethanol consumption; high consumption of legumes; high consumption of cereals, including 

bread and potatoes; high consumption of fruits; high consumption of vegetables; low 

consumption of meat and meat products; and low consumption of milk and dairy products) to 

assess the influence of a specific "Greek variant of the traditional Mediterranean diet" on overall 

survival among 182 elderly Greeks, aged 78.5 years at enrolment. A higher diet score was 

associated with a significantly reduced risk of death, by 17 % per one unit increase and by more 

than 50 % per four unit increase, providing evidence that an a priori defined nutritional pattern 

which closely reflects the Greek version of the Mediterranean diet favourably affects life 

expectancy among elderly people [Trichopoulou 1995]. Based on adapted Mediterranean Diet 

Scores comparable to the score devised by Trichopoulou, some more recent prospective studies 

confirmed the positive relation between a healthy diet and survival in other elderly populations, 

from Mediterranean countries or not [Osler 1997, Lasheras 1999, Trichopoulou 2005, Waijers 

2006]. Using HALE data, Knoops and al investigated the single and combined effect of 
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Mediterranean diet and lifestyle factors (alcohol consumption, smoking status, physical activity) 

on all-cause and cause specific mortality in European men and women aged 70 to 90 y. Food 

intake data were summarised into a modified version of the Mediterranean diet score proposed 

by Trichopoulou. In the HALE population, adherence to a Mediterranean diet pattern, moderate 

alcohol consumption, no-smoking and physical activity were each associated with a lower rate 

of all-cause mortality. Taken together, the combination was associated with a mortality rate of 

about one third that of those with none or only one of these protective factors [Knoops 2004]. 

One of the advantages of the HALE database is the possibility to broadly compare dietary intake 

across Europe, ranging from Greece to Finland. Our study confirmed the persistence of 

geographical differences in dietary intake among European elderly, with a North-South gradient 

regarding the quality of diet: elderly in southern Europe privileged a diet rich in fish and fruits, 

whereas in northern Europe, the most favoured diet was dominated by fats and sugar. 

This North-South gradient was also observed for the elderly in previous studies, mainly using 

FINE or SENECA data. In a cross-sectional study among subjects from the FINE cohort, 

Huijbregts et al evaluated the dietary intake of men aged 70-90 years within three European 

countries. Significant differences were observed between countries for all food groups. The 

food pattern of the elderly men in Finland was a typical northern European diet, with high 

consumption of animal products and potatoes, while that of the men in Italy could be regarded 

as Mediterranean, with high consumption of cereal products, vegetables, legumes, olive oil, and 

moderate wine intake. The food pattern of the men in the Netherlands was characterised by a 

low consumption of cereals and fish, while the amount of other foods was intermediate between 

Finland and Italy [Huijbregts 1995]. Large geographical variations in dietary patterns 

summarised into dietary scores and into dietary clusters, were also reported by Haveman-Nies et 

al, in a study including nine SENECA centres. In general, Southern European centres had higher 

mean diet scores, indicating a higher dietary quality, than Northern European centres. Five 

dietary patterns were also derived by cluster analysis. Among them, the "meat & fat" pattern, 

characterising Northern Europeans and the "fish and grains", typical of Southern Europeans, 

were considered by the authors as the two extreme patterns in this population. 

Interesting similarities were also found between our observations and data recently published by 

Bamia and al, in a study including near 100000 men and women aged 60 years or older, living 

in nine European countries and participating in the European prospective investigation into 

cancer and nutrition study (EPIC-Elderly cohort). Two dominant dietary patterns among the 

EPIC-Elderly participants were identified using principal component analysis. PC1 reflects a 

"vegetable-based" diet characterised by a contrast between plant food groups and potatoes, 

margarine and non-alcoholic beverages. PC2 indicates a "sweet- and fat- dominated" diet with a 
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preference for sweets, added fat and dairy products but not bread, meat, eggs and alcoholic 

beverages. Regarding place of residence, EPIC-Elderly participants living in southern Europe 

had the highest overall scores for PC1, whereas values for this score decrease as we move to 

countries in the North. A South-North gradient was also fully identifiable by PC1 [Bamia 2005]. 

Limitations of the present study are mainly related to the dietary assessment. The data collection 

methods compelled us to combine in a same food group, foods with potentially different effects 

on health: e.g. potatoes and vegetables are combined, vegetable oils are combined with all other 

fats. Therefore, we couldn’t support the evidence of the protective effect of vegetable or olive 

oil for example, which was evident in most of the above mentioned studies. A more precisely 

defined healthy diet would likely be associated with even lower mortality rates. The limitations 

of the RRR statistical method have been discussed elsewhere [Hoffmann 2004a, Hoffmann 

2004b, Schulze 2005] and mainly concerned the choice of response variables, which could be 

considered to be somewhat arbitrary. However, according to Schulze et al, the non-uniqueness 

of responses can also be considered strength of the RRR method because RRR can allow for 

new findings in research an additional information sources by modifying the set of response 

variables in future studies. 

In conclusion, this study, focused on the dietary patterns of elderly Europeans, confirmed the 

results previously reported, that adherence to a healthy diet prolongs life. Thus, this work 

supports the recommendations to identify dietary factors important for survival and the 

maintenance of health in old age and to develop nutritional guidelines to maintain quality of life 

in this growing aged-population. 
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TABLE 2 Factor loading matrix for the major factors (diet patterns) obtained by 

reduced rank regression in the HALE Study (n = 3057 participants, aged 
70-90y). 

 

 

 Factor 1 Factor 2 Factor 3  Factor 4 Factor 5 

Milk and milk products — 0.26 — — — 

Cheese — — 0.43 — 0.28 

Fruits and fruit 
products 

0.42 — - 0.28 0.42 - 0.27 

Vegetable/potatoes — 0.31 — 0.37 0.35 

Eggs — — — — — 

Meat and poultry — — 0.49 — — 

Fish 0.32 — 0.25 — - 0.50 

Fat/oils - 0.70 — - 0.28 0.31 — 

Legumes/nuts/seeds — — — — — 

Sugar/sweets - 0.29 — - 0.35 — 0.42 

Grains/bread — - 0.33 — - 0.55 - 0.28 

Alcoholic beverages — - 0.79 0.31 0.35 — 

 
 
Food items with absolute factor loadings > 0.25 were considered as significantly 
contributing to a pattern and represented. 
A positive loading indicates a positive association with the factor, whereas a negative 
loading indicates an inverse association. High loadings indicate strong associations 
between the corresponding observed variables and patterns. 
 

-- 

-- 

-106- 



 

 

 
TABLE 3 Response scores for the two major factors obtained by reduced rank 

regression in the HALE Study (n = 3057 participants, aged 70-90y). 
 
 

Response score coefficient for  Factor 1 Factor 2 

protein intake* 0.30 0.32 

saturated fat intake* - 0.53 0.20 

monounsaturated fat intake* - 0.32 - 0.21 

polyunsaturated fat intake* - 0.37 0.17 

saccharides intake* 0.31 - 0.77 

vitamin C intake* 0.40 0.35 

fibre intake* 0.37 0.27 

* expressed in % of energy intake without energy provided alcohol 
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FIGURE 1 
Reduced rank regression analysis: mean score of factor 1 and factor 2 in the HALE 
population. 
 
