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INTRODUCTION

Les inégalités sociales en santé (ISS) sont définies par les différences de santé mesurées
entre des individus issus d'un méme territoire, émanant des conditions sociales (1). Selon le
Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), a I'échelle internationale, « plus la condition socio-
économique est basse, moins la santé est bonne » (2). En 2014, la France était a un niveau
élevé d'ISS en Europe occidentale (3).

Les ISS se traduisent, par exemple, entre cadres et ouvriers, par un écart d’espérance de
vie sans incapacité a 35 ans, de 6 ans chez les hommes, et de 3 ans chez les femmes (4) ; ou
par une proportion plus importante de surpoids chez les enfants d'ouvriers que chez les enfants
de cadres (16% contre 7%, en 2015, en France) (5).

La nutrition intégre dans sa définition moderne I'alimentation et I'activité physique. Elle
constitue un déterminant important de la santé et reste un sujet d'actualité en étant une cible
prioritaire de la politique en santé publique du 21éme siécle. Il est scientifiquement prouvé
qu’une nutrition déséquilibrée est un des facteurs de risque principaux de cancers, et des
maladies chroniques, telles que les affections cardio-vasculaires, diabéte de type 2, obésité ou
dénutrition (6).

En France, le Programme National Nutrition Santé (PNNS), lancé en 2001, est a son
quatrieme volet (2019-2023), et a pour objectif la réduction des inégalités sociales et
d'améliorer I'état de santé de la population en agissant sur la nutrition via I'élaboration et la
diffusion de recommandations pour la population. Malgré tout, les inégalités sociales en
matiere de nutrition subsistent (7). Selon I'étude INCA3 (enquéte Individuelle Nationale sur
les Consommations Alimentaires), des comportements plus proches des recommandations (en

termes de consommations alimentaires, statut pondéral et activité physique) sont retrouvés



chez les individus de niveau d'étude ou de profession et catégorie socio-professionnelle élevée
(8).

Parallelement, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a lancé un plan d'action mondial
2018-2030 pour I'activité physique et la santé. Une stratégie sur I'activité physique 2016-2025

a également été mise en place par le bureau européen de I'OMS (9,10).

En médecine générale, la place de la prévention est essentielle dans le suivi des patients.
La nutrition fait partie des éléments majeurs abordés. Ainsi, prendre en compte le revenu,
I'environnement, les conditions de vie, le niveau d'étude, I'emploi, la culture dans lesquels
évoluent les individus est primordial.

Quel est, dans ce cadre, I'impact de ces facteurs sources de disparités sociales de santé

sur I'état nutritionnel de la population ? peut-on en établir les déterminants et les freins ?

L'objectif principal de ce travail était de dresser un état des lieux de I'impact des inégalités
sociales de santé (ISS) sur I'état nutritionnel de la population, en France.
Les objectifs secondaires étaient d’en décrire les déterminants, et de préciser les limites a

la lutte contre les ISS et a I'amélioration de I'état nutritionnel des patients.



METHODES

1. Design

Il s'agissait d'une revue narrative de la littérature, conduite par un investigateur unique,

réalisée selon la méthode PRISMA.

2. Strategie de recherche bibliographique

Les bases de données bibliographiques (PubMed, Cochrane, Cairn, LiSSa CiSMeF, Google
Scholar) et de la littérature grise (théses d'exercice et publications d'agences, administrations,
instituts et organismes nationaux de santé [Santé Publique France, ANSES, IRSN, ANSM,
DREES, INSERM, INRAE, INSEE, CNRS]), ont été interrogées de mai a juillet.

L'utilisation des mots-clés MeSH : « social inequalities », « poverty », « socioeconomic
status », « inégalités sociales », « précarité », « pauvreté », « nutrition », « diet », « food »,
« alimentation », « France », mis en lien avec les opérateurs booléens, ont permis d'établir

une équation de recherche anglophone et une seconde en francais.

3. Sélection des références

Ont été inclus les articles publiés entre le 01/01/2013 et le 31/05/2024, en Francais ou en
Anglais et concernant la population francaise. La sélection des références s'est faite, par leur
titre et/ou leur résumé, puis par lecture intégrale de I'article.

Ont été exclus les articles concernant les populations européennes ou internationales, ceux
portant sur des populations exclusivement hospitaliéres, ceux abordant uniquement le sujet
des maladies chroniques (diabéte, maladies cardio-vasculaires, hypertension artérielle, etc.),

ainsi que les doublons.



Les documents sélectionnés pouvaient étre des études quantitatives, qualitatives,
transversales, descriptives, des métanalyses, mais également des theses d'exercice de
médecine, des articles de presse médicale ou de revue de sciences sociales.

La gestion des sources et des références bibliographiques était effectuée grace au logiciel

Zotero®,

4. Recueil des données, analyse et présentation des résultats

Les données suivantes, extraites des articles, ont été colligées en tableaux, via I'outil
Excel® : titre, auteur(s) et date de parution, type d'étude/d’article, résultats principaux
(Tableaux I a VI). Enfin, dans une démarche qualitative, les éléments pertinents répondant

aux objectifs principal et secondaires ont été synthétiseés.

5. Dispositions réglementaires

Aucune autorisation aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) ni
du Comité de Protection des Personnes (CPP) n'était prévue pour cette revue de la littérature,
conformément a la loi Jardé du 5 mars 2012 et de ses décrets d'application du 16 novembre

2016 relative aux recherches impliquant la personne humaine.



RESULTATS

1. Identification et sélection des articles

Parmi les 1281 articles identifiés, 1216 ont été rejetés apres lecture du titre et/ou du
résumé sur criteres d'exclusion définis au préalable, car jugés non pertinents, ou étant des
doublons. Aprés lecture du texte intégral, 20 articles ont été rejetés : 12 articles n’étaient pas
pertinents, 1 article était un protocole d'étude, 3 articles étaient finalement des doublons, et
2 articles étaient redondants en termes de données (un article reprenait les résultats d'une
étude déja citée, et deux autres étaient issus d’'un méme auteur, publiés dans deux revues

différentes). Au total, 45 articles ont été inclus dans cette revue de la littérature (Figure 1).

1270 articles issus des requétes
sur bases de données, dont :
11 articles issus d'autres sources
Z - PubMed n=59 (Santé Publique France, INSEE,
= - Cochrane n=28 DREES, INSERM, ANSES, DUNE,
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= - Cairn n=625
= - Google scholar n=461
&
e
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p
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=
)
L
—
L
ot » 20 articles exclus sur texte intégral
~ o v
45 articles inclus pour analyse
. ™ I
- | I !
S
%‘ Etudes : ) . , _
o - Epidémiologiques/observationnelles n=11 Articles de presse (n=18), Theses d’exercice
= - Descriptives n=11 dont presse médicale (n=6) (n=3)
- Qualitatives n=2

Figure 1. Diagramme de flux des résultats



A noter que certains articles (n=11) issus de la littérature grise (publications d'agences,
d’administrations, d'instituts et d’organismes nationaux de santé, ainsi que les theses) ont été

recherchés et sélectionnés, directement via leur site respectif (Tableau I).

Les résultats principaux, tirés des 45 articles inclus, ont été colligés en tableaux ; ceux-ci

sont a retrouver page 35.

La majorité des articles se référent aux données de quatre grandes enquétes,
représentatives de la population générale (11) :

o Etude INCA 3 (troisieme étude Individuelle Nationale sur les Consommations
Alimentaires), par I'Anses (2017) menée en 2014-2015.

o FEtude ESTEBAN (Etude de SanTé sur I'Environnement, la Biosurveillance,
I'Activité physique et la Nutrition), volet nutrition, menée par Santé publique France (SPF)
en 2014-2015 également.

o FEtude Abena (Alimentation et état nutritionnel des bénéficiaires de I'aide
alimentaire), menée par I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) en 2011-2012.

o  Etude ObEpi-Roche, menée par la ligue contre I'obésité en 2020.

Outre les 4 grandes études citées précédemment, les données concernant les enfants sont
également étayées par les enquétes de la DREES, mises en place en 1999, menées

régulierement en milieu scolaire (grande section (5-6ans), CM2 et troisieme).



2. Qualité nutritionnelle

» Adultes

De maniere générale, |'alimentation était jugée comme « plus saine » lorsque le niveau
socio-économique est élevé. En effet, il est noté que les recommandations du Programme
National Nutrition Santé (PNNS) (Annexe 1) en termes de fruits et légumes (FL) par exemple,
sont atteintes chez 11% des adultes du quintile le moins favorisé, contre 18% des adultes du
quintile le plus favorisé (12).

Les études retrouvaient une relation inversement proportionnelle entre la qualité

nutritionnelle et le niveau de diplome. Les adultes les moins diplomés (inférieur au

baccalauréat) avaient une consommation moins élevée de FL, de produits céréaliers complets,
de légumes secs ; et augmentées en produits céréaliers raffinés, matieres grasses végétales
et en boissons sucrées par rapport aux adultes a un niveau de diplome supérieur (13). Pour
illustrer, les adultes ayant un niveau d'étude supérieur ou égal a Bac+4 (2Bac+4)
consommaient deux fois moins de boissons rafraichissantes sans alcool (BRSA) que ceux ayant
un niveau d'étude primaire ou college (8). La ration journaliere (en gramme/jour) était
également positivement associée au niveau d'étude chez les adultes (elle passe de 2 864 g/j
pour un niveau d'étude primaire ou college, a plus de 3 061 g/j pour un niveau d'étude
supérieur au Bac), sans répercussion sur les apports en énergie, ni sur les apports en
macronutriments (14).

