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Les enjeux de santé publique en France liés à la nutrition 

	
   Cancers	  :	  365	  500	  nouveaux	  cas	  en	  2011	  	  	  
coûts:	  13,2	  milliards	  €	  /an	  

	  

	
   Maladies	  cardiovasculaires:	  180	  000	  décès/an	  (32	  %	  des	  décès)	  	  
coûts:	  	  28,7	  milliards	  €	  /an	  

	  

	
   Diabète	  (traité)	  :	  3,95	  %	  en	  2007	  (2,5	  millions	  de	  diabéEques	  traitées)	  	  
coûts:	  12,5	  milliards	  €/an	  

	  

	
   Obésité	  :	  17	  %	  des	  adultes,	  (surpoids/obésité	  18	  %	  chez	  enfants)	  
coûts:	  4	  milliards	  €/an	  	  

	  

	
   Ostéoporose:	  3	  millions	  de	  femmes.	  Fractures	  du	  col	  du	  fémur:	  73	  500	  séjours	  
hospitaliers	  (2008);	  coûts	  :	  415	  millions	  €	  pour	  les	  coûts	  directs	  d’hospitalisaEon	  +	  
331	  millions	  pour	  les	  coûts	  directs	  de	  rééducaEon	  

	  
	  

La	   nutri)on	   joue	   également	   un	   rôle	   dans	   de	   nombreuse	   autres	   maladies	   ayant	   un	   coût	  
humain,	   social	   et	   économique	   important:	   pathologies	   diges)ves,	   ostéo-‐ar)culaires,	  
thyroïdiennes,	  dermatologiques,	  neurologiques	  (déclin	  cogni)f)…	  



Prévalence	  de	  la	  dénutri8on	  
	  

Selon	  les	  critères	  HAS1	  
	  

•   4-‐10	  %	  des	  sujets	  âgés	  à	  domicile	  
•   15	  à	  38	  %	  chez	  les	  personnes	  en	  ins8tu8on	  	  
•   30	  à	  70	  %	  chez	  les	  personnes	  âgées	  hospitalisées	  (40	  %	  d’entre	  

elles	  à	  l’admission)	  
	  

Source : Société française de gériatrie et gérontologie 

1	  Perte	  de	  poids	  >=	  5%	  en	  1	  mois	  ou	  >=10%	  en	  6	  mois	  
	  	  	  et/ou	  IMC<21	  kg/m²	  
	  	  	  	  et/ou	  Albuminémie	  <35g/l	  (interprété	  selon	  taux	  de	  CRP)	  
	  	  	  	  et/ou	  MNA	  <17/30	  

Les enjeux de santé publique en France liés à la nutrition 
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Rapport DGS (Hercberg & Basdevant) 
Objectifs nutritionnels de santé publique pour la France 
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PNNS3 (+ PO 2010-2013) 

La mise en place d’une politique nutritionnelle en France 

 (Code de la santé publique article L3231-1, 2010) 

à   objectifs nutritionnels chiffrés, 
mesurables à 5 ans 	  

Stratégies  
�  communication 
�   éducation 
�   information 
�   formation 
�   offre alimentaire 
�   offre d’activité physique 
�   offre de soins 

à	  Améliorer	  la	  santé	  de	  l’ensemble	  de	  la	  popula8on	  en	  	  
	  	  	  	  	  agissant	  sur	  	  un	  de	  ses	  déterminants	  majeurs,	  la	  nutri8on	  	  	  
	  	  	  	  (alimenta8on	  et	  	  ac8vité	  physique)	  

Rapport du HCSP (Hercberg & Tallec) 
Pour une politique nutritionnelle de sante publique: Enjeux et propositions 
 

à Prévention / Dépistage / Prise en charge 



5 Tous	  ces	  objec*fs,	  fixés	  par	  le	  Haut	  conseil	  de	  la	  santé	  publique	  sont	  déclinés,	  	  
précisés	  et	  quan*fiés.	  