 
 

 
 
Food items contributing mainly to factor (axis) 1 are represented by  
Food items contributing mainly to factor (axis) 2 are represented by  
Food items considered as not contributing to factor 1 or factor 2 are represented by ▬ 
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FIGURE 2 
Projection of the geographical and educational variables on the factorial plan defined by 
the reduced rank regression analysis in the HALE population. 
 
 
 

 
 
 

1 low level of education (0-6 years) 
2 middle level of education (7-9 years) 
3 high level of education (> 9 years)  
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3. Typologies alimentaires et d'activité physique dans une 
population de jeunes adolescents. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diet and physical activity profiles in French preadolescents. 
PLATAT C, PERRIN AE, OUJAA M, WAGNER A, HAAN MC, SCHLIENGER JL, 
SIMON C. 
Br J Nutr 2006;96:501-7. 
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En résumé 
 

Les premiers résultats de l'étude descriptive réalisée auprès des Collégiens scolarisés en 

classe de 6e dans le Bas-Rhin indiquent que 22,7 % de ces jeunes adolescents présentent 

un surpoids [75]. Ces résultats soulignent également la généralisation du mode de vie 

sédentaire : les adolescents de cette population sont nombreux à ne participer à aucune 

activité physique structurée en dehors du collège (26 % des garçons et 42 % des filles) 

et seul un tiers d'entre eux effectue un trajet quotidien d'au moins 20 min à pied ou à 

vélo entre le domicile et l'école. Par ailleurs, un tiers des adolescents consacre plus de 2 

heures par jour à la télévision, aux jeux vidéo et à l'ordinateur [147]. 

A la lueur de ces résultats, nous avons souhaité examiner les habitudes de vie de ces 

adolescents, et notamment leurs habitudes alimentaires et d'activité physique. 

Dans ce travail, nous nous sommes attachés à identifier des profils décrivant au mieux 

les comportements d’alimentation et d’activité physique de cette population de 2724 

garçons et filles âgés de 12 ans en moyenne. Nous avons mis en évidence, à l’aide d’une 

analyse des correspondances multiples, deux profils d'alimentation et d'activité 

physique. Le premier est défini par la pratique importante d'une activité physique 

structurée en dehors de l'école et par une consommation élevée de 

fruits/légumes/crudités. Le second se caractérise par un temps consacré aux activités 

sédentaires (télévision, jeux vidéo, ordinateur) élevé, par un grignotage devant la 

télévision, une boisson sucrée comme boisson la plus souvent consommée et une 

consommation de frites/chips la veille de l'administration du questionnaire. Nous 

confirmons ainsi l'existence d'interrelations entre l’alimentation et l'activité physique. 

L’identification d’une forte intrication des typologies d’activité physique et 

d’alimentation suggère que ces deux comportements ne peuvent être considérés 

séparément. 

Nous avons également établi une relation forte entre le statut socioéconomique de la 

famille et les habitudes de vie de ces adolescents. Un niveau socioéconomique bas est 

notamment associé au profil regroupant le grignotage, la consommation de boissons 

sucrées, la consommation d'aliments frits et les activités sédentaires. D'un autre côté, la 

taille de la commune de résidence, et plus particulièrement le fait d'habiter la 

communauté urbaine de Strasbourg, est associé au profil regroupant une consommation 
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élevée de fruits/légumes/crudités et la pratique d'une activité physique structurée en 

dehors de l'école. 

Ces résultats soulignent que les habitudes alimentaires et l'activité physique des 

adolescents sont des comportements complexes, qui nécessitent de prendre en compte le 

contexte familial, et plus largement le contexte sociodémographique et structurel de 

l'adolescent. 
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VI.   Discussion et perspectives 
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Le rôle essentiel de l'alimentation dans le maintien de l’état de santé et du bien-être des 

individus et des populations est maintenant reconnu [152]. La dernière décennie a été 

marquée par une rapide expansion du nombre de travaux scientifiques dans le domaine 

de la recherche en nutrition, en particulier en épidémiologie nutritionnelle. Les résultats 

issus de larges études de population ont permis de clarifier le rôle de l'alimentation dans 

la prévention et le contrôle de la morbidité et de la mortalité prématurée liées aux 

maladies chroniques dites "non communicables" (obésité, diabète, hypertension 

artérielle, maladies cardiovasculaires et certains types de cancer). Certains composants 

spécifiques de l'alimentation, associés à une augmentation du risque de survenue de ces 

maladies, ainsi que les interventions susceptibles de modifier leur impact ont aussi été 

identifiés. 

L’alimentation, en tant que déterminant environnemental étroitement associé à la santé, 

est ainsi devenue un élément majeur des politiques nutritionnelles au niveau national 

[42] et international [103]. 

 

Jusqu’à présent, les actions d’éducation nutritionnelle reposaient essentiellement sur des 

messages portant sur les nutriments. Or l’étude des nutriments ne reflète 

qu’imparfaitement la complexité de l’alimentation et ne peut déboucher sur des 

recommandations faciles à comprendre par les populations et à appliquer. Dans ce 

contexte, la littérature scientifique documentant les relations entre l’alimentation et les 

maladies chroniques a récemment souligné l'intérêt de l’étude des typologies 

alimentaires, dont l'objet est l'évaluation de l’alimentation dans sa globalité et la 

définition de profils de consommation, plutôt que de l'apport d'un nutriment ou d'un 

aliment [53,69,101]. L’identification de typologies alimentaires permet de mieux cerner 

la complexité de l’alimentation en la considérant dans son ensemble et non pas comme 

un assemblage de nutriments et d’aliments. Cette approche n’a pas seulement un intérêt 

dans l’évaluation des relations entre l’alimentation et les maladies chroniques mais elle 

a également des implications évidentes en terme de santé publique. En effet, les 

similitudes des individus dans les différents groupes identifiés peuvent de toute 

évidence contribuer à l’élaboration de programmes d'éducation adaptés aux populations 

à risque. 
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La mise en place de stratégies de prévention nutritionnelle passe également par une 

meilleure connaissance des différents facteurs qui déterminent les comportements 

alimentaires des individus. Les difficultés à appréhender l’alimentation ne se limitent 

pas à ses aspects biochimiques mais au fait qu’elle s’intègre dans un réseau de pratiques 

complexes, faisant intervenir de nombreux déterminants. Les déterminants essentiels 

des choix alimentaires, parmi lesquels les facteurs géographiques et le statut 

socioéconomique, ont fait l'objet d'études répétées dans différentes populations. 

Pourtant, la contribution relative de ces déterminants dans la variabilité des 

comportements alimentaires n'a jusqu'à présent que peu été évaluée. 
 

Dans ce travail, nous nous sommes attachés à mieux comprendre comment les facteurs 

géographiques et le statut socioéconomique étaient associés aux typologies alimentaires 

identifiées dans différentes populations, en France et en Europe. Nous nous sommes 

plus particulièrement intéressés à l’influence relative de ces déterminants sur l’évolution 

des comportements alimentaires au cours des années 1990. Nous avons également 

considéré des typologies comportementales, regroupant des profils particuliers 

d'alimentation et d'activité physique. 