Les apports nutritionnels des adultes étaient globalement trés peu associés a la profession

et catégorie socio-professionnelle (PCS), exception faite pour les cadres qui se distinguaient

avec une alimentation riche en glucides et en lipides (15), ainsi qu’en boissons alcoolisées

(14), du fait de repas d'affaires.



Il existait une relation négative entre la qualité de I'alimentation et le revenu. En découle
la notion d’« insécurité alimentaire » (IA), définie comme l'incapacité pour toute personne de
posséder a tout moment un accés physique et économique aux besoins alimentaires de base
(16). L'IA était trois fois plus élevée pour les ménages vivant dans les logements sociaux et
dans les quartiers défavorisés (17). L'IA était d’autant plus marquée chez les usagers des aides
alimentaires pour qui les ressources financiéres étaient en moyenne de 839€/mois (18).
L'étude Abena retrouvait que 75% d’entre eux en souffrait (13).

La qualité nutritionnelle se dégradait également dans certaines populations en situation
de précarité, laquelle est définie, selon J. Wrezinski, comme étant « un état d‘instabilité sociale
caractérisé par I'absence d'une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et aux familles d'assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux » (19). On peut citer ici les
bénéficiaires des aides alimentaires (20), mais également les populations immigrées (21) et

les familles monoparentales (17).

> Enfants et Adolescents

Quelques différences étaient établies entre enfants (0-10ans) et adolescents (11-17ans),

en termes d'influence du niveau d'étude du représentant. La qualité de I'alimentation y

semblait moins associée chez I'adolescent que chez les enfants (14). Les enfants de parents
sans diplome ne consommaient pas quotidiennement de FL, ni de produits laitiers, et
consommaient plus de produits sucrés (22). Au contraire, plus le niveau d'étude du
représentant était élevé, moins les enfants consommaient de charcuterie, de pommes de terre
et autres tubercules, et de BRSA. Les apports en énergie et macronutriments ne différaient

pas avec le niveau d'étude, ni avec la PCS du représentant, mais les apports en fibres, céréales



completes, oléagineux et substituts de produits animaux étaient plus élevés chez les enfants

dont le représentant avait un niveau d'étude supérieur au bac (14).

Le niveau de la PCS du représentant du ménage, exercait une influence globalement moins
marquée sur l'alimentation, chez les enfants comme chez les adolescents. Pour autant, il était
retrouvé une tendance de consommations alimentaires « moins avantageuses pour la santé »
lorsque le statut socio-économique baissait (23). Les enfants d’ouvriers étaient 31% a
consommer quotidiennement des boissons sucrées contre 8% des enfants de cadres (24).

Il en était de méme pour l'influence du niveau de revenu du ménage : plus les revenus

étaient modestes, moins les enfants consommaient quotidiennement des FL et des produits

laitiers, et plus il existait une consommation de produits sucrés (22).

3. Surpoids et obésité

» Adultes

La prévalence de l'exces de poids (IMC>25kg/m2) était de 47,3% en 2020, celle de
I'obésité (IMC>30kg/m?2) de 17%, et celle de I'obésité massive (IMC>40kg/m2) de 2% (25).
On notait un gradient décroissant Nord-Sud au sein du territoire (26), une prévalence plus
élevée du surpoids chez les hommes et de I'obésité chez les femmes (27). Il existait également
une relation positive avec I'age, la prévalence de I'obésité étant de 19,9% chez les 65ans et
plus (25).

Tout comme pour la qualité nutritionnelle, il était retrouvé une relation négative avec le

niveau de diplome. Selon I'étude INCA 3, le taux d'obésité était de 22% chez les adultes avec

un niveau d'étude primaire ou college, alors qu'il était de 9% chez ceux ayant un niveau

>Bac+4 (14,28,29).



Le terme « gradient social de I'obésité » apparait depuis quelques années (30),

notamment pour parler de I'association entre le niveau de revenu et la prévalence plus élevée

de surpoids et d'obésité. En effet, la prévalence de I'obésité était (en 2012) 1 a 2 fois plus
élevée dans les ménages ayant un revenu mensuel net <900€/mois que dans la population
générale, et 3 a 4 fois plus élevée que dans les ménages a revenus >5 300€/mois (31).

Pour ce qui est du lien avec la gualification professionnelle, il n'était pas significatif (14),

mais une tendance négative était décrite, la prévalence de I'exces de poids (obésité y compris)
augmentait quand la PCS diminuait (27). Selon I'étude ObEpi-Roche 2020, la prévalence du
surpoids était de 51,1% chez les ouvriers et 35% chez les cadres, de méme pour |'obésité,
18% chez les ouvriers contre 9,9% chez les cadres (25).

L'obésité touchait par ailleurs davantage les populations vulnérables, particulierement les
femmes vulnérables pour qui la prévalence était de 35,1% en 2015 (30), ainsi que les
populations en situation de précarité. Une étude portant sur Iimpact de la précarité sur
I'obésité, dans la filiere surcharge pondérale du CHU de Bordeaux, retrouvait que I'IMC des
patients obéses précaires (selon le score EPICES, Annexe 2) était plus élevé et atteignait des
obésités plus séveres que les patients obéses non précaires (32).

De méme, dans I'étude Abena, la prévalence de I'exces de poids chez les bénéficiaires de
I'aide alimentaire était plus élevée que dans la population générale : I'obésité atteignait 28,8%
contre 17,6% dans la population générale (20).

En conséquence, il était retrouvé une augmentation linéaire, en fonction de I'IMC, des
prévalences de I'HTA, du diabete, et du SAQS (27) chez ces mémes populations.

De maniére globale, il était noté une stabilité de I'excés de poids cette derniére décennie
(5), due a une légére diminution du surpoids mais a une augmentation de I'obésité (dont

I'obésité sévere et complexe), et particulierement chez les plus jeunes (18-24ans) (25).
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» Enfants et Adolescents

Selon I'étude ObEpi-Roche 2020, 34% des enfants de 2-7ans étaient en exces de poids,
ainsi que 21% des 8-17ans, et ce d'autant plus si les parents étaient, eux aussi, en situation
de surpoids/obésité (23).

Par ailleurs, 75% de ces enfants étaient issus de classes populaires et inactives (27). Ce

qui ramene au fait qu'il existait une influence négative de la PCS du parent référent sur la

prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants, sans étre significativement associée
(14). On note tout de méme que deux fois plus d’enfants d’ouvriers que d’enfants de cadres
se retrouvaient en surpoids en grande section (28,24) et parmi les éléves en classe de
troisiéme en 2017, 24% des enfants d'ouvriers étaient en surcharge pondérale et 8% étaient
obeéses, contre respectivement 12% et 3% des enfants de cadres (28).

Selon I'étude INCA 3, le niveau d'étude du représentant de I'enfant était inversement

proportionnel a la prévalence de I'obésité chez les filles comme chez les gargons, et seulement
chez les filles en ce qui concerne le surpoids (14). Dans |"étude ESTEBAN, chez les enfants de
6-17ans dont la personne référente du ménage était sans diplome ou inférieur au baccalauréat,
la prévalence de I'exces de poids était de 23,2%, contre 8,9% chez ceux ayant le parent
référent diplomé du 2 ou 3¢me cycle (33,29).

Les inégalités sociales touchaient les enfants des le plus jeune age, en fonction de la ou
ils naissent. Des petits poids de naissance étaient constatés de maniere plus importante dans
les foyers a faibles revenus (12). Et pour un méme poids de naissance (<4kg), 8% d’enfants
d’ouvriers de grande section (5-6ans) étaient en situation de surcharge pondérale, contre 3%
d’enfants de cadres (28). Selon I'étude de cohorte PreCARE, la différence de choix entre
I'allaitement maternel et artificiel était davantage expliquée par l'origine et la culture

maternelle, la situation socio-économique n'était que modulateur (34).
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4. Maigreur

» Adultes

La notion de maigreur était une caractéristique beaucoup moins développée dans les
articles inclus. Dans la population générale des adultes de 18 a 79 ans, en 2015, 3,2% étaient
en situation de maigreur (IMC <18,5kg/m2) (14). On retrouvait une augmentation de la

prévalence dans les populations a faible niveau d'étude, entre 3,3 et 4,1%, contre 1,1% chez

les niveaux >Bac+4.
Paradoxalement, selon I'étude Abena, portant sur une population dite précaire, la
prévalence de la maigreur y était de 1,6%, soit bien inférieure a la population générale.

Tout comme |'obésité, la prévalence de maigreur n'était pas associée a la profession et

catégorie socio-professionnelle (14).

» Enfants et adolescents

Pour les enfants de 0-17 ans, la prévalence de la maigreur, estimée a partir des poids et
tailles mesurés, était de 11%, selon I'étude INCA 3 (14).

Il existait une augmentation, depuis I'étude INCA 2 (2006-2007), de la prévalence de la
maigreur chez les enfants et adolescents (35), sans lien apparent avec quelconque inégalité

sociale, ni la PCS (14), ni le niveau de diplome du parent référent du ménage (33).
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5. Activité physique et sédentarité

» Adultes

Les recommandations du PNNS (30 minutes quotidiennes de marche ou de vélo) étaient
respectées par seulement 31% de la population francaise, et cela semblait peu lié aux niveaux
de diplome, de revenu ou de vie, mais davantage a la sédentarisation de I'ensemble de la
population (28).

Il était tout de méme constaté que l'activité physique (AP) réguliere était pratiquée par
67% de la population appartenant au quintile le plus favorisé, contre 30% de la population la
moins favorisée (12). Selon une étude menée aupres de médecins généralistes, les patients,

sans distinction homme-femme, déclaraient une inactivité physique plus fréquente dans le bas

de la hiérarchie sociale, avec un gradient social marqué pour la profession et le niveau d'étude
(36).