1.RÉDUIRE L’OBÉSITÉ ET LE SURPOIDS 
DANS LA POPULATION 

ð   Stabiliser la prévalence de l’obésité et réduire le 
surpoids chez les adultes 

ð Diminuer la prévalence de l’obésité et du     
    surpoids chez les enfants et les adolescents 

2. AUGMENTER L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET 
DIMIMUER LA SÉDENTARITÉ Á TOUS LES 

ÂGES 
ð Augmenter l’activité physique chez les    
    adultes 

ð Augmenter l’activité physique et lutter contre  
    la sédentarité chez les enfants et les  
    adolescents 

3. AMÉLIORER LES PRATIQUES ALIMENTAIRES 
ET LES APPORTS NUTRITIONNELS, NOTAMMENT 

CHEZ LES PERSONNES Á RISQUE 
ð Augmenter la consommation de fruits et légumes 

ð Réduire la consommation de sel 

ð Augmenter les apports en calcium dans groupes à  
     risque 

ð Lutter contre la carence en fer chez les femmes en  
    situation de pauvreté 

ð Améliorer le statut en folates des femmes en âge de  
     procréer 

ð Promouvoir l’allaitement maternel 

4. RÉDUIRE LA PRÉVALENCE DES PATHOLOGIES 
NUTRITIONNELLES 

ð Lutter contre la dénutrition et les pathologies  
    nutritionnelles 

PNNS3 2011-2015 
objectifs fixés par le HCSP 



PNNS3 2011-2015 
Nouveaux objectifs fixés par le HCSP 

1. Réduire l’obésité et le surpoids dans la population 
• Stabiliser la prévalence de l’obesité et réduire le surpoids chez les  
   adultes 
• Diminuer la prévalence de l’obesité et du surpoids chez les enfants et  
   les adolescents 

 
Adultes (en 5 ans) 

- stabiliser, la prévalence de l’obésité chez les adultes. 
- réduire de 10 % au moins, la prévalence du surpoids chez les adultes. 
- stabiliser chez les femmes en situation de pauvreté, la prévalence de l’obésité. 
- diminuer de 15 % au moins, la prévalence de l’obésité morbide. 

 
Enfants et adolescents (en 5 ans) 

- diminuer de 15 % en moyenne, chez les enfants et adolescents de 3 à 17 ans, la prévalence 
globale de surpoids et d’obésité. 

- diminuer de 15 % au moins, chez les enfants et adolescents de 3 à 17 ans issus de milieux 
défavorisés, la prévalence de surpoids et d’obésité. 



PNNS3 
Objectifs fixés par le HCSP 

1. Réduire l’obésité et le surpoids dans la population 
• Stabiliser la prévalence de l’obésité et réduire le surpoids chez les adultes 
• Diminuer la prévalence de l’obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents 

 

2. Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges 
• Augmenter l’activité physique chez les adultes 
• Augmenter l’activité physique et lutter contre la sédentarité chez les enfants et les 
adolescents 

 

3. Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez 
les populations à risque 

• Augmenter la consommation de fruits et légumes 

Adultes (en 5 ans) 
  En population générale : 
          - 70 % au moins d’adultes consomment au moins 3,5 F&L /j 
          - 50 % au moins d’adultes consomment au moins 5 F&L /j 
  En situation de pauvreté : 
          - doubler la proportion d’adultes déclarant consommer des F&L au moins 3 fois/j 
          - multiplier par 5 la proportion d’adultes déclarant consommer des F&L au moins 5 fois/j 
Enfants et adolescents de 3 a 17 ans (en 5 ans) 
          - 50 % au moins consomment au moins 3,5 F&L/j  
          - 25 % au moins consomment au moins 5 F&L /j 



 du PNNS2 au PNNS3 
Nouveaux objectifs fixés par le HCSP 

1. Réduire l’obésité et le surpoids dans la population 
• Stabiliser la prévalence de l’obesité et réduire le surpoids chez les adultes 
• Diminuer la prévalence de l’obesité et du surpoids chez les enfants et les adolescents 

 
2. Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges 

• Augmenter l’activité physique chez les adultes 
• Augmenter l’activité physique et lutter contre la sédentarité chez les enfants et les  
  adolescents 

 

3. Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez  
    les populations à risque 

• Augmenter la consommation de fruits et legumes 
• Réduire la consommation de sel 
• Améliorer la répartition des macronutriments dans les AESA 
• Augmenter les apports en calcium dans les groupes a risque 
• Lutter contre la carence en fer chez les femmes en situation de pauvreté 
• Améliorer le statut en folates des femmes en âge de procréer 
 