Les données exploitées ont été recueillies dans de larges études de population, ce qui, 

malgré les limites inhérentes aux études épidémiologiques, donne du poids à nos 

observations. 

Cette synthèse permet de discuter les principaux résultats issus de ce travail à la lueur de 

ceux de la littérature, et d’en dégager l'intérêt en terme de recherche épidémiologique et 

de santé publique. 
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1. Principaux résultats 
 

La connaissance sociologique et épidémiologique des comportements alimentaires dans 

la population française s’est récemment accrue, grâce à différentes études, parmi 

lesquelles on peut citer, sans prétendre à l'exhaustivité, l’enquête ASPCC [118], 

l’enquête INCA, réalisée par l’Afssa [146], l’enquête Budget des familles de l’INSEE 

[59], l’enquête E3N, branche française de la vaste étude européenne EPIC (European 

Prospective Investigation on Cancer) [19], la cohorte SUVIMAX de l’Istna [46], l’étude 

Fleurbaix-Laventie [80], les Baromètres Santé Nutrition 1996 et 2002 [11,36]. Les 

résultats de ces études fournissent des renseignements précieux permettant de mieux 

cerner les habitudes alimentaires des Français et d’adapter les recommandations de 

santé publique aux besoins des populations. Cependant, seules les enquêtes du 

Baromètre Santé Nutrition, répétées à six ans d’intervalle selon la même méthodologie, 

fournissent des indications sur l’évolution des comportements alimentaires durant la 

dernière décennie. 

Les données des deux enquêtes transversales MONICA, réalisées à dix ans d’intervalle, 

nous ont permis d’examiner l’évolution des choix alimentaires, en relation avec leurs 

principaux déterminants, au sein d’échantillons représentatifs de la population adulte de 

trois régions françaises, et ainsi de compléter nos connaissances dans ce domaine. 

 

Nous avons, dans un premier temps, étudié l’évolution des choix alimentaires de la 

population adulte du Bas-Rhin, en examinant plus en détail l’influence du niveau 

d’éducation, choisi comme indicateur du statut socioéconomique [109]. Nous avons 

montré que l'évolution des habitudes alimentaires de cette population d'hommes et de 

femmes d'âge moyen est marquée par une amélioration significative de l'équilibre 

lipidique de l'alimentation, reflété par le rapport P/S (acides gras polyinsaturés / acides 

gras saturés) et les apports en cholestérol, indépendamment du niveau d'éducation : nous 

n'avons pas observé de relation significative entre le niveau d'éducation et les 

modifications globalement favorables des apports en graisses. Nos résultats confirment 

qu'en revanche, le niveau d'éducation est fortement lié à la consommation de légumes et 

de fruits, dont le niveau est faible dans le Bas-Rhin et reste stable entre les deux 

enquêtes. 
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Ces données observées à l’échelle d’un seul département démontrent une tendance 

favorable qui ne semble pas être expliquée uniquement par le niveau socioéconomique. 

 

Dans un deuxième temps, nous avons voulu voir si l’influence géographique 

traditionnellement observée en France et en Europe restait un élément 

déterminant des choix alimentaires, et dans quelle mesure celle-ci était modulée 

par le statut socioéconomique. Pour cela, nous avons étudié les relations entre les 

facteurs géographiques, les indicateurs socioéconomiques, et les typologies alimentaires 

identifiées au sein de la population des trois centres français MONICA [110]. 

Comme attendu, nous avons mis en évidence de larges variations régionales et 

socioéconomiques des comportements alimentaires dans cette population d'hommes 

âgés de 45 à 64 ans. Nous avons surtout démontré l'existence d'interactions 

significatives entre la région et les indicateurs du statut socioéconomique. Ainsi, les 

influences régionales traditionnelles sont modulées par les déterminants 

socioéconomiques, l'évolution récente étant marquée par une atténuation des disparités 

régionales et le renforcement de l'influence des facteurs socioéconomiques. 

 

Les résultats de l'étude multicentrique européenne HALE nous ont permis de prolonger 

les observations précédentes, en confirmant la persistance de disparités géographiques à 

l'échelle européenne. Un gradient nord-sud a été établi, opposant une alimentation riche 

en sucres et en graisses privilégiée dans le nord de l'Europe à une alimentation riche en 

fruits et en poissons favorisée dans le sud de l'Europe. Les données longitudinales de 

l'étude HALE nous ont surtout permis d’étudier de façon prospective la relation de ces 

typologies alimentaires avec la mortalité dans une population de sujets âgés de 70 à 90 

ans. Nous avons montré que la typologie prudente, caractérisant une alimentation riche 

en fruits et en poissons et pauvre en graisses/huiles et en sucres/confiseries, est associée 

à une réduction significative de la mortalité globale chez les hommes. 

 

 

Enfin, nous avons considéré les profils alimentaires sous l’angle de "profils de 

santé", associant des comportements particuliers d’alimentation et d’activité 

physique dans une population de Collégiens scolarisés en classe de 6e dans le Bas-Rhin 
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[111]. Nous avons mis en évidence des interrelations entre ces comportements, qui se 

caractérisent par un regroupement de comportements plutôt favorables d'une part, et 

plutôt défavorables d'autre part, chez les mêmes individus. Nos résultats ont permis de 

mettre en exergue le rôle déterminant des facteurs sociodémographiques des parents sur 

les habitudes d'alimentation et d'activité physique de ces jeunes adolescents. 

 

 

2. Typologies alimentaires : une approche globale de 
l’alimentation 
 

Les nombreux travaux récemment consacrés à l’étude des typologies alimentaires ont 

fait ressortir la notion de profils d’alimentation "saine", opposés à des profils "à risque". 

Ce type d'approche a permis de confirmer l’intérêt des alimentations dites prudentes, 

caractérisées par une consommation élevée de fruits, de légumes, de poissons, de 

volailles et de céréales complètes et le caractère délétère d’une alimentation dite 

occidentale, définie par une consommation élevée de viandes, de produits laitiers riches 

en graisses, de céréales raffinées, de sucreries et confiseries. 

De façon similaire, nous avons clairement établi l’existence de profils de 

consommation désignant d’une part une alimentation bénéfique pour la santé et 

d’autre part une alimentation "à risque", et ce quelle que soit la population étudiée : 

une population de jeunes adolescents d’environ 12 ans, une population d’adultes d’âge 

moyen (45-64 ans) et une population de sujets âgés de plus de 70 ans. 