L'AP élevée était, quant a elle, davantage retrouvée lorsque le niveau d’étude augmentait

(notamment chez les hommes, de 13% pour un niveau d'étude primaire ou college a 27% pour
un niveau d'étude >Bac+4) et quand la PCS s'élevait (de 5,6% pour les employés et 6,9%
chez les ouvriers, a 19% chez les cadres) (14). Le nombre d'adhésions aux associations
sportives augmentait avec la PCS, d'apres I'INSEE (15).

En paralléle, le comportement sédentaire augmentait (>7h/jour) avec le niveau d'étude

(14).

> Enfants et adolescents

Chez les enfants de 3-17ans, le comportement sédentaire était plus faible quand le niveau

d'étude du représentant était élevé. Pour autant, le niveau d’AP élevée ne variait pas

significativement selon le niveau d’étude mais en fonction de la PCS du parent référent du
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ménage (14). En effet, une étude s'intéressant aux adolescents retrouvait que plus le statut
socio-économique était élevé, plus la pratique d'AP était élevée en termes de fréquence et
d'intensité, mais également pour I'AP de loisirs (37). Les adolescents moins favorisés
déclaraient pratiquer une activité physique, y compris de loisirs, moins fréquemment que les

adolescents de milieu socio-économique favorable (38).

6. Cas particuliers des étudiants

Peu d‘articles inclus traitaient du sujet des étudiants. Il s’agit pourtant d'une population
décrite comme vulnérable et précaire (39).

Des situations d'insécurité alimentaire modérée a sévere étaient décrites, avec des
comportements de restriction alimentaire. Selon I'enquéte sur la santé des étudiants (ESE)
menée par I'Inserm en 2016, pres de la moitié des étudiants sautaient des repas, et 2 étudiants
sur 3 parmi les étudiants précaires (ressources inférieures a la médiane de celles des étudiants,
<578€/mois). De plus, un quart de ces étudiants précaires ne mangeaient pas a leur faim (40).
Selon I'étude menée aupres des étudiants d’Angers, 68,9% d’entre eux étaient concernés par
I'IA, pour des raisons financiéres. L'étude menée a Caen dénombrait que 25% des enquétés
déclaraient sauter des repas pour raisons financiéres.

La qualité nutritionnelle était succinctement évoquée, avec en particulier, une
consommation moindre en FL, et davantage en féculents. Il n'existait pas de différence
importante concernant les consommations de viandes, poissons et produits laitiers pour
raisons financieres (39).

Il ressortait que les étudiants précaires sont plus nombreux a ne pratiquer aucune activité

physique (27%, contre 17% chez les autres étudiants) (40).
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7. Déterminants

Comme le montrent les résultats précédents, les ISS résultent de multiples facteurs
étroitement liés les uns avec les autres. Ils étaient surtout identifiables grace a la littérature

en santé publique et en sociologie.

> Les facteurs socio-économiques

Le revenu et le niveau de vie jouaient un role fondamental dans I'acces a une alimentation
saine (31), mais également dans I'accés au logement et aux soins de santé, entre autres.

Un niveau d’instruction plus élevé permettait un meilleur acces a l'information (41) ainsi
qu’a une meilleure compréhension des messages de prévention nutritionnelle et des
étiquetages (42). Il facilitait aussi I'accés a I'emploi, augmentant ainsi les revenus et les
conditions de vie.

La profession et catégorie socioprofessionnelle (PCS) jouaient également un role, puisque
les personnes occupant des emplois précaires, a bas salaires, aux conditions de travail
défavorables, étaient souvent plus vulnérables aux problemes de santé et aux comportements

a risque (mauvaise alimentation, tabagisme, consommation d‘alcool) (17,43).

» Les facteurs environnementaux
Le lieu de vie et ses conditions influaient sur 'accessibilité géographique a I'alimentation
ou a l'activité physique. En effet, les logements sociaux étaient souvent qualifiés de précaires
et étaient situés dans des quartiers défavorisés dépourvus de commerces alimentaires offrant
des produits variés et de qualité, ou d’équipements sportifs et espaces verts (31). Ces quartiers

étaient également moins bien desservis par les infrastructures de santé. Il en était de méme
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pour les zones rurales, les distances pénalisant les plus défavorisés, faute de moyen de
transport, ou de revenu (16).

L'acces inégal aux services de santé, y compris de prévention, était une composante
centrale des inégalités sociales de santé. Les barrieres financieres, géographiques et culturelles

pouvaient empécher les groupes les plus vulnérables de recevoir les soins nécessaires (28).

> Les comportements de santé
Du fait de facteurs socio-économiques défavorables, des comportements négatifs pour la
santé émergeaient avec notamment des consommations a risque en termes d'alimentation, de
tabac et d'alcool et autres addictions. Le budget alloué a I'alimentation se voyait parfois d'abord
dépensé dans I'achat d'alcool ou de drogues (44).
Conséquence des différents facteurs déja cités, la difficulté d’'acces aux soins était un

facteur aggravant des disparités sociales (28).

> Les facteurs psycho-sociaux
Les individus souffrant d’isolement social ou de déstructuration sociale avaient souvent
une moindre importance accordée a leur santé (41). L'exclusion (issue de la précarité) faisait
disparaitre le lien social autour des repas, pourtant trés important (45).
Les conditions de vie précaires liées au chomage, a l'insécurité financiere et alimentaire,
menaient au développement de stress, de maladies mentales et cardio-vasculaires.
Les personnes issues de limmigration et de minorités ethniques cumulaient les

désavantages sociaux et les difficultés d’acces aux soins, accentuant l'isolement social.
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8. Les freins a I'amélioration de I'état nutritionnel de la
population souffrant des inégalités sociales de santé

De méme que pour les déterminants, les différents freins retrouvés étaient imbriqués les

uns avec les autres.

» Le budget

La barriere économique était celle qui revenait le plus souvent dans la littérature, et
I'alimentation se voyait étre la « variable d'ajustement financiére » (45). Lorsque le budget
alimentaire était faible, alors le prix était un critere de choix (46), favorisant I'achat de produits
ultra-transformés (22). En effet, il y avait une disponibilité accrue des produits de moins bonne
qualité nutritionnelle (gras, salés et sucrés) a des prix faibles ou a des offres promotionnelles
(13), jusqu’a 50% moins chers que les aliments bruts ou peu transformés (47). Les aliments
sains étaient globalement plus onéreux (au kcal/gramme, par exemple pour les FL) (31,41).
La barriere économique engendrait la barriere a la diversification alimentaire (45). La priorité
était a I'approvisionnement en lui-méme et non a la qualité nutritionnelle.

En lien avec les raisons financiéres, le manque matériel pouvait également étre un frein
pour les populations souffrants d'ISS. En effet, il fallait étre « équipé » pour s’approvisionner
(problématique de transport/voiture), pouvoir stocker (espace suffisant et dédié dans le

logement), et transformer les aliments (espace cuisine, équipements électro-ménagers) (46).

> L'accessibilité géographique
Le lieu de résidence était déterminant pour accéder a une offre alimentaire variée et de
qualité. Certains quartiers défavorisés étaient des déserts alimentaires sans commerce, ou au

contraire, donnaient un acces facilité a des aliments a forte densité énergétique avec une
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concentration plus importante de chaines de restauration type fast-food (41). En zone rurale,
la non-proximité aux commerces alimentaires pénalisaient également les plus défavorisés
(16). De plus, selon le lieu d’habitation, il existait une différence d'accessibilité aux
équipements sportifs et espaces verts naturels (31), participant a I'augmentation de l'inactivité
physique. En découle des disparités territoriales d'accés aux soins et a la prévention (faible

densité médicale) (28).

» L'instruction et la culture

Le faible niveau d'instruction impactait la capacité d'appropriation des messages de
prévention nutritionnelle (12,46,42), et la compréhension de la composition des aliments
consommeés et des étiquetages (14). De plus, pour une alimentation en adéquation avec les
recommandations nutritionnelles, il fallait savoir ou s’approvisionner, prévoir et avoir des idées
de repas, savoir gérer un budget, connaitre les gestes de cuisine élémentaire (44).

Il est a noter que les publicités, le marketing (22), ainsi que l'impact de I'étiquetage (35)
avaient un pouvoir d'influence plus important sur les enfants et les individus ayant un niveau
d'éducation moindre (46).

De ce fait, les populations les moins éduquées pouvaient « ne pas considérer les
conséquences futures des comportements actuels », comme par exemple avec le rapport
insécurité alimentaire/comportement tabagique (43).

Le frein culturel était également décrit. Un discours médical et sanitaire ne prenant pas
en compte les représentations et cultures spécifiques des populations a qui il s'adresse, créait
un décalage ayant pour effet d’instaurer une « distance culturelle » (47).

Une dimension évoquée, faisant partie des disparités sociales, était la littératie en santé
(28). Elle était définie par Sgrensen et al. comme « la connaissance, les compétences, la

motivation et la capacité d'un individu a repérer, comprendre, évaluer et utiliser des

18



informations sur la santé » lors de la prise de décision dans des contextes de soins ou de

prévention, pour maintenir ou améliorer la qualité de vie (48).

» Les facteurs sociaux

L'isolement social, favorisé par la précarité, était une source de désintérét pour
I'alimentation (49,44). Il était aussi facteur d'une mésestime de soi, et d'une moindre
importance accordée a la santé en général (46).