• Promouvoir l’allaitement maternel 
 

4. Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles 
• Dénutrition, Troubles du comportement alimentaire      

 
En 5 ans 

 
   - réduire la prévalence des troubles du comportement alimentaire chez les adolescents. 
   - réduire, en population générale, le pourcentage de personnes âgées dénutries vivant a domicile  
     ou en institution : 
              - de 15 % au moins pour les > 60 ans  
              - de 30 % au moins pour les > 80 ans. 
   - réduire de 20 % au moins, le pourcentage de malades hospitalisés dénutris. 
 
 



Outils de communications (grand public et professionnels) 

  seniors 

Guides Alimentaires du PNNS 

Campagnes d’affichage 

Encarts dans la presse 

Spots télé 

Campagnes Publicités TV 

Programmes courts TV 

Outils: professionnels de santé,  
 

Spots radio 

Outils : entreprise, collectivités,.. 
(dépliants) 

Site internet: mangerbouger.fr 

Messages sanitaires 



OUTILS POUR LES PROFESSIONNELS DE SANTE (ville, établissements de soins, scolaire,…) 

Disque IMC enfants 

Aide à l’évaluation et à la pris en charge de l’état nutritionnel 

Outils pour le dépistage et la prise en charge de la dénutrition  

Disque IMC adultes 



Eleves: offre et environnement 
alimentaire 
-  Equilibre nutritionnel en 

restauration scolaire (Loi 2010) 
 
-  Suppression de la collation 

matinale, Circulaire 2004) 

-   Suppression des distributeurs 
automatiques payants (Loi de 
Santé Publique, art .29  juillet 2004 

Enseignants: pédagogie 
 

-   Guide alimentaire « ados » 750 000  
enfants classe de 5è en 2005-2006)  

 
-   Guide sur internet pour les enseignants) 
 

-   Fond documentaire et pédagogique 
   en éducation nutritionnelle  
 
- Mallette pédagogique « alimentation-nutrition»  

destinée aux collégiens + CDRom  
 
 

- Possibilité d’attribution du logo PNNS au 
matériel pédagogique provenant d’émetteurs 
économiques 

ACTIONS EN MILIEU SCOLAIRE 

Professionnels de santé 
scolaire 

-   Guides alimentaires 

-   Diffusion des outils de dépistage et  
   prévention de l’obésité (disques IMC, 

brochures,…) 



Chartes collectivités locales actives du PNNS  
	
   300 villes  
	
   6 départements 

 

Actions de proximité: écoles, collèges, EPHAD,  
                                     structures d’aide alimentaire, 
                                     associations,… 



Décret « publicité alimentaire » 

ü  Pour votre santé, mangez au moins cinq fruits et légumes par jour 

ü  Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière 

ü  Pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé 

ü  Pour votre santé, évitez de grignoter entre les repas  

Messages d’information sanitaire (en alternance) : 

Adaptations enfants, radio, promotions « boite à lettre » 



35 chartes signées entre 2008 et 2013.  
Réductions de la teneur en nutriments (gras, 
sel et sucre) comprises dans une fourchette  
de de 5 à 25 % en fonction des produits.  

Chaque année, est retiré du marché : 
 

•   1 660 tonnes de sel,  
•   14 611 à 15 862 tonnes  de sucres,  
•   8 288 à 8 694 tonnes de lipides,  
•   4 177 tonnes d’AG saturés,  
•      220 tonnes d’AG trans,  

et rajouté 308 tonnes de fibres + 704 tonnes d’AG omega 3 

Chartes d’engagement de progrès nutritionnel 

Amélioration de l’offre alimentaire 



	  Axe	  3	  :	  Organiser	  le	  dépistage	  et	  la	  prise	  en	  charge	  en	  nutri8on,	  	  
diminuer	  la	  prévalence	  de	  la	  dénutri8on	  

	  

ü  Inscrip8on	  de	  la	  dénutri8on	  dans	  le	  manuel	  d'accrédita8on	  de	  la	  HAS	  2011	  (réf.	  19,	  critère	  19b.	  "Troubles	  de	  
l'état	  nutriEonnel").	  	  
	  