Chez les jeunes adolescents du Bas-Rhin, les résultats permettent d'opposer une 

typologie caractérisée par une consommation élevée de fruits/légumes/crudités à une 

typologie définie par le grignotage et la consommation élevée de boissons sucrées, et de 

frites/chips. Ces données corroborent les résultats des quelques études précédemment 

consacrées aux typologies alimentaires de l'enfant et de l'adolescent. Les différentes 

typologies identifiées dans ces populations sont souvent proches de celles décrites dans 

les populations d’adultes : elles distinguent en particulier une alimentation riche en 

fruits et en légumes (qui s’observe d'après certaines études dès l’âge de 2 ans) et une 

alimentation labellisée sous les termes de "snack pattern" ou "junk pattern", caractérisée 

par une forte consommation d’aliments riches en sucres et en graisses (sous forme de 

boissons sucrées, sucreries et confiseries, de chips et autres biscuits salés…) [6,95,102]. 
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L’exploitation des données de l’étude MONICA nous a permis d'identifier deux types 

de profils alimentaires, dont les caractéristiques rejoignent celles des typologies 

d’alimentation prudente et occidentale exposées dans la littérature, notamment dans les 

travaux issus de la Health Professionals' Follow-up Study [51] et de la Nurses' Health 

Study [28]. Dans notre population française, l’alimentation qualifiée de prudente reflète 

une alimentation riche en fruits et légumes, huiles d’olives et poissons, et pauvre en 

alcool, viandes grasses et pommes de terre, alors que l’alimentation occidentale est 

caractérisée par des apports élevés de sucres et confiseries, de céréales, de beurre, de 

graisses ajoutées, d’œufs, de pommes de terre et de fromages. La base de données du 

Baromètre santé nutrition 2002 [36] permet un point de comparaison intéressant avec 

les données des enquêtes MONICA. Bien que les variables alimentaires introduites dans 

les analyses statistiques ne soient pas les mêmes, certains tendances se retrouvent. La 

typologie du Baromètre santé nutrition propose un découpage de la population en sept 

groupes : les "hédonistes", les "utilitaires", les "appliqués", les "pratiques", les 

"traditionnels", les "avertis" et les "petits consommateurs". Les "avertis" du Baromètre 

santé nutrition peuvent s’apparenter aux sujets de l’enquête MONICA privilégiant 

l’alimentation prudente : ils ont une alimentation basée sur les fruits, les légumes et les 

poissons et consomment peu d’alcool. Il est plus difficile d’établir des comparaisons 

avec l’alimentation occidentale décrite dans MONICA, car la plupart des variables 

permettant de définir cette typologie (sucres, confiseries, beurre, graisses ajoutées, 

œufs) n’a pas été utilisée dans le Baromètre santé nutrition. Il existe cependant des 

similitudes avec les "hédonistes" et les "traditionnels" du Baromètre santé nutrition, qui 

favorisent la consommation de pommes de terre, de pain, de charcuterie et de viandes. 

Nous avons également mis en évidence, dans l'étude HALE, des pratiques alimentaires 

contrastées, et ce malgré un manque de puissance certain lié à la composition initiale 

des classes alimentaires (regroupement des légumes avec les pâtes et pommes de terre, 

du beurre et des huiles végétales, des fruits avec les jus de fruits…). La première 

typologie identifiée s’apparente à une alimentation prudente, riche en fruits et en 

poissons et pauvre en graisses/huiles et en sucres/confiseries ; elle est associée à une 

réduction significative de la mortalité globale chez les hommes. La seconde décrit une 

alimentation riche en légumes/pommes de terre et produits laitiers et pauvre en 

céréales/pain et boissons alcoolisées. Ces résultats viennent à l'appui de différents 
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travaux déjà réalisés dans des cohortes de sujets âgés, qui ont démontré le bénéfice des 

typologies d'alimentation saine, souvent exprimées sous forme de clusters [55,43,21], 

ou de scores méditerranéens [137,104,84,76,140], sur la longévité de ces populations. A 

titre d'exemple, un score méditerranéen modifié allant de 0 (adhésion minimale) à 9 

(adhésion maximale) a été utilisé dans la cohorte européenne EPIC-Elderly pour 

examiner les relations entre les typologies alimentaires et la mortalité dans une 

population de près de 75000 hommes et femmes âgés de plus de 60 ans : une 

augmentation du score par paliers de deux unités est associée à une réduction 

statistiquement significative de la mortalité de 8 % [3 % à 12 %] [140]. 

 

La confrontation des résultats de l’étude des Collégiens du Bas-Rhin et des études 

MONICA et HALE démontre l'existence d'un continuum dans les choix alimentaires, 

révélé par des typologies opposées en terme de qualité de l'alimentation, qui s'observent 

dès l'enfance, puis dans les populations d’adultes. 

 

 

3. Facteurs géographiques et statut socioéconomique : deux 
déterminants interdépendants des choix alimentaires 
 

Nos résultats confirment l'influence des facteurs géographiques et socioéconomiques sur 

les choix alimentaires. 

Nous avons montré la persistance, à la fin des années 1990, d’un gradient nord-sud 

de qualité de l’alimentation, à l’échelle de la France et de l’Europe. Dans la 

population MONICA, la typologie alimentaire prudente reste privilégiée dans le sud-

ouest, alors que la typologie occidentale est plutôt favorisée par les habitants du nord de 

la France. De même dans la population HALE, l’alimentation saine, riche en fruits et en 

poissons est surtout le fait des populations du sud de l’Europe (Espagne, Italie, Portugal, 

sud de la France), tandis que l’alimentation dominée par les apports de graisses et de 

sucres caractérise les choix alimentaires des populations du nord de l’Europe. 

Nous affirmons par ailleurs l’existence d’un gradient socioéconomique des 

comportements alimentaires, formellement établi dans l’étude MONICA. Dans cette 

population d’hommes d’âge moyen, les individus de niveau socioéconomique élevé se 

distinguent de ceux appartenant aux classes moins favorisées par le choix préférentiel 
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d’une alimentation saine, définie notamment par la consommation de fruits, de légumes 

et de poissons. Dans l’étude restreinte à la population MONICA du Bas-Rhin, le niveau 

d’étude n’apparaît pas comme un déterminant significatif de l’évolution globale des 

choix alimentaires, mais il influence fortement la consommation de fruits et de légumes.  

Ces résultats viennent à l’appui des travaux ayant exploré les relations entre les 

typologies alimentaires et certains facteurs sociodémographiques, en particulier le 

niveau d’éducation ou de revenus : l'influence du statut socioéconomique se traduit 

surtout par une association positive entre les niveaux d'éducation ou de revenus les plus 

élevés et les typologies bénéfiques pour la santé [60,141]. 

Les données de l’étude HALE ne nous ont pas permis d’établir de relations entre les 

typologies alimentaires identifiées et le niveau d’éducation, pourtant documentées dans 

d’autres populations âgées, en France [83] et en Europe [9]. D’importantes disparités 

dans les niveaux d’éducation des différents échantillons de population de l’étude HALE 

expliquent probablement nos difficultés à obtenir des résultats plus probants. 

En revanche, les résultats de l’étude menée chez les collégiens du Bas-Rhin indiquent 

que les facteurs socioéconomiques sont également associés aux profils d’alimentation 

identifiés chez ces adolescents. Un niveau socioéconomique bas est notamment associé 

au profil regroupant le grignotage, la consommation de boissons sucrées, la 

consommation d’aliments frits, conjointement à un niveau d’activités sédentaires élevé. 