Le recours aux services d'aides alimentaires pouvait engendrer un sentiment de honte ou
de stigmatisation du bénéficiaire (17). Ainsi, dépendre des autres pouvait affecter la dignité

des personnes (50) et participer a accroitre les inégalités.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Forces et limites

Cette étude narrative de la littérature permet de rendre compte de I'impact des ISS sur
I"état nutritionnel de la population frangaise. Elle permet une actualisation des données a ce
sujet, peu abordé dans la littérature, pourtant bien d’actualité, ce qui en fait un critére
d’originalité. Cette revue de la littérature a été menée en suivant les lignes directrices de la

méthode PRISMA.

Une des difficultés rencontrées était la faible proportion de références traitant de la
population frangaise. Comme évoqué précédemment, la majorité des données quantitatives
résulte des quatre grandes enquétes nationales publiées depuis 2013.

De plus, ces études sont peu comparables a celles réalisées en amont, du fait d’échantillon
de population différent, et de méthodologies non identiques dans le recueil des données.

Une limite a I'étude de la population, est la sous-représentation de certaines catégories,
notamment les populations précaires et vulnérables, plus difficilement accessibles aux
enquétes et moins répondeuses. De plus, I'étude Abena, portant sur les bénéficiaires de I'aide
alimentaire, n'a jamais été reconduite depuis celle menée entre 2011 et 2012.

Les populations d'outre-mer sont également sous évaluées, I'étude NutriMay (Mayotte)
date de 2006 et I'étude Kannari (Guadeloupe et Martinique) de 2013 (enquéte descriptive

« Santé, nutrition et exposition au chlordécone aux Antilles » (51).
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2. Reésultats et comparaison avec la littérature

> Quelques paradoxes parmi les résultats

Les différentes enquétes retrouvaient, comme attendu, une alimentation « plus favorable »
lorsque le niveau de vie s'élevait. Il est ressorti des résultats quelques paradoxes :

— Quels que soient leurs revenus, les Francais consomment en moyenne des quantités
équivalentes de produits gras, sucrés, salés, de viande et de poisson. Résultat contrastant
avec l'idée regue que seuls les plus pauvres mangent mal. Cependant, les plus diplomés et les
plus aisés consomment deux fois moins de boissons sucrées et deux fois plus de FL (16).

— Chez les étudiants, il n'est pas retrouvé de différence significative dans les consommations

de VPO et produits laitiers pour raisons financieres (39). Cela peut étre expliqué par la hausse

du végétarisme et la baisse de la consommation carnée chez les plus jeunes ainsi que chez les
personnes diplomées, pour des raisons environnementales et éthiques.

— Ce sont les mémes adultes qui présentent a la fois un niveau de sédentarité élevé (>7h/j)
et un niveau d'activité physique élevé : les plus diplomés et notamment les cadres (14). La
réduction de la sédentarité est un objectif majeur du PNNS et des stratégies d'intervention

efficaces font I'objet d'études, notamment dans le cadre du travail (52).

> Le niveau d'instruction comme facteur modérateur

Il est retrouvé que les recommandations nutritionnelles peuvent avoir un impact sur les
populations les plus éduquées, du fait de connaissances et de compétences acquises
permettant une appropriation des recommandations, malgré la contrainte d'un budget

alimentaire limité (13).
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De plus, le niveau d'étude conditionne la qualité nutritionnelle des foyers, davantage que
le niveau de revenu ou la PCS, et « qu'a revenus égaux, les foyers dont les parents ont un
niveau d'étude plus élevé ont une alimentation jugée plus saine » (47).

Une étude (FLAM), menée aupres de familles modestes, avait montré que les bons d'achat
seuls ne suffisaient pas a augmenter la consommation de FL et que I'ajout d'une éducation
nutritionnelle était nécessaire pour durablement modifier les habitudes alimentaires (53). Cela
signe l'intérét d'améliorer I'accés a I'éducation nutritionnelle (alimentation et activité physique)
et culinaire, des enfants mais aussi des adultes.

Deux termes composites sont mentionnés dans la littérature, celui de la « littératie en
santé » et de « littératie alimentaire ». Le premier peut étre défini comme étant « le degré
auquel les individus ont la capacité d’obtenir, de traiter et de comprendre les informations et
les services de santé de base nécessaires pour prendre des décisions de santé appropriées »
(54). Le second, comme « I'ensemble de connaissances, d’habiletés et de comportements
interdépendants qui déterminent la qualité et la quantité des aliments consommés » (55).

Leurs composantes ne résultent pas seulement du niveau d'étude mais également

d'expériences sociales, culturelles et environnementales (54).

» La « transition nutritionnelle »

Les systemes alimentaires occidentaux sont devenus trés complexes au 21e siecle avec la
« transition nutritionnelle », caractérisée par I'augmentation de la variété, de la disponibilité
et de l'accessibilité des aliments transformés et ultra-transformés et a faible teneur en
nutriments et a forte densité énergétique. Ces produits ultra-transformés étant une source
d’alimentation dite « obésogéne ». Ce phénomeéne est également visible dans les DOM-TOM

avec une évolution du modeéle « traditionnel » centré sur des consommations de féculents vers
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un modele « occidental », comportant de plus importantes consommations de produits gras,
salés et sucrés (41).

A l'instar des DOM-TOM, il existe dans les populations issues de l'immigration, une
évolution des habitudes alimentaires vers une augmentation de consommation des produits
gras, sucrés et salés, menant a la notion d'« acculturation alimentaire » (processus complexe
par lequel les membres d'un groupe minoritaire d'une société intégrent les modeles
alimentaires de leur pays d’accueil) (21).

En parallele, le marketing autour de I'alimentation, faisant la promotion le plus souvent
de produits ultra-transformés et a densité énergétique élevée, cible généralement les
populations défavorisées qui ont une capacité moindre a corriger la désinformation.

Depuis février 2020, est en vigueur une charte visant a promouvoir une alimentation et
des comportements favorables a la santé dans les programmes audiovisuels et les publicités.
Malgré une amélioration globale des publicités diffusées autour des programmes jeunesse,
I'exposition des enfants aux publicités relatives aux produits alimentaires aux heures d'écoute
conjointe (auditeurs de différentes classes d’age) est encore importante. Plus de la moitié des

produits promus par ces publicités sont de catégorie NutriScore D et E (56).

» Prendre en compte la culture

Pour viser a une amélioration de I'alimentation favorable pour la santé, au travers de
recommandations ou de messages de prévention, il est essentiel de prendre en compte les
codes culturels des individus a qui ils sont adressés. En effet, les études portant sur |'évaluation
des consommations des populations immigrées, avaient retrouvées que les consommations de
FL et de produits laitiers étaient inférieures aux recommandations du PNNS et inférieures aux
consommations de la population générale. A l'inverse, la consommation de produits issus de

la péche en était supérieure (21).
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Toutes les populations n‘ont pas la méme notion de « manger», loin de la
« commensalité » a la frangaise ou le fait de partager les repas (44). La gastronomie frangaise
est d'ailleurs classée au patrimoine culturel immatériel de I'UNESCO.

Outre les codes culturels, il est important de ne pas négliger les représentations et les
perceptions des normes nutritionnelles qui peuvent différer selon le milieu social. De fait, chez
les familles les plus modestes, la priorité est a ce que les enfants mangent en abondance, en
satisfaisant leurs envies, visant leur croissance et la constitution d'un corps solide. « La force
physique est traditionnellement tres valorisée dans les milieux populaires et le go(t pour les

aliments nourrissants et fortifiants y est plus développé » (57).

» Les freins aux changements d'habitudes

De maniere générale, il est toujours difficile de changer des habitudes, des conduites
routinieres, quelles qu'elles soient. L'importance de la « participation » aux décisions qui nous
concernent est démontrée par Kurt Lewin (1890-1947), pere de la « dynamique des groupes ».
Le comportement est influencé par l'interaction constante entre la personne et son
environnement social. Les forces positives et négatives peuvent étre modifiées pour faciliter le
changement, en particulier dans des contextes de groupe ou les dynamiques sociales
influencent les habitudes. Les groupes de soutien favorisent le changement comportemental
progressif dans un cadre collaboratif, et créent un sentiment de responsabilité collective et de
motivation renforcée (58). La dynamique des groupes s'applique dans différents domaines, tel
qu’en santé, éducation, management, formation d'adultes, travail social, etc. (59).

Selon Proschaka et Di Clemente, il est décrit six stades de changement d’habitude : la
pré-contemplation, l'intention, la préparation, I'action, la consolidation et la rechute. Repérer
a quel stade est un individu dans le processus de changement d’habitude fait partie du travail

d'éducation thérapeutique (61).
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De ce fait, il est essentiel que nous, en tant que médecins généralistes, soyons attentifs
aux obstacles que peuvent rencontrer les patients lorsqu’il s'agit de suivre les
recommandations et repéres nutritionnels que nous leur proposons.

Une initiative francaise, Asalée, permet d’offrir des services d'éducation thérapeutique en
consultation individuelle et en groupe, dans le but d’encourager les patients a adopter
durablement des comportements bénéfiques pour leur santé. Il en est de méme avec les
dispositifs d’Education Thérapeutique du Patient (ETP), proposant aussi des sessions de groupe

de gestion des maladies chroniques.
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3. Conclusion

De maniere globale, I'état nutritionnel peut-étre évalué en se basant sur les reperes que
sont la qualité nutritionnelle, la prévalence du surpoids, de I'obésité, et de la maigreur ainsi
que le niveau d'activité physique et de sédentarité. Ces marqueurs varient, positivement ou
non, en fonction de différents déterminants. Le niveau d'étude est le plus souvent
significativement associé a une meilleure alimentation, que ce soit chez les adultes et les
enfants. Le revenu et la catégorie socio-professionnelle, les facteurs environnementaux,
culturels et sociaux font également partie des déterminants influengant I'état nutritionnel.