ü  Projet	  régional	  dans	  le	  Limousin	  (réseau	  LINUT):	  10	  conférences	  (2013-‐2014)	  sur	  le	  thème	  de	  la	  dénutriEon	  
desEnées	  aux	  professionnels	  de	  santé	  des	  établissements	  de	  santé	  (MCO,	  EHPAD),	  aux	  médecins	  généralistes,	  
aux	  pharmaciens	  d’officine,	  aux	  travailleurs	  sociaux	  et	  au	  grand	  public.	  	  
	  

ü  Déploiement	  progressif	  d’indicateurs	  (dont	  IPAQSS),	  en	  maEère	  de	  dénutriEon	  à	  permecre	  la	  prise	  en	  compte	  
plus	  systémaEque	  de	  la	  dénutriEon	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  des	  paEents.	  	  
	  

ü  Cartographie	  des	  centres	  spécialisés	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  des	  troubles	  du	  comportement	  alimentaire,	  en	  
métropole	  (disponible	  06/2016).	  Elle	  permecra,	  avec	  la	  réalisaEon	  d’un	  annuaire,	  d’envisager	  la	  créaEon	  d’un	  
réseau	  naEonal	  de	  centres	  spécialisés	  pour	  TCA.	  
	  

ü  Elabora8on	  d’un	  guide	  à	  l’usage	  de	  tous	  les	  établissements	  de	  santé	  qui	  souhaitent	  renforcer	  leur	  poli8que	  
nutri8onnelle	  en	  organisant	  une	  acEvité	  transversale	  de	  nutriEon	  clinique	  a	  été	  élaboré.	  	  
	  

ü  Manuel	  d’auto	  évalua8on	  sur	  la	  qualité	  des	  processus	  en	  restaura8on	  –	  nutri8on	  mis	  en	  ligne	  sur	  le	  site	  du	  
ministère	  	  de	  la	  santé,	  des	  établissements	  de	  santé,	  médico-‐sociaux	  et	  HAD	  (hospitalisaEon	  à	  domicile)	  depuis	  
06/2013.	  	  
	  

ü  Développement	  d’ac8ons	  de	  communica8on	  et	  d’informa8on	  à	  desEnaEon	  des	  familles,	  des	  aidants	  et	  des	  
professionnels	  :	  film	  de	  l’APHP	  sur	  les	  troubles	  de	  la	  dégluEEon	  chez	  les	  personnes	  âgées	  et	  formaEons	  
organisées	  localement	  via	  les	  ARS.	  



	  	  Axe	  3	  :	  Organiser	  le	  dépistage	  et	  la	  prise	  en	  charge	  en	  nutri8on,	  	  
diminuer	  la	  prévalence	  de	  la	  dénutri8on	  

	  
	  

ü  recommanda*ons	  sur	  le	  dépistage	  et	  la	  prise	  en	  charge	  nutri*onnelle	  des	  pa*ents	  en	  
situa*on	  d’agression	  en	  réanima*on	  (SRLF,	  SFNEP)	  	  
des	  recommanda*ons	  sur	  la	  nutri*on	  péri-‐opératoire	  	  (SFNEP,	  SFAR)	  	  
recommanda*ons	  sur	  la	  nutri*on	  chez	  le	  pa*ent	  adulte	  aAeint	  de	  cancer	  	  (SFNEP)	  

	  	  
ü  Décret	  n°	  2012-‐143	  du	  30/01/2012	  relaEf	  à	  la	  qualité	  nutri*onnelle	  des	  repas	  servis	  dans	  le	  

cadre	  des	  services	  de	  restaura*on	  des	  établissements	  de	  santé	  à	  précise	  les	  critères	  
nécessaires	  afin	  d'aceindre	  l'objecEf	  d'équilibre	  nutriEonnel	  des	  repas	  servis	  par	  les	  
services	  de	  restauraEon	  de	  ces	  établissements	  (exigences	  minimales	  de	  variété	  des	  plats	  
servis,	  4	  ou	  5	  plats	  proposés	  à	  chaque	  repas,	  adapta)on	  des	  plats	  aux	  goûts	  et	  à	  l'état	  de	  
santé	  des	  pa)ents,	  respect	  d'exigences	  en	  ma)ère	  de	  taille	  des	  por)ons	  et	  de	  fréquence	  des	  
repas).	  