Dans les études épidémiologiques, les indicateurs du niveau socioéconomique les plus 

communément utilisés sont le niveau d’éducation, le niveau de revenu et la catégorie 

professionnelle [151,70,119]. Le niveau d’éducation est habituellement considéré 

comme le meilleur indicateur du niveau socioéconomique [119]. Il reflète correctement 

le pouvoir d'achat des individus, élément déterminant des choix alimentaires, mais il 

exprime peut-être aussi leur capacité à obtenir ou à comprendre les informations liées à 

la santé en général et les messages nutritionnels en particulier [60]. 

 

L’un des éléments clés de notre travail est la mise en évidence d’une interrelation 

entre les facteurs géographiques et socioéconomiques intervenant dans les choix 

alimentaires. A partir des données MONICA, nous avons d’abord montré l’existence 

d’interactions significatives entre le déterminant géographique, représenté par la région, 

et les déterminants socioéconomiques, définis par les niveaux d’éducation et 
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d’imposition. Nous avons ensuite examiné l’influence relative du facteur géographique 

et du statut socioéconomique sur l’évolution des typologies alimentaires. 

Nos résultats soulignent que les comportements alimentaires paraissent de plus en 

plus marqués, au cours du temps, par l’influence des déterminants 

socioéconomiques. Les sujets de niveau socioéconomique élevé délaissent 

progressivement l’alimentation de leur région pour faire le choix d’une alimentation 

saine, commune à leur statut social. En revanche, les sujets appartenant aux classes 

sociales plus modestes restent fidèles à l’alimentation traditionnelle de leur région. 

Ainsi se trouve vérifiée dans cette population française la théorie sociale de 

l’"hypothèse moderne" et de l’"hypothèse santé", mise en avant dans les travaux de 

Roos et al [119]. Dans la population MONICA, il semble en effet que les individus de 

niveau social élevé soient les premiers à adopter de nouvelles habitudes alimentaires, en 

privilégiant, d’une part les aliments dont le niveau de consommation augmente 

("hypothèse moderne") et d’autre part ceux qui sont reconnus bénéfiques pour la santé 

("hypothèse santé"). Ceci explique l’amélioration nette des choix alimentaires des 

individus de niveau social élevé dans le nord et surtout dans le nord-est, mais aussi la 

tendance préoccupante à la consommation de produits riches en sucres par les individus 

de cette même classe sociale dans le sud-ouest. 

Nos résultats confirment par ailleurs une atténuation des disparités régionales, 

favorisée par des évolutions différentes des comportements alimentaires dans les trois 

régions considérées : en résumé, à dix ans d’intervalle, les habitudes alimentaires se 

sont sensiblement améliorées dans le nord-est, plutôt détériorées dans le sud-ouest et 

restent stables dans le nord de la France. Il est remarquable de noter que cette évolution 

est superposable à celle de l’incidence des événements coronariens dans la population 

MONICA-France, dont la diminution est nette à Strasbourg (- 3,9 % ± 0,8), alors 

qu’elle apparaît plus modeste à Toulouse (- 2,1 % ± 0,8) et à Lille (- 1,1 % ± 0,9) 

[142,7]. La relation de cause à effet entre les modifications des choix alimentaires et les 

variations de l’incidence des accidents coronariens reste cependant à démontrer. Il est 

certain que les différences globales du niveau socioéconomique des trois départements 

considérés, conditionnant les comportements alimentaires mais également la prise en 

charge des facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels et l’accès aux soins 

représentent un facteur explicatif important. 
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4. Typologies alimentaires, en relation avec d’autres 
comportements de santé 
 

L’étude menée auprès des Collégiens scolarisés en classe de 6e dans le Bas-Rhin nous a 

permis d’étudier les typologies alimentaires sous l’angle de "profils de santé", associant 

des comportements particuliers d’alimentation et d’activité physique. Nous avons 

confirmé la coexistence, chez les mêmes individus, de caractéristiques particulières 

d’alimentation et d’activité physique, définissant ainsi des typologies 

comportementales. Deux typologies comportementales ont été identifiées dans cette 

population de jeunes adolescents, caractérisées par le regroupement de comportements 

"de santé" (consommation élevée de fruits et de légumes, pratique d’une activité 

physique régulière) d’une part et de comportements "à risque" (consommation élevée de 

boissons sucrées, de frites et de chips, niveau de télévision élevé) d’autre part. Ce travail 

est le premier à avoir considéré de façon simultanée des profils d’alimentation et 

d’activité physique chez l’adolescent. 

Une association des typologies alimentaires avec d’autres variables comportementales a 

également été mise en évidence dans la population MONICA : la typologie prudente est 

positivement associée à la pratique d’une activité physique, alors qu’une association 

négative est observée avec un tabagisme actif. Ces résultats s’ajoutent aux données de la 

littérature qui ont montré que les typologies "alimentation santé" sont habituellement 

retrouvées dans les populations de non-fumeurs [54,27,96,116] et chez ceux ayant une 

activité physique régulière [128,125,27]. 

L’étude des typologies comportementales fait actuellement l'objet d'un intérêt accru. 

Certains travaux récents ont démontré le bénéfice des comportements dits "de santé", en 

terme de morbidité [112,133,52] et de mortalité. Dans l’étude de Knoops et al [76] 

(Annexe), utilisant les données de l’étude HALE, une alimentation méditerranéenne 

(définie par un score de qualité), une consommation modérée d’alcool, l’absence de 

tabagisme et la pratique d’une activité physique (estimée à partir du questionnaire de 

Voorrips ou Morris) sont significativement associées à une réduction de la mortalité 

globale et spécifique. La combinaison de ces quatre facteurs protecteurs s'avère 

particulièrement bénéfique, puisqu'elle s'associe à une diminution de la mortalité 

globale de 35 % [28 % – 44 %]. L'application de ces résultats à une population plus 

jeune aurait probablement montré des bénéfices encore plus importants [117]. 
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5. Perspectives 
 

Dans ce travail, nous avons examiné la contribution relative des facteurs géographiques 

et socioéconomiques dans la variabilité des comportements alimentaires et leur 

évolution au cours de la dernière décennie. Nous avons par ailleurs montré l'existence 

d'une interdépendance entre l'alimentation et l'activité physique, définissant de 

véritables profils comportementaux. 

L'ensemble de ces résultats conforte l’idée que notre mode de vie est la conséquence 

non seulement de nos choix personnels, mais aussi de notre héritage culturel et 

ethnique, de notre situation socioéconomique, et plus globalement de l'environnement 

dans lequel nous vivons. De nombreux facteurs d’environnement qui incluent, entre 

autres, la disponibilité alimentaire, l’accessibilité aux installations sportives et de loisirs, 

mais également les efforts des pouvoirs publics ou des industriels à promouvoir tel ou 

tel mode de vie, orientent nos choix. Ceci est en accord avec le modèle de la "niche 

écologique" de la santé. Ce modèle indique que les facteurs qui conditionnent les 

comportements de santé (et de façon plus large l’état de santé de l’individu) ne peuvent 

pas être considérés de façon isolée. Les interactions des caractéristiques individuelles et 

biologiques avec le milieu familial, l’environnement scolaire et professionnel, le lieu de 

vie et plus largement l’environnement physique et la société doivent être prises en 

compte. C’est l’ensemble de ces facteurs, la "niche écologique" de l’individu, qui, en 

plaçant ce dernier dans un contexte plus ou moins favorable, va favoriser le 

développement d’une pathologie chronique, métabolique ou cardiovasculaire. L’un des 

défis actuels de l’épidémiologie nutritionnelle est de mieux comprendre comment ces 

différents facteurs, qui sous-tendent nos comportements de santé en général et nos 

comportements alimentaires en particulier, interagissent "dans la vraie vie" pour 

favoriser le développement des maladies chroniques. 