Multiples et interconnectés, ces facteurs sont source de freins et de disparités sociales
importantes, dont la lutte est fortement d'actualité en France, mais aussi en Europe et a
I'échelle mondiale.

Notre volonté, en médecine générale, est de pouvoir accompagner nos patients vers des
changements favorables a leur santé, en prenant compte des freins financiers, sociaux et
sociétaux, ainsi que culturels.

Le role de |"éducation thérapeutique et des associations tel qu’Asalée, comme support
dans ces prises en charge, semble étre pertinent pour pouvoir évoluer vers une amélioration,
de maniere adaptée, a échelle individuelle. En outre, les politiques de Santé Publique en place,

et celles a venir, ont également pour but de diminuer les ISS.
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TABLEAUX

Tableau I. Résultats principaux des articles issus de la littérature grise, recherchés et sélectionnés directement via leur site respectif

Titre

Auteur(s), date de
parution

Type
d'étude/d’article

Résultats principaux

Etude individuelle nationale des
consommations alimentaires
(INCA3), avis de [I'ANSES et
rapport d'expertise collective

ANSES, Santé Publique
France, juin 2017

Etude descriptive - Rapport

Niveaux d'activité physique (recommandations OMS) et d'activité physique élevée et lien avec
la profession et catégorie socio-professionnelle. Comportement sédentaire lorsque le niveau
d'étude augmente. Alimentation des adultes, adolescents et enfants selon le niveau d'étude.
Elle est globalement peu associée a la PCS chez les adultes. Taux de surpoids et obésité selon
le niveau d’étude.

La moindre connaissance de la composition des aliments consommés pourrait affecter la
compréhension et |'application de repéres alimentaires communiqués.

Enquéte épidémiologique
nationale sur le surpoids et
I'obésité (ObEpi-Roche 2020)

Ligue contre I'obésité,
juin 2021

Etude épidémiologique -
Acte de congres

Prévalence du surpoids/obésité chez les adultes par région, par sexe, par age, par PCS.
Prévalence du surpoids/obésité chez les enfants selon la situation des parents.

Etude de santé sur
I'environnement, la
biosurveillance, I'activité physique
et la nutrition (Esteban), 2014-

Equipe de surveillance et
d'épidémiologie
nutritionnelle (ESEN),
Santé Publique France,

Etude transversale
épidémiologique

Prévalence du surpoids/obésité chez les adultes en 2015, selon le niveau de diplome.
Prévalence du surpoids/obésité chez les enfants en 2015, selon le niveau d’étude du parent
référent. Prévalence de la minceur des enfants.

nouveaux enjeux en matiére de
sécurité sanitaire et de nutrition

2016. Volet nutrition. Chapitre juin 2017

corpulence

INCA3 : évolution des habitudes et ANSES, Etude descriptive - Rapport | Alimentation des adultes selon le niveau d'étude (fruits, BRSA, boissons alcoolisées).
modes de consommation, de juillet 2017

Corpulence des enfants et des
adultes en France métropolitaine
en 2015. Résultats de ['étude
Esteban et évolution depuis 2006

Verdot C. Et al., mai
2017. BEH ; Santé
Publique France

Etude transversale
épidémiologique

Prévalence du surpoids/obésité, en 2015, des adultes et des enfants. La corpulence moyenne
de la population adulte n’'a pas connu d'évolution statistiquement significative ces
10 dernieres années.
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L'état de santé de la population en
France - rapport 2022

DREES,
septembre 2022

Etude descriptive -
Synthése

Prévalence du surpoids et de I'obésité, en 2019, des adultes et des enfants, en fonction du
niveau de vie et de diplome. Consommation de fruits et Iégumes selon les mémes critéres. La
pratique de 30minutes de marche ou de vélo quotidienne concerne 31% des personnes de
France métropolitaine, sédentarisation de la population. Origine des disparités : notion de
littératie en santé, disparités sociales et territoriales d’accés aux soins.

L'état de santé de la population en
France - rapport 2017 | direction
de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques

DREES,
mai 2017

Etude descriptive -
Synthése

Consommation de fruits et légumes selon le niveau de vie, l'objectif du PNNS de
consommation d'au moins 5 fruits et légumes par jour est atteint chez 11% des adultes du
quintile le moins favorisé contre 18% chez les adultes du quintile le plus favorisé. Taux de
prématurité et de petits poids de naissance plus important dans les foyers a faibles revenus.
Notion de « gradient social de santé ». Les plus diplomés disposent d’une capacité
d'appropriation des messages de prévention plus adéquate.

Les banques alimentaires publient
le profil des bénéficiaires

Institut CSA,
janvier 2021

Etude descriptive - Acte de
congres

73% des bénéficiaires déclarent que I'aide alimentaire leur permet d‘avoir une alimentation
équilibrée. Les produits privilégiés sont a 22% pour les fruits et |égumes, 22% pour la viandes,
poissons et ceufs, 23% pour les féculents.

La sante des éléves de grande
section de maternelle en 2013 :

Chardon O. Et al., juin
2015 Etudes et résultats ;

Article de presse

Prévalence du surpoids/obésité chez les enfants de grande section, en 2013, selon la CSP des
parents : chez les enfants de cadres 7 % sont en surcharge pondérale et 1 % sont obéses,

des inégalités sociales deés le plus DREES contre respectivement 16 % et 6 % chez les ouvriers. Les enfants d‘ouvriers sont 31 % a
jeune age consommer quotidiennement des boissons sucrées contre 8 % des enfants de cadres.
Nutrition et santé : la santé passe Inserm, Article de presse Seuls 42 % des adultes et 23% des enfants consomment au moins cing fruits et légumes par
par I'assiette et I'activité physique juillet 2017 jour, avec toujours trop d'apports en acides gras saturés, en sucre et en sel, et des apports
insuffisants en fibres. Association entre faible revenu et alimentation plus dense en énergie,
plus de produits sucrés et moins de fruits, légumes, produits laitiers et poissons. Offre
alimentaire, aménagement urbain, marketing, filiéres de production, ont un effet déterminant
sur les comportements. Les produits ultra-transformés sont les plus accessibles aux petits
budgets.
Impact des facteurs socio- Farre M., Thése d'exercice. 68.9% des étudiants réalisent au moins une restriction alimentaire pour des raisons
économiques sur la  santé juin 2023 ; DUNE Etude observationnelle budgétaires. 11.7% des étudiants sont en insécurité alimentaire sévere. Il n‘existe pas de
nutritionnelle  des  étudiants. transversale. différences importantes entre les groupes score nutritionnel haut/bas) concernant la limitation

Angers

de viande, de poisson ou de produits laitiers pour des raisons financieres. L'alimentation est
la variable d'ajustement financiere de la population étudiante.
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Tableau II. Résultats principaux des études épidémiologiques et observationnelles

Titre

Auteur(s), date de
parution

Type
d’étude/d’article

Résultats principaux

Alimentation et état nutritionnel
des bénéficiaires de l'aide
alimentaire. Etude Abena 2011-
2012 et évolutions depuis 2004-
2005

Grange D. et al.,
mars 2013

Etude épidémiologique
transversale, (novembre
2011 a mi-avril 2012)

Prévalence du surpoids/obésité plus élevée qu’en population générale. Seulement 6,5%
déclaraient consommer des fruits et légumes cing fois par jour ou plus. Pour les produits
céréaliers, viande et volaille, poisson, les fréquences de consommation alimentaire étaient
plus faibles qu’en population générale. Notion de pauvreté monétaire, insécurité alimentaire,
absence de réseau social.

Prevalence and socioeconomic
and geographical inequalities of
household food insecurity in the
paris region, France, 2010

Martin-Fernandez J. et al.,
mai 2013

Etude épidémiologique
transversale, analytique

Prévalence d'insécurité alimentaire 3 fois plus élevée pour les personnes vivant dans les
logements sociaux, présente dans tous les groupes PCS, plus répandue dans les catégories
d'ouvriers et employés inférieurs. L'TA suit un gradient significatif selon le niveau d’éducation.
Les familles monoparentales y sont plus sujettes. De nombreuses personnes dans le besoin
peuvent s'abstenir de recourir aux services d'aide alimentaire pour différentes raisons, telles
que des sentiments de honte ou de stigmatisation.

Impact de la précarité sur
I'obésité dans la filiere surcharge
pondérale du service
d’endocrinologie,  diabétologie,
maladies métaboliques et
nutrition du chu de bordeaux

Loddo C. et al.,
septembre 2016

Etude observationnelle

Les patients obéses précaires étaient atteints d'obésité plus sévere. Le score d'activité
physique était plus faiblement augment€, en fin de suivi, chez les patients précaires.

Le gradient social de surpoids et

Legrand K., et al,,

Etude observationnelle -

La fréquence relative de I'obésité diminue linéairement et significativement avec

alimentation du nouveau-né a la
sortie de la maternité

mars 2017

multicentrique (hdpitaux du
Nord de paris et IdF) -
Résumé

de santé marque deés juin 2016 Résumé I'augmentation du statut social. Les adolescents les moins favorisés présentent une différence

I'adolescence du constat a de comportements alimentaires (consommation de fruits et légumes significativement moins

I'action fréquente) et de pratiques d'activités physiques (déclarent moins fréquemment pratiquer une
activité physique en loisirs).