ü  Arrêté	  du	  11/03/2015	  de	  la	  Ministre	  de	  la	  santé,	  concernant	  les	  ARS	  d’Île-‐de-‐France	  et	  de	  
Languedoc-‐Roussillon	  autorise	  «	  l’élargissement	  des	  missions	  du	  diété*cien	  en	  ma*ère	  de	  
dénutri*on,	  nutri*on	  entérale	  et	  parentérale	  en	  lieu	  et	  place	  d’un	  médecin».	  C’est	  
l’abouEssement	  d’un	  processus	  iniEé	  en	  2010,	  une	  étape	  importante	  dans	  l’évoluEon	  du	  
statut	  de	  diétéEcien.	  	  



      Evaluation du PNNS (2001-2013) 

Plusieurs objectifs initialement fixés ont été partiellement ou 
totalement atteints: 
 

	
   augmentation de la consommation de fruits chez les adultes, 
	
   réduction de la consommation de sel et de sucre, 
	
   stabilisation de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez 

l’enfant.  
 

1) Mais, tous les objectifs n’on pas été atteints ! 
 
2) Les améliorations n’ont pas concerné de façon homogène toutes 

les composantes de la population et les inégalités sociales de 
santé se sont creusées dans le domaine de la nutrition 

Etudes InCA2 (Anses), ENNS (InVS), DREES, ABENA,…. 



  

85 % de la population connaît  
le repère de consommation  

« au moins 5 fruits et légumes par jour »  
 

43 % de la population générale (ENNS, 2007)  
consomme au moins 5 fruits et légumes par jour   

 

6,2 % de la population dans structures  
d’aide alimentaire  (ABENA, 2006) consomme  

au moins 5 fruits et légumes par jour   
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CONSOMMATION	  DE	  FRUITS	  EN	  NATURE	  EN	  FONCTION	  DES	  REVENUS	  
Etude	  NutriNet	  (2013)	  

ConsommaEon	  de	  légumes	  30	  %	  plus	  élevée	  chez	  les	  hauts	  revenus	  
ConsommaEon	  de	  poisson	  2	  fois	  plus	  élevée	  chez	  les	  hauts	  revenus	  

Hommes	  

Femmes	  



Obésité	  +	  surpoids	  (%) Obésité	  (%) 
avant après avant	   après 

	  Etudes	  Na8onales	   
InVS-‐DESCO	  (7-‐9	  years)	  -‐	  2000-‐2007	   18,1 15,8 3,8 2,8 
INCA1-‐	  INCA2	  (3-‐14	  years)	  –	  1998	  –	  2006	   15,1 14,5 3,5 2,9 
DREES	  (CM2)	  –	  2001/2002-‐2004/2005	   19,1 19,7 4,1 3,7 
DREES	  (5-‐6	  years)	  1999/2000	  –	  2005/2006	   14,5 12,1 3,9 3,1 
Etudes	  Regionales	  	   
Val	  de	  Marne	  (10-‐18	  years)	  –	  1998-‐2005	   16,3 17,0 3,6 3,1 
Département	  Hérault	  (4/5	  years)	  2002-‐2007 16,7 13,9 3,9 3 

20	  villes	  EPODE	  (5-‐12	  years)	  2005-‐2007 20,5 18,6 4,7 4,1 
Haute	  Savoie	  (5-‐6	  years)	  1998-‐2008	   12,1 9,7 2,4 1,9 
Aquitaine	  (7-‐10	  years)	  2005-‐2009 15,3 15,6 3 2,9 

Evolution de la prevalence de surpoids et obésité chez l’enfant durant la décennie 
2000 (France, diverses études nationales et regionales, référence IOTF) 



Prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité chez les enfants 
de 5 à 6 ans selon le groupe social des parents  

(enquêtes de la DREES*) 