C'est en tenant compte de ces différentes considérations que l'étude MONA LISA 

(MOnitoring NAtionaL du rISque Artériel) a été élaborée en 2005. Cette enquête 

épidémiologique transversale, multicentrique, porte sur un échantillon aléatoire 

représentatif de la population d’hommes et de femmes de 35 à 64 ans de la communauté 

urbaine de Lille et des départements du Bas-Rhin et de la Haute-Garonne. Elle fait suite 

logiquement aux deux enquêtes similaires menées dans le cadre du projet MONICA. 
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Les données recueillies lors de l'étude MONA LISA et de son volet nutritionnel MONA 

LISA NUT permettront d’analyser les relations entre les habitudes alimentaires et les 

facteurs de risque cardiovasculaire dans trois régions françaises à risque 

cardiovasculaire contrasté sur une période de 20 ans (1985-2005) et de corréler 

l’évolution des typologies alimentaires aux variations des taux d’incidence des 

cardiopathies ischémiques sur les mêmes aires géographiques.  

Les résultats de MONA LISA nous permettront de vérifier si les tendances observées 

entre 1985-89 et 1995-97 se vérifient au cours des dix années suivantes, et notamment si 

l'ascendance du statut socioéconomique sur les facteurs géographiques dans les choix 

alimentaires se confirme. Forts de nos résultats, nous tenterons de mieux comprendre 

les facteurs individuels et environnementaux qui sous-tendent les choix alimentaires. Le 

recueil de nombreuses données individuelles ayant trait à l'alimentation et à l'activité 

physique et la participation de chercheurs en sciences humaines permettront de préciser 

les relations des différents profils comportementaux identifiés avec certains 

déterminants sociologiques mais également psychologiques, avec un intérêt particulier 

pour l’impact de l’information nutritionnelle et de l’attitude des sujets vis-à-vis des 

risques de santé sur leurs choix alimentaires. Grâce à une approche reposant sur le 

géocodage des données, nous nous intéresserons également aux aspects structurels et 

spatiaux de l'environnement, correspondant aux infrastructures (habitat, équipement, 

transport, distribution...) et aux caractéristiques du milieu naturel, qui déterminent entre 

autres l’accessibilité et la disponibilité des produits (alimentaires) ou des équipements 

(récréatifs ou sportifs). Des données récentes suggèrent en effet que la prise en compte 

du contexte environnemental est indispensable à une meilleure compréhension de la 

variabilité des comportements d'alimentation et d'activité physique [32,64]. 

L’ensemble de ces données devrait apporter des éléments essentiels pour l’élaboration 

des politiques de prévention au sein de la population française. 
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6. Conclusion 
 

Notre travail confirme l'intérêt, dans une perspective de prévention de santé, de 

considérer l'alimentation dans sa globalité et de mieux appréhender la complexité des 

comportements alimentaires, en identifiant des typologies alimentaires. La mise en 

évidence d'une forte intrication entre les comportements d'alimentation et d'activité 

physique nous a permis, au-delà des typologies alimentaires, de définir de véritables 

profils comportementaux. L'importance des facteurs géographiques et du statut 

socioéconomique dans les choix alimentaires et leur évolution est confirmée et nous 

avons pu établir l'existence d'interrelations entre ces déterminants. Ces résultats 

fournissent des éléments d’orientation complémentaires dans le domaine de l’éducation 

à la santé. 

Il convient à présent d'élargir notre champ de connaissances, en étendant nos recherches 

aux déterminants individuels, cognitifs et psychologiques, et aux déterminants 

environnementaux des comportements de santé, et en essayant de mieux comprendre la 

façon dont ces déterminants interagissent. Nous pourrons ainsi déterminer si ces 

caractéristiques individuelles et environnementales peuvent constituer de nouveaux 

leviers d'action publique pour modifier les comportements alimentaires, en favorisant 

notamment la consommation d'aliments reconnus bénéfiques pour la santé, et pour 

augmenter le niveau d'activité physique des populations. 
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VII.      Résumé 
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L’alimentation, déterminant essentiel de la santé des individus et des populations, est 

aujourd'hui considérée comme un sujet de réflexion et d’intervention prioritaire pour les 

pouvoirs publics. Le développement d'actions d’information et d'éducation 

nutritionnelles, devenues d’une utilité indiscutable en regard de la prévalence des 

pathologies chroniques liées à l'alimentation, nécessite une connaissance approfondie 

des habitudes alimentaires mais aussi de leurs déterminants dans les populations 

concernées. Or les facteurs influençant la consommation alimentaire sont nombreux : 

facteurs économiques, sociologiques, psychologiques, culturels… et l'évolution des 

choix alimentaires s'est accélérée durant les vingt dernières années, ce qui souligne 

l'importance de mieux cerner l'influence de ces différents déterminants sur les conduites 

alimentaires. 

Le rôle des nutriments ou des aliments dans le développement des maladies chroniques 

a fait l’objet de nombreux travaux en épidémiologie de la nutrition. Cependant, du fait 

des nombreuses interrelations et interactions entre les différents composants de 

l’alimentation, il est souvent difficile en pratique d’isoler les effets spécifiques des 

nutriments ou des aliments sur la santé. Dans ce contexte, certains travaux récents ont 

souligné l’intérêt de considérer l’alimentation dans son ensemble et d’identifier des 

typologies (ou patterns) alimentaires. Les avantages d’une telle approche ne se limitent 

pas à l’étude des relations entre alimentation et santé mais ont des implications en terme 

de santé publique. En effet, les similitudes des individus dans les différents groupes 

identifiés peuvent de toute évidence contribuer à l’élaboration de programmes de 

prévention mieux ciblés. 

Dans ce travail de recherche, nous avons identifié des typologies alimentaires au sein de 

différentes populations. Nous nous sommes plus particulièrement intéressés aux 

déterminants géographiques et socioéconomiques associés à ces typologies et avons 

étudié l’évolution au cours du temps de ces différents profils de consommations 

alimentaires, en relation avec leurs principaux déterminants. 
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Objectifs 
 

A partir des données du Projet MONICA (Multinational Monitoring of Trends and 

Determinants in Cardiovascular Disease), nous avons identifié des profils de 

consommation en terme de grandes classes alimentaires et de typologies dans une 

population d’hommes et de femmes d’âge moyen vivant dans trois régions françaises. 

Nous avons décrit les déterminants géographiques et socioéconomiques associés à ces 

comportements alimentaires, et étudié l’évolution des choix alimentaires dans le temps, 

en tenant compte des facteurs géographiques et socioéconomiques. 