Précarité maternelle et Adjaoud C, et al., Etude observationnelle Le mode d'alimentation choisi n'est que faiblement influencé par la situation socio-

économique qui semble plus agir comme un modulateur de I'effet majeur de la culture sur ce
choix lors de la sortie en maternité.
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index from birth to 5 years

Diversification  alimentaire et Maillier A. et at.,, Etude observationnelle et Un arrét trop précoce du lait infantile était retrouvé plus fréquemment chez les méres avec

statut socio-économique 2019 descriptive quantitative un niveau d'études plus faible. Aucune différence socio-économique statistiquement
significative n'a été retrouvée entre I'apport ou non de matiéres grasses. Les fruits et légumes
sont apportés en moins grand nombre avant I'age de 1an quand le niveau socio-économique
est plus bas (revenu ou niveau d'études). Frein = codit.

Socioeconomic  inequalities in Ballon M. et al., Etude de cohorte, Les filles dont la mere avait un faible niveau d’éducation étaient globalement plus petites que

weight, height and body mass juillet 2020 épidémiologique leurs homologues dont la mére était plus instruite, malgré des poids similaires. Chez les

garcons, aucun gradient socioéconomique de I'IMC n’a été observé a aucun age, y compris a
la naissance, mais des associations positives ont été trouvées dés 1 mois pour le poids et la
taille.

Tableau III. Résultats principaux des études qualitatives

Titre

Auteur(s), date de
parution

Type
d'étude/d’article

Résultats principaux

L'expérience alimentaire au sein
des maisons relais

Maisons Relais de La
Sauvegarde du Nord,
janvier 2021

Etude qualitative
(entretiens) - Article de
presse

60% des résidents souffrent d’addictions, qui contraignent I'alimentation, I'argent est d‘abord
dépensé dans l'achat d'alcool ou de drogues et le budget alimentaire voit sa part réduite a
portion congrue. Lisolement engendré par la désorganisation de la cellule familiale peut se
manifester dans le désintérét vis-a-vis des repas. La précarité sociale, économique,
psychologique et/ou affective aggrave trés souvent la précarité alimentaire.

Evaluation des fréquences de
consommation alimentaire d'une
population d'immigrés en
situation d'insertion en région
parisienne

Miszkowicz T. et al.,
septembre 2017

Etude qualitative

41,6% des participants consommaient moins de 3,5 portions de FL par jour. 13,3% des
participants atteignaient le repére du PNNS pour les produits laitiers (contre 29% en population
générale). 42,9% dépassaient les recommandations pour la classe VPO. 66,3% mangeaient
au moins deux fois par semaine des produits issus de la péche. Le colit des aliments gras et
sucrés, relativement a I'énergie apportée, est plus abordable que celui des produits sains.
Notion de processus d'acculturation alimentaire de personnes immigrées.

Inégalités sociales et soins
préventifs : le cas du conseil en
activité physique délivré par les
généralistes

Bloy G., et al.,
mai 2018

Etude épidémiologique
transversale et enquéte
qualitative

Inactivité physique plus fréquente dans le bas de la hiérarchie sociale selon les 3 indicateurs
de position sociale, avec un gradient social marqué pour la profession et le niveau d'études.
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Tableau IV. Résultats principaux des études descriptives

Titre

Auteur(s), date de
parution

Type d’'étude/d’article

Résultats principaux

Prevalence of overweight and
obesity in France: the 2020 obepi-
roche study by the “Ligue contre
I'obésité”

Fontbonne A. et al.,
janvier 2023

Etude descriptive

Prévalence du surpoids/obésité selon le sexe, I'age, la profession. Gradient nord-sud de la
prévalence de I'obésité. La prévalence de I'excés de poids en 2020 est la méme qu’en 2012.

Evaluation du programme national
nutrition santé 2011-2015 et 2016
et du plan obésité 2010-2013

IGAS (Inspection
générales des affaires
sociales),
juillet 2016

Etude descriptive - Rapport

Un enfant de grande section de maternelle issu d’une famille d’ouvriers a 2,1 fois plus de
risque d’étre en surpoids et 4,5 d’étre obése qu’un enfant issu d’'une famille de cadres, les
inégalités s’accentuent en CM2, avec un risque de surpoids multiplié par 3, et un risque
d'obésité multiplié par 9. Les messages d'information nutritionnelles étaient mieux regus et
mieux compris par les CSP privilégiées et étaient susceptibles de générer un sentiment
d'impuissance et de culpabilité au sein des population précaires. La compréhension de
I'étiquetage nutritionnel est d’autant moins bonne et son utilisation moins fréquente que le
niveau d'éducation est faible.

Etat nutritionnel des résidents d’un
EHPAD et liens entre la dénutrition,
la consommation de compléments
nutritionnels oraux et le service a
I'assiette

Desbodes F. et al.,
nov. 2018

Etude descriptive, article
original

La dénutrition touchait 39,5 % des résidents.

Socio-economic characteristics,
living conditions and diet quality
are associated with food insecurity
in France

Bocquier A. et al.,
janvier 2015

Etude descriptive transversale

Notion d‘insécurité alimentaire chez les jeunes, familles monoparentales et statut socio-
professionnel « bas ». Aucune différence significative entre les cing catégories pour les
groupes alimentaires « produits laitiers », « plats composés et snacks salés » et « matiéres
grasses ajoutées » ni pour le groupe « viande, volaille, poisson, ceufs ».

Consommations alimentaires et
apports nutritionnels de femmes
enceintes en situation de précarité
socio-économique

Vigoureux S. et al.,
avril 2021

Etude descriptive transversale

Les femmes de I'étude GRAP (peu diplomées, faible revenu) consomment plus de lait, de
produits céréaliers, de tubercules, de volailles et de boissons sucrées et moins de fromage,
de plats cuisinés, de sandwichs et de boissons chaudes. Leurs apports journaliers sont plus
élevés pour I'énergie, les glucides et I'acide linoléique (oméga 6), et plus faibles pour les
fibres et les acides gras saturés. Le pourcentage de femmes ayant des apports insuffisants
d'Omega3 et vitamine A est plus important dans I'étude GRAP que dans I'étude MonCAP.
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Habitudes alimentaires, activité
physique et sédentarité des
adolescents franciliens.

Observatoire régional de
santé Ile-de-France,
déc. 2016

Etude descriptive transversale
(DREES) - Synthése

Le risque d'étre obése est multiplié par 2,3 chez les adolescents de troisiéme dont les
parents sont ouvriers par rapport aux enfants de cadres. En IDF, les jeunes de troisiéme
ont des consommations alimentaires considérées moins avantageuses pour la santé
nutritionnelle et sont en outre moins actifs que leurs homologues venant de milieux socio-
économiques plus favorisés.

Tableau V. Résultats principaux des articles de presse, dont presse médicale

Titre

Auteur(s), date
de parution

Type d'étude/d’article

Résultats principaux

Bilan du programme national
nutrition santé (PNNS) 3, et
perspectives pour le suivant

Lecerf J-M.,
février 2018

Article de presse médicale
(article didactique), revue :
Médecine des maladies
métaboliques

INCA 3 montre une réduction importante de la part des lipides (33,7 %) dans |'apport
énergétique sans alcool, en dessous des recommandations, au profit des glucides.
ESTEBAN et INCA 3 montrent une aggravation du nombre des obésités séveres, une
réduction du nombre des sujets de poids normal et, notamment chez I'enfant et
I'adolescent, une augmentation du pourcentage des maigreurs. Freins : les influences
de I'agro-alimentaire restent trop importantes. Malgré une intention fortement formulée,
les populations précaires semblent peu touchées par la communication institutionnelle.

Epidémiologie de I'obésité en France
et dans le monde

Matta J. et al.,
mai 2018

Article de presse médicale,
revue : La Presse Médicale

La prévalence de I'obésité des adultes a été inversement proportionnelle au niveau
d'instruction et au niveau de revenu. Comparaison du taux d’obésité par diplome. La
prévalence du surpoids/obésité chez les enfants, est influencée par le niveau du dipléme
de la personne référente du ménage. Freins : les personnes les plus pauvres ont plus
de difficultés d'accés a une alimentation saine et a la pratique d'une activité physique
réguliére.

Epidémiologie de I'obésité en France

Julia C. et al.,
décembre 2015

Article de presse médicale,
revue : Revue du Rhumatisme.

Il existe une relation inversement proportionnelle entre niveau de revenus du foyer et
prévalence de l'obésité ; un gradient décroissant Nord-Sud et Est-Ouest (disparités
interrégionales).
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Alimentation et inégalités sociales

Darmon N. et Carlin G.,

Article de presse médicale,

L'alimentation des enfants et des adolescents est globalement moins bonne quand la

de santé en France juin 2013 revue : Cahiers de Nutrition et | position socio-économique (PSE) décroit. Quand le budget alloué a I'alimentation est
de Diététique trop faible, le prix devient le premier critére de choix alimentaire. S'ajoute les difficultés
purement pratiques, les facteurs psychosociaux (l'isolement et la déstructuration
sociale), une moindre importance accordée a la santé, un niveau d'éducation moindre
et des informations nutritionnelles peu comprises ou percues négativement, et une plus
grande sensibilité a la publicité.
Alimentation et apports Julia C. et al.,, Article de presse médicale, Les consommations alimentaires varient en fonction du niveau d'éducation. Les
alimentaires en France avril 2020 revue : EMC - Endocrinologie- | populations les plus favorisées sont plus sensibles a la relation entre leur alimentation

métropolitaine et outre-mer

Nutrition

et la santé. Le prix des denrées alimentaires est inversement corrélé a leur qualité
nutritionnelle. L'offre alimentaire dans les quartiers défavorisés a tendance a étre de
moins bonne qualité nutritionnelle, avec en particulier une concentration plus importante
de chaines de restauration de type fast-food. Dans les DOM, notion de transition
nutritionnelle.