Cadres	  
	  

Professions	  intermédiaires	  
	  

Agriculteurs	  et	  commerçants	  
	  

Employés	  
	  

Ouvriers	  

	  

surcharge  pondérale 	   obésité	  

*	  Enquête	  naEonale:	  18	  000	  enfants	  âgés	  de	  5	  à	  6	  ans	  pesés	  et	  mesurés	  par	  des	  professionnels	  	  
	  	  	  de	  santé	  scolaire	  

7,2	  %	  
	  

10,2	  %	  
	  

13,8	  %	  
	  

14,3	  %	  
	  

15,6	  %	  
	  

1,3	  %	  
	  

2,4	  %	  
	  

4,7	  %	  
	  

4,8	  %	  
	  

5,8	  %	  
	  

8,7	  %	  
	  

10,4	  %	  
	  

13,6	  %	  
	  

13,6	  %	  
	  

15,6	  %	  
	  

1,3	  %	  
	  

1,9	  %	  
	  

3,5	  %	  
	  

3,5	  %	  
	  

5,4	  %	  
	  

2005-2006	   2012-2013	   2005-2006	   2012-2013	  



Prévalence de la surcharge pondérale et de l’obésité chez les enfants 
de 5 à 6 ans selon le groupe social des parents  

(enquêtes de la DREES*) 

Cadres	  
	  

Professions	  intermédiaires	  
	  

Agriculteurs	  et	  commerçants	  
	  

Employés	  
	  

Ouvriers	  

	  

surcharge  pondérale 	   obésité	  

*	  Enquête	  naEonale:	  18	  000	  enfants	  âgés	  de	  5	  à	  6	  ans	  pesés	  et	  mesurés	  par	  des	  professionnels	  	  
	  	  	  de	  santé	  scolaire	  

7,2	  %	  
	  

10,2	  %	  
	  

13,8	  %	  
	  

14,3	  %	  
	  

15,6	  %	  
	  

1,3	  %	  
	  

2,4	  %	  
	  

4,7	  %	  
	  

4,8	  %	  
	  

5,8	  %	  
	  

8,7	  %	  
	  

10,4	  %	  
	  

13,6	  %	  
	  

13,6	  %	  
	  

15,6	  %	  
	  

1,3	  %	  
	  

1,9	  %	  
	  

3,5	  %	  
	  

3,5	  %	  
	  

5,4	  %	  
	  

2005-2006	   2012-2013	   2005-2006	   2012-2013	  

6,9	  %	  6,9	  %	   8,4	  %	  



      Evaluation du PNNS (2001-2013) 
Plusieurs objectifs initialement fixés ont été partiellement ou 
totalement atteints: 
 

	
   stabilisation de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez 
l’enfant,  

	
   réduction de la consommation de sel et de sucre, 
	
   augmentation de la consommation de fruits chez les adultes. 

  

1) Mais, tous les objectifs n’on pas été atteints ! 
2) Les améliorations n’ont pas concerné de façon homogène toutes les 

composantes de la population et les inégalités sociales de santé se sont 
creusées dans le domaine de la nutrition 

Nécessité d’une nouvelle impulsion et de nouvelles mesures 
pour améliorer la situation nutritionnelle de l’ensemble de la 
population et réduire les inégalités sociales dans le domaine de 
la nutrition 



Rapport	  de	  128	  pages	  	  
remis	  le	  28	  janvier	  2014	  



	  

	
   limites	  des	  stratégies	  de	  santé	  publique	  	  fondées	  
exclusivement	  sur	  les	  déterminants	  individuels	  des	  
comportements	  alimentaires	  et	  	  ne	  s’appuyant	  que	  sur	  la	  
communica8on	  et	  l’éduca8on	  .	  Ces	  approches	  n’agissent	  
pas	  sur	  les	  ISS	  en	  nutri)on,	  voire	  sont	  suscep)bles	  de	  les	  
aggraver	  	  
	  

A	  côté	  des	  ac)ons	  de	  communica)on/educa)on,	  il	  est	  
indispensable,	  notamment	  pour	  luYer	  contre	  les	  inégalités	  
sociales	  de	  santé,	  d’agir	  efficacement	  sur	  l’offre	  
alimentaire	  et	  l’offre	  d’ac*vité	  physique	  
	  

	
   limites	  des	  approches	  purement	  incitaEves..	  Nécessité	  de	  
réglementa)ons	  