Les données de l’étude longitudinale HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal study in 

Europe) nous ont permis de préciser les relations entre les typologies alimentaires et 

différents indicateurs géographiques et socioéconomiques, et d’étudier de façon 

prospective la relation de ces typologies alimentaires avec la mortalité dans une 

population européenne de sujets âgés de 70 à 90 ans. 

Dans l’étude menée dans une population de Collégiens scolarisés en classe de 6e dans 

le Bas-Rhin (étude transversale préalable à l'étude d'intervention ICAPS : Intervention 

Centrée sur l'Activité Physique et la Sédentarité des adolescents), nous avons étendu la 

notion de typologies à d’autres comportements susceptibles d’interagir avec 

l’alimentation, et avons étudié les interrelations existant entre certaines habitudes 

alimentaires et d’activité physique, ainsi que des facteurs sociodémographiques. 

 

 

Méthodologie 

 

L’essentiel de ce travail repose sur les données des deux enquêtes MONICA réalisées 

en France en 1985-89 et en 1995-97 sur des échantillons indépendants représentatifs de 

la population adulte des centres de Strasbourg (aire géographique du Bas-Rhin), de 

Toulouse (aire géographique de la Haute-Garonne) et de Lille (aire géographique de la 

Communauté Urbaine de Lille). Le projet international MONICA, mis en place dans 21 

pays sous l’égide de l’OMS, a permis de recueillir, selon un protocole standardisé, de 

nombreuses données portant sur un ensemble de caractéristiques socioéconomiques, 

cliniques et biologiques de la population adulte âgée de 25 à 64 ans. En France, des 
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études nutritionnelles approfondies ont été réalisées, au décours de chaque enquête de 

population, dans un sous-échantillon d’environ 1000 sujets âgés de 45 à 64 ans. Elles 

ont consisté en un enregistrement de la consommation alimentaire selon la méthode du 

carnet alimentaire des 3 jours, complété dans le département du Bas-Rhin, par un 

questionnaire de fréquence alimentaire. Ces enquêtes fournissent une occasion unique 

d’étudier dans la population française les déterminants des comportements alimentaires 

ainsi que leur évolution sur un intervalle de 10 ans. 

L’étude HALE combine les données existantes de deux études longitudinales 

multicentriques : SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a 

Concerted Action), et FINE (Finland, Italy, Netherlands Elderly). Elle concerne une 

population de 3805 hommes et femmes âgés de 70 à 90 ans, vivant dans 11 pays 

européens. Dans les deux études SENECA et FINE, le recueil des données alimentaires 

était basé sur la méthode de l’histoire alimentaire. 

L’enquête transversale menée en 2001 chez des Collégiens du Bas-Rhin, porte sur un 

échantillon de plus de 4000 adolescents âgés en moyenne de 12 ans, obtenu par tirage 

au sort d’un tiers des classes de 6e dans chacun des 88 collèges du département. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'activité physique des adolescents. 

Cependant, afin de pouvoir tenir compte des facteurs alimentaires dans les analyses, des 

questions relatives à certaines habitudes de consommation alimentaire (catégories 

d’aliments consommées la veille de l’administration du questionnaire, fréquence des 

repas pris en fast-food, type de boisson la plus consommée…) ont été ajoutées en 

complément du questionnaire d’activité physique. 

Ces données ont été analysées à l'aide des différentes techniques statistiques 

habituellement utilisées dans l'identification des typologies alimentaires : analyse 

factorielle, régression sur matrice de rang réduit dérivée de l’analyse en composante 

principale, analyse des correspondances multiples. 

 

 

 

 

 

 

-138- 



 

 

Résultats 
 

Dans la première partie de ce travail, nous avons comparé les apports alimentaires de la 

population MONICA du Bas-Rhin à dix ans d'intervalle, en portant une attention 

particulière aux apports en graisses. L’influence du niveau d’éducation a été prise en 

compte dans l’étude de l’évolution des choix alimentaires. Nous avons mis en évidence 

une amélioration significative de l’équilibre lipidique de l’alimentation, essentiellement 

marquée par une augmentation du rapport acides gras polyinsaturés / acides gras saturés 

(rapport P/S), indépendamment du niveau d’éducation. Cette évolution qualitative des 

apports en graisses est associée à des modifications globalement favorables des choix 

alimentaires, avec une diminution de la consommation d’aliments riches en graisses 

saturées (viandes rouges, charcuterie, beurre, lait entier, fromages) et une augmentation 

de la consommation de volailles, poissons et produits laitiers allégés. La consommation 

de fruits et de légumes, par ailleurs fortement influencée par le niveau d’éducation, reste 

relativement stable entre les deux enquêtes. 

Nous avons ensuite étendu nos recherches à l’ensemble de la population MONICA, en 

évaluant la consommation alimentaire des sujets masculins des trois centres, situés dans 

trois régions françaises caractérisées par des habitudes alimentaires traditionnellement 

différentes. Une analyse factorielle nous a permis d’identifier des typologies 

alimentaires que nous avons secondairement mises en relation, par des analyses de 

variance, avec des indicateurs géographiques, socioéconomiques, et comportementaux. 

A partir des données de la deuxième enquête MONICA (1995/97), nous avons décrit 

deux typologies alimentaires, proches de celles déjà exposées dans la littérature : la 

première, dénommée "alimentation occidentale" est caractérisée par des apports élevés 

de sucres et confiseries, de céréales, de beurre, de graisses ajoutées, d’œufs, de pommes 

de terre et de fromages, alors que la deuxième, dite "alimentation prudente" décrit une 

alimentation riche en fruits et légumes, huile d’olives et poissons, et pauvre en alcool, 

viandes grasses et pommes de terre. Nous avons dégagé des associations fortes entre la 

typologie prudente et les déterminants géographiques, socioéconomiques et 

comportementaux : cette typologie reflétant une alimentation saine est privilégiée par 

les hommes habitant le Sud-Ouest, ayant un niveau d’éducation ou d’imposition élevé, 

pratiquant une activité physique de loisirs régulière, alors qu’une association négative 
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est observée avec un tabagisme actif. Nous avons surtout démontré l’existence 

d’interactions significatives entre le déterminant géographique, représenté par la région, 

et les déterminants socioéconomiques, définis par les niveaux d’éducation et 

d’imposition. Nos résultats soulignent l’influence prépondérante du statut social dans 

les choix alimentaires des sujets de niveau socioéconomique élevé, alors que les sujets 

appartenant aux classes sociales plus défavorisées semblent privilégier l’alimentation 

traditionnelle de leur région d’origine. 

Nous avons prolongé notre réflexion en examinant l'évolution des relations entre les 

choix alimentaires et leurs déterminants géographiques et socioéconomiques entre les 

deux enquêtes (1985-89 et 1995-97). Cette évolution est marquée par une atténuation 

des disparités régionales, favorisée par des évolutions différentes dans les trois centres : 

une amélioration des habitudes alimentaires est notée dans le Bas-Rhin, alors que 

l’évolution apparaît moins favorable en Haute-Garonne, où l’alimentation 

traditionnellement méditerranéenne reste privilégiée mais s’associe, au cours du temps, 

à une plus forte consommation de produits riches en beurre et en sucres. Il n’y a pas de 

modifications notables des profils alimentaires de la population lilloise. Dans les trois 

régions, la tendance évolutive associée au niveau socioéconomique indique des 

modifications plus nettes chez les sujets d'un niveau social élevé : ceux-ci semblent 

progressivement délaisser l’alimentation traditionnelle de leur région pour adopter des 

habitudes alimentaires communes à leur statut social. Ces sujets se distinguent 

essentiellement de ceux des autres classes socioéconomiques par le choix préférentiel 

d’aliments réputés bénéfiques pour la santé (fruits et légumes, poissons, produits laitiers 

allégés). 