Inégalités sociales de sante et état
nutritionnel en France entre 2005 et
2015

Deschamps V. et al.,
février 2022

Article de presse médicale,
revue : Revue d'épidémiologie
et de santé publique

La prévalence de I'obésité est restée stable depuis 2005 mais rend compte de fortes
disparités sociales, demeurant supérieure chez les personnes les moins diplomées. Elle
touche davantage les populations vulnérables, et notamment les femmes vulnérables,
chez qui elle continue d’augmenter (29,6 % en 2005 versus 35,1 % en 2015).

Etat des lieux des inégalités de
santé liées a I'alimentation : analyse
quantitative

Julia C. et al.,,
octobre 2021

Article de presse, revue : Vie
Sociale

Consommations alimentaires selon le niveau de diplome. Niveau inférieur au bac, moins
de FL, de produits céréaliers complets et de légumes secs, plus de de produits céréaliers
raffinés, boissons sucrées et matieres grasses végétales. Priorité a I'approvisionnement
lui-méme qu‘a la qualité nutritionnelle. Le cout est évoqué comme frein a une
alimentation plus favorable a la santé. Le niveau d'éducation peut intervenir comme
facteur modérateur. La disponibilité accrue des produits de moins bonne qualité
nutritionnelle, par des prix faibles ou des stratégies promotionnelles caractérisent des
environnements alimentaires dits « obésogenes ».

Inégalités sociales de santé et
nutrition

Darmon N.
2015

Article de presse, revue :
L'alimentation a découvert,
CNRS Editions

« Gradient social de I'obésité » la prévalence de I'obésité était (en 2012) 1,7 fois plus
élevée dans les ménages ayant un revenu mensuel net <900€/mois que dans la
population générale (25,6% vs 15%). Les aliments recommandés pour préserver la
santé sont consommeés en d’autant plus faible quantité que le niveau socio-économique
est faible. Pour les enfants d’ouvriers, le fait d’habiter dans un quartier ou I'accessibilité
géographique a l'alimentation (commerces alimentaires) ou a lactivité physique
(équipements sportifs et espaces verts naturels) est faible multipliait par deux le risque
d'étre en surpoids.
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Manger sain et a sa faim, une
question de revenus ?

INRAE,
juillet 2023

Article de presse, revue : La
revue de I'INRAE

Les Francais, quel que soit leur revenu, consomment en moyenne des quantités
équivalentes de produits gras, sucrés, salés, de viande et de poisson. Deux catégories
de produits sortent de cette homogénéité : les plus diplomés et les plus aisés
consomment deux fois moins de boissons sucrées et deux fois plus de fruits et légumes
que les personnes en situation de précarité alimentaire. Le lieu d’habitation est
fortement lié au revenu ; or il est déterminant pour accéder a une offre alimentaire
variée et de qualité.

Nourrir ou se nourrir. Renouveler le
sens que l'on porte a lacte
alimentaire pour renouveler nos
pratiques face a la précarité
alimentaire

Ramel M. et Boissonnat
H., février 2018

Article de presse, revue :
Forum

La vie en précarité affecte I'ensemble des dimensions constitutives de I'acte alimentaire
du fait de difficultés économiques, matérielles et qualitatives. L'alimentation sert de
variable d'ajustement dans les budgets et le choix se tourne vers des produits les moins
chers, souvent a plus basse qualité nutritionnelle. La précarité et I'exclusion viennent
aussi fragiliser, voire faire disparaitre, le lien social autour des repas. Les messages
nutritionnels et de la prévention sont une source particuliere de tensions pour les plus
pauvres qui se sentent matraqués et infantilisés par ces messages difficiles a suivre en
situation de précarité alimentaire et culpabilisants.

Les habitudes alimentaires des
Francais. Une institution sociale
entre constance et renouveau

De Saint Pol T,,
juin 2016

Article de presse, revue : Esprit

Chez les plus aisés, l'alimentation des enfants semble plus souvent faire partie
intégrante de la démarche éducative, du rapport au corps et a la santé. Chez les familles
plus modestes, il s'agit plutdt de s'assurer en priorité que les enfants mangent en
abondance et de satisfaire leurs envies, les préoccupations liées a I'alimentation des
enfants visant avant tout leur croissance et la constitution d'un corps solide. Les
perceptions des normes nutritionnelles sont trés différentes selon le milieu social.

La sociologie de [Ialimentation
comme piste pour lutter contre les
maladies  chroniques et les
inégalités sociales de santé

Lebredonchel L. et al.,
avril 2022

Article de presse, revue :
Nature Sciences Sociétés

Le niveau d'études des parents conditionne davantage la qualité de I'alimentation des
foyers que leurs différences de revenu ou leur catégorie socioprofessionnelle. A revenus
égaux, les foyers dont les parents ont un niveau d'études plus élevé ont une alimentation
jugée plus saine. Les aliments ultra-transformés peuvent ainsi co(ter jusqu'a plus de
50% moins cher que les aliments bruts ou peu transformés.

Le décalage entre le discours médical et la culture des populations ciblées a pour effet
d'instaurer une « distance culturelle »

La précarité alimentaire des

agriculteurs

Paturel D. et al.,
janvier 2015

Article de presse, revue : POUR
((La revue du Groupe Ruralités,
Education et Politiques)

Dans le déficit de liens sociaux, c'est davantage I'isolement social qui est en cause que
le fait que ces personnes soient hors couple et ce sont bien leurs difficultés a s'intégrer
dans une vie sociale qui semblent la cause d’un désintérét pour I'alimentation.
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L'accés a l'alimentation des ruraux Article de presse, revue : POUR | L'éloignement géographique des lieux de distribution alimentaire pése en raison des

en situation de pauvreté. Dispositifs Ferrand M., (La revue du Groupe Ruralités, | colts occasionnés par la mobilité. Faiblesse des ressources et acces plus difficile a une
d'aide et stratégies individuelles avril 2021 Education et Politiques) diversité alimentaire, a des produits sains. Dépendre des autres pour s'alimenter et ne
dans la communauté pas avoir le choix des produits consommés peut affecter la dignité des personnes.

d'agglomération du bassin de
Bourg-en-Bresse

Les pratiques alimentaires des Merle A. et al., Article de presse, revue : La Artisans, commergcants et chefs d’entreprise affichent un pourcentage de prévalence de
dirigeants d'entreprise : quelques 2017 santé du dirigeant I'obésité. Role des repas daffaires. Les cadres supérieurs et les professions
hypothéses exploratoires intermédiaires ont le taux d’adhésion a des associations sportives le plus élevé tandis

que les ouvriers et les artisans ont le taux d’adhésion le moins élevé.

Les inégalités socio-économiques
de santé des étudiants Belghith F. et al., Article de presse, revue : La Les étudiants précaires sont bien plus nombreux a sauter des repas (2 étudiants sur 3)
2020 santé des étudiants et ils le font souvent pour des raisons financiéres (42 % des cas contre 14 % pour les
autres étudiants). Un quart d’entre eux déclare également ne pas toujours manger a sa
faim (contre 10 %). Les étudiants précaires sont un peu plus nombreux a ne pratiquer
aucune activité physique (27 % contre 17 % des autres étudiants).

Tableau VI. Résultats principaux des théses d'exercice

Titre Auteur(s), date | Type d'étude/d’article Résultats principaux
de parution

Comportement alimentaire, activité Manneville F., Thése d'exercice Plus le statut socio-économique (SSE) des adolescents était élevé, plus la pratique d’activité
physique, sédentarité et inégalités septembre 2020 physique était élevée (fréquence, intensité, de loisirs) ; le comportement sédentaire ne varie
sociales de santé a I'adolescence pas en fonction du SSE. Plus le SSE des adolescents est élevé, plus leur corpulence est faible.

La littérature est encore mal documentée pour fournir des éléments probants et confirmer ou

infirmer qu'il pourrait exister un lien entre les comportements liés a la santé et les ISS a
I'adolescence

Précarité alimentaire des | Jégat L. et Esnault M., Thése d'exercice 25 % des enquété.es déclarent sauter des repas pour raisons financieres. Frein : I'isolement
étudiant.es : le cas de l'université septembre 2022 et/ou manque de diversité alimentaire du fait de la morphologie urbaine (éloignement des
de Caen Normandie campus) et de la situation économique de la population étudiante.

43



LISTE DES FIGURES

Figure 1. Diagramme de flux des réSUItatS.....cieviiiiiiiiiieriiiiii e 5

LISTE DES TABLEAUX

Tableau I. Résultats principaux des articles issus de la littérature grise recherchés et

sélectionnés directement via leur Site reSPeCtif ....vvvvviiiiiiiiiiirriiii e 35
Tableau II. Résultats principaux des études épidémiologiques et observationnelles............ 37
Tableau III. Résultats principaux des études qualitatives ....ccovvievviviveiiiiiiieeceeee, 38
Tableau IV. Résultats principaux des études descriptiVes ........cuvvvvivvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 39
Tableau V. Résultats principaux des articles de presse, dont presse médicale...........cceun.. 40
Tableau VI. Résultats principaux des theSes d'€XErCiCE ...uvvuiviiiierrrrrrrirriiiiireereerrrrrrnin 43

44



TABLE DES MATIERES

LISTE DES ABREVIATIONS...ccuceuisuisessessessesssssssssssssessessssssssssssssssessssssssssssssssesssssssssssssens
7
INTRODUCTION .iitteeunssssssssmmmmmmmnnsssssssssssssnnnnnssssssssssssssmnnmssssssssssssssssmmnmesssssssssssssssnnnnns 1
METHODES ...cvitieissesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsns 3
3 R 0 T e | 3
2. Strategie de recherche bibliographique........ccoummmninmmmm s 3
3. Selection des references ...cccuuimmsinmmsinmmmm 3
4. Recueil des données, analyse et présentation des résultats ......cccoossiiirirrnnnns 4
5. Dispositions réglementaires .....ccoouiiiinnirmmmmmmmsm————————————— 4
RESULTATS .ocucuirirrmseeessssssssssesessssssssssssesesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssnsnsaes 5
1. Identification et sélection des articles.........cceeeiiiri 5
2. Qualité nutritionnelle .....cciiiiiiiiimmnmm s ———— 7
3. Surpoids et 0bESité .........ccvnn 9
L SR - T ¢ o= 1T 12
5. Activité physique et sédentarité ..........coerrmmmmmm s ——— 13
6. Cas particuliers des étudiants.........coermmmmmmm s —————— 14
7. Déterminants ... ————— 15
8. Les freins a I'amélioration de I'état nutritionnel de la population souffrant des
inégalités sociales de santé ... ——————— 17
DISCUSSION ET CONCLUSION .....coommmmussrmmmmsssssmmmnnsssssmmmsssssssmnnssssssensnsssssssssnnssssnnnnns 20
1. Forces et limites.......ccismmmmnimmmninmmsinmmmnmmmmmss s 20
2. Résultats et comparaison avec la littérature ...........oovvrmmmnnmmnnm.. 21
€ JR 01 1 U] 111 e 26
BIBLIOGRAPHIE.......cittiteuirasinnnesmnasrasinassnssmassnasmnssmassnassnsssassnsssnssnasssnssnssnnssnnssnnsnnsenn 27
TABLEAUX 1.iiiiiitnmssssssssssssnsnssssssssssssssssnmssssssssssssssssnssssssssssssssssssnnmmsssssssssssssssnnmnnsnnnnns 35
LISTE DES FIGURES .....cccceuuusiiiininimmnnnnnssssssssnnimmmmssssssssssnmmmmmnssssssssssemnmmnnnssssssssnins 44
LISTE DES TABLEAUX .ittteuuussssssssmmmmmmnnnsssssssssnsmnnmnnssssssssssssnnnnnmssssssssssssssnnmnnssnnnsssssnsns 44
TABLE DES MATIERES ...cocvuiuesmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssassssssasssssnns 45
ANNEXES &1ttuirrrnnnsssssssssssssnnnnnnsssssssssssssnnnnssssssssssssssssnnsssssssssssssssssnnnssssssssssssssssennmnsnnnnsss I
SERMENT D'HIPPOCRATE.....ctttttemmssssssssssmmmmmnnnsssssssssssmnmmmnsnssssssssssssnnnsnnnnnssssssssssnnnnns III

45



ANNEXES

Annexe 1 : les recommandations du PNNS, par I'HCSP

Les repéres cles (Recommandations PMNS) sont les suivants :

*  Fruits et légumes : au moins 5 portions de 80 a 100 g par jour, guel gque soit le mode de
préparation (crus, cuits, frais, surgelés ou en conserve). Limiter la consommation sous forme de
jus de fruit et de fruits secs. Pour les fruits en conserve, privilegier les fruits au sirop leger, sans
CONSoMMEer ce sirop.

+« Fruits 4 cogue sans sel ajouté : une petite poignée par jour pour l8s personnes ne présentant
pas d'allergie a ces aliments (amandes, noix, noisettes, pistaches...).

* Légumineuses : au moins 2 fois par semaine : les lentilles, féves, pois chiches, haricots secs...
représentent d'excellentes sources de fibres et de protéines, pouvant aider a limiter les apports
en viande.

* Produits céréaliers : tous les jours, en privilégiant les produits complets ou peu raffinés (riz,
pates ou pain complets...), et cultivés selon les modes de production diminuant Uexposition aux
pesticides.

+ Produits laitiers : 2 portions par jour (en variant), une portion correspondant a :
150 mlde lait, 125 g de yaourt ou 30 g de fromage [+ calcium - gras).

+ Viande : privilégier la volaille et limiter la consommation de viande rouge (bosuf, pore, veau,
mouton, chévre, cheval, sanglier, biche) a 500 g par semaine maximum.

+ Poisson et fruits de mer : 2 portions par semaineg, dont une de poisson gras (sardine,
maguereau, thon, saumon). Varier les espéces et les lieux d'approvisionnement pour limiter
l'exposition aux contaminants.

+ Charcuterie : limiter la consommation a 150 g par semaine maximum {jambon blanc a
privilegier).

« Matiéres grasses ajoutées : a limiter. Privilégier les matiéres grasses végetales, et notamment
les huiles de colza, noix ((13) et olive. Les matiéres grasses animales sont & réserver 8 un usage
cru ou tartinable.

*  Produits sucrés : a limiter, en particulier les produits a la fois sucrés et gras, comme de
nombreuses « céréales de petit-déjeuner » ou desserts (patisseries, desserts lactés, crémes
glacees).

+« Boisson : favarisaer l'=au et limiter les boissons sucrées ou édulcoréas, ainsi que alcool. Le thé,
le café et les infusions peuvent contribuar & 'apport n eau 5'ils ne sont pas sucrés.

¢ Sel:aréduire. Attention au sel = caché » dans le pain, les plats prépares, les charcuteries, les
biscuits apéritifs... Concernant le sel « ajouté », mieux vaut privilégier le sel iodé.

+ Activité physique : au moins 30 minutes par jour, 5 jours par semaine. Il est recommandé de
pratiguer différents types d'activité physique pour developper U'endurance, le renforcement
musculaire, la souplesse et U'equilibre.




Annexe 2 : Score EPICES

N° | Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 Vivez-vous en couple 7 - 8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? - 8,28 0
5 Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés 14,80 0

financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?
6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 demiers mois ? - 6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 demiers mois ? - 7,10 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 demiers mois ? - 7,10 0
9 | Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec - 9,47 0
des membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?

10 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui - 947 0

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ?

11 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui - 7,10 0

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui.
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PETIT Cécile

Impact des inégalités sociales de santé sur I'état nutritionnel de la population francaise
Revue narrative de la littérature

Introduction :

Les inégalités sociales de santé (ISS), dont la France est a un niveau élevé en Europe, ont tendance a s'accroitre,
majorant le « gradient social de santé ». La nutrition, associant alimentation et activité physique, est un sujet
d‘actualité et cible des politiques de santé publique. L'objectif de ce travail était de décrire I'impact des ISS sur
I'état nutritionnel de la population francaise.

Méthode :

Il s'agissait d'une revue narrative de la littérature, réalisée selon les lignes directrices de la méthode PRISMA. Les
bases de données bibliographiques (PubMed, Cochrane, Cairn, LiSSa CiSMeF) et de la littérature grise ont été
interrogées jusqu’en mai 2024,

Résultats :

Au total, 45 articles ont été inclus pour cette étude. La majorité des articles se référaient aux données issues des
grandes études nationales (INCA3, ESTEBAN, ObEpi-Roche 2020 et Abena). L'état nutritionnel a été évalué par la
qualité nutritionnelle, la prévalence du surpoids/obésité, ainsi que du niveau d‘activité physique et de sédentarité.
Nombreux déterminants d'ISS existaient et interagissaient entre eux, influencant sur ces différents parametres.

Conclusion :

Le niveau d'étude est un facteur significatif, participant a creuser les écarts au sein de la population francaise en
termes de nutrition. Que ce soit a I'échelle collective (politiques de Santé Publique), ou a I'échelle individuelle
(médecins généralistes), promouvoir une alimentation favorable pour la santé doit passer par la prise en compte
de nombreux facteurs socio-économiques, environnementaux et culturels. Le role de I'éducation thérapeutique
comme support des prises en charge semble pertinent pour une amélioration de I'état nutritionnel.

Mots-clés : Inégalités sociales de santé, état nutritionnel, population frangaise, revue narrative

Impact of social health inequalities on the nutritional status of the French population
Literature narrative review

Introduction:

Social health inequalities (SHIs) in France, which are among the highest in Europe, are tending to increase, thereby
amplifying the "social gradient of health." Nutrition, encompassing both diet and physical activity, is a current issue
and a target of public health policies. The objective of this work was to describe the impact of SHIs on the nutritional
status of the French population.

Method:
This was a narrative literature review conducted according to the PRISMA method guidelines. Bibliographic
databases (PubMed, Cochrane, Cairn, LiSSa CiSMeF) and grey literature were searched up to May 2024.

Results:

A total of 45 articles were included in this study. Most of the articles referenced data from major national studies
(INCA3, ESTEBAN, ObEpi-Roche 2020, and Abena). Nutritional status was assessed by nutritional quality, the
prevalence of overweight/obesity, and levels of physical activity and sedentary behavior. Numerous SHIs
determinants existed and interacted with each other, influencing these different parameters.

Conclusion:

Educational level is a significant factor contributing to widening gaps within the French population in terms of
nutrition. At both the collective level (Public Health policies) and the individual level (general practitioners),
promoting a health-beneficial diet must involve considering multiple socioeconomic, environmental, and cultural
factors. The role of therapeutic education as a support for care management appears relevant for improving
nutritional status.

Keywords: Social health inequalities, nutritional status, French population, narrative review
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