Pour exploiter les données de l’étude longitudinale HALE, nous avons utilisé un modèle 

statistique récemment introduit en épidémiologie de la nutrition : la régression sur 

matrice de rang réduit, dérivée de l’analyse en composante principale. Deux principales 

typologies alimentaires ont été identifiées dans cette population de sujets âgés. La 

première typologie, caractérisant une alimentation riche en fruits et en poissons et 

pauvre en graisses/huiles et en sucres/confiseries, est associée à une réduction de la 

mortalité chez les hommes. Nous n’avons pas retrouvé de relation significative entre la 

seconde typologie, décrivant une alimentation riche en légumes/pommes de terre et 

produits laitiers et pauvre en céréales/pain et boissons alcoolisées, et la mortalité. Un 
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gradient géographique nord-sud a été établi pour ce qui concerne la première typologie, 

logiquement privilégiée par les habitants du sud de l’Europe. 

Les résultats de l’étude réalisée chez les Collégiens du Bas-Rhin nous ont permis de 

démontrer l’existence d’interrelations entre l’activité physique et l’alimentation. Par le 

biais d’une analyse des correspondances multiples, nous avons pu identifier deux profils 

d’activité physique et d’alimentation, caractérisés par le regroupement de 

comportements à connotation positive (pratique d’une activité physique régulière, 

consommation élevée de fruits et de légumes) d’une part et de comportements à 

connotation négative (consommation élevée de boissons sucrées, de frites et de chips, 

niveau de télévision élevé) d’autre part. Une association positive entre les 

comportements à connotation négative et un bas niveau socioéconomique a été établie. 

 

 

Conclusion 
 

La prévention des maladies chroniques liées à la nutrition constitue actuellement un 

enjeu majeur de santé publique, comme en témoigne la mise en place récente d’une 

"Politique Nutritionnelle de Santé Publique" en France. Dans ce contexte, il apparaît 

particulièrement important de pouvoir définir des typologies alimentaires, de préciser 

leur relation avec certains déterminants et d'évaluer leur évolution dans le temps. Ces 

différents éléments ont fait l’objet de notre travail de recherche, dont l’originalité est 

d’avoir combiné différentes approches de l'étude de la variabilité des comportements 

alimentaires en prenant en compte simultanément les indicateurs géographiques et 

socioéconomiques. 

Nous avons ainsi pu déterminer des "comportements de santé" opposés à des 

"comportements à risque", permettant de cibler des groupes susceptibles de bénéficier 

d'un soutien et d'une attention particulière dans les programmes de prévention 

nutritionnelle. Les résultats concernant l’existence d’interdépendances entre les 

déterminants géographiques et socioéconomiques et les données évolutives, marquées 

par l’atténuation de l’influence des facteurs géographiques et le renforcement de 

l’influence des déterminants socioéconomiques sur les choix alimentaires, fournissent 
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des informations complémentaires susceptibles d’orienter les recommandations de 

santé. 
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Mediterranean diet, lifestyle factors, and 10-year mortality in 
elderly European men and women: the HALE project. 
KNOOPS KT, DE GROOT LC, KROMHOUT D, PERRIN AE, MOREIRAS-
VARELA O, MENOTTI A, VAN STAVEREN WA. 
JAMA 2004;292:1433-9. 
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RESUME 
 
La prévention des maladies chroniques liées à la nutrition constitue actuellement un enjeu 
majeur de santé publique, comme en témoigne la mise en place récente d’une "Politique 
Nutritionnelle de Santé Publique" en France. Dans ce contexte, il apparaît particulièrement 
important de pouvoir définir des typologies alimentaires, de préciser leur relation avec leurs 
déterminants et d'évaluer leur évolution dans le temps. Ces différents éléments ont fait l’objet de 
notre travail de recherche, dont l’originalité est d’avoir combiné différentes approches de l'étude 
de la variabilité des comportements alimentaires et de leur évolution en prenant en compte 
simultanément les indicateurs géographiques et socioéconomiques. 
A partir des données des enquêtes MONICA (Multinational Monitoring of Trends and 
Determinants in Cardiovascular Disease), réalisées en 1985/89 puis en 1995/97, nous avons 
d'abord mis en évidence une amélioration de l'équilibre lipidique de l'alimentation dans la 
population MONICA du Bas-Rhin, à 10 ans d'intervalle, indépendamment du niveau 
d'éducation. Nos recherches ont ensuite porté sur les 3 centres français MONICA (Bas-Rhin, 
Haute-Garonne, Communauté Urbaine de Lille) : nous avons identifié deux typologies, 
décrivant une alimentation prudente et une alimentation occidentale et montré des associations 
fortes entre la typologie alimentation prudente et les déterminants géographiques et 
socioéconomiques. Nous avons, dans un dernier temps, examiné l’évolution des relations entre 
les facteurs géographiques et socioéconomiques, et les typologies alimentaires entre la première 
et la deuxième enquête : cette évolution est marquée par une atténuation des disparités 
régionales et par le renforcement de l'influence des déterminants socioéconomiques sur les 
choix alimentaires. Les résultats de l'étude HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal study in 
Europe) confirment l’existence d’un gradient nord-sud de qualité de l’alimentation à l’échelle 
de l’Europe. Les données de cette étude longitudinale nous ont surtout permis d’étudier de façon 
prospective le rôle de l’alimentation, décrite à partir de deux typologies, sur la mortalité de 
sujets âgés de 70 à 90 ans, vivant dans 11 pays européens. La principale typologie, caractérisant 
une alimentation riche en fruits et en poissons et pauvre en graisses/huiles et sucres/confiseries 
est associée à une réduction significative de la mortalité chez les hommes. Dans l’étude menée 
dans une population de Collégiens scolarisés en classe de 6e dans le Bas-Rhin, nous avons 
étendu la notion de typologies à d’autres comportements susceptibles d’interagir avec 
l’alimentation : nous avons montré l’existence d’interrelations entre les habitudes alimentaires, 
l’activité physique, et certains facteurs sociodémographiques. 
Nous avons ainsi pu déterminer des comportements "de santé" opposés à des comportements "à 
risque", permettant de cibler des groupes susceptibles de bénéficier d'un soutien et d'une 
attention particulière dans les programmes de prévention. Les résultats concernant l’existence 
d’interdépendances entre les déterminants géographiques et socioéconomiques et les données 
évolutives, marquées par l’atténuation de l’influence des facteurs géographiques et le 
renforcement de l’influence des déterminants socioéconomiques sur les choix alimentaires, 
fournissent des informations complémentaires susceptibles d’orienter les recommandations de 
santé. 
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