Rapports « propositions pour un nouvel élan de la politique 
nutritionnelle française de santé publique » janvier 2014 



Proposi8on	  1	  
	  

Pérenniser	  le	  Programme	  Na8onal	  Nutri8on	  Santé	  (en	  intégrant	  le	  PO)	  dans	  le	  cadre	  de	  la	  
Stratégie	  Na8onale	  de	  Santé.	  Amplifier	  ses	  ac8ons	  visant	  à	  luger	  contre	  les	  inégalités	  
sociales	  de	  santé	  et	  ciblés	  vers	  la	  jeunesse	  +	  réviser	  sa	  gouvernance.	  

	  
•   la	  promo8on	  des	  chartes	  d’engagement	  avec	  le	  PNNS	  des	  différents	  acteurs	  concernés	  :	  

-‐	  chartes	  avec	  les	  collec)vités	  territoriales	  :	  communes,	  départements	  et	  régions	  	  
-‐	  chartes	  des	  établissements	  et	  entreprises	  (vis-‐à-‐vis	  de	  leurs	  salariés)	  
-‐	  chartes	  d’engagement	  de	  progrès	  nutri)onnel	  (pour	  les	  entreprises	  du	  secteur	  	  
	  	  	  alimentaire)	  

•   la	  promo8on	  de	  l’ac8vité	  physique	  et	  spor8ve	  pour	  tous	  (popula)on	  générale)	  avec	  un	  intérêt	  aux	  
ac8ons	  ciblées	  vers	  les	  enfants	  et	  les	  groupes	  à	  risque	  (popula)ons	  défavorisées,	  malades	  
chroniques)	  	  

•   la	  promo8on	  de	  l’allaitement	  maternel	  (notamment	  dans	  sa	  durée)	  	  
•   la	  luge	  contre	  la	  dénutri8on	  (préven)on,	  dépistage	  et	  prise	  en	  charge)	  notamment	  pour	  les	  sujets	  

âgés	  et	  les	  malades	  (en	  ville	  et	  dans	  les	  établissements	  de	  soins)	  	  
•   la	  luge	  contre	  les	  troubles	  du	  comportement	  alimentaire	  (préven)on	  et	  prise	  en	  charge)	  	  
•   le	  sou8en	  à	  l’aide	  alimentaire	  à	  des8na8on	  des	  popula8ons	  précaires	  
•   la	  déclinaison	  outre-‐mer	  du	  PNNS/PO	  
•   la	  recherche	  
•   la	  surveillance	  nutri8onnelle	  et	  l’évalua8on	  des	  ac8ons	  
•   la	  forma8on	  des	  professionnels	  
•   …	  



Mesures	  générales	  structurelles	  

è  éclairer	  les	  consommateurs	  (notamment	  les	  plus	  défavorisés)	  sur	  la	  qualité	  
nutri8onnelle	  des	  aliments	  pour	  les	  aider	  à	  arbitrer	  leurs	  choix,	  
	  

è  réduire	  la	  pression	  marke8ng	  incitant	  les	  consommateurs,	  notamment	  les	  
populaEons	  plus	  fragiles	  (popula)ons	  défavorisées,	  enfants,	  jeunes…),	  à	  orienter	  
leur	  consommaEon	  vers	  des	  aliments	  de	  moins	  bonne	  qualité	  nutriEonnelle,	  et	  en	  
favorisant	  l’incitaEon	  vers	  des	  choix	  alimentaires	  plus	  favorables	  à	  la	  santé	  

è  favoriser	  l’accessibilité	  économique	  à	  des	  aliments	  de	  meilleure	  qualité	  
nutriEonnelle,	  facilitant	  des	  arbitrages	  en	  faveur	  d’aliments	  dont	  on	  veut	  assurer	  
la	  promoEon	  

è  améliorer	  l’offre	  alimentaire	  en	  termes	  de	  qualité	  nutriEonnelle	  des	  aliments	  
mise	  à	  la	  disposiEon	  de	  l’ensemble	  des	  consommateurs	  (notamment	  les	  jeunes	  et	  
les	  popula)ons	  défavorisées)	  afin	  de	  diminuer	  de	  façon	  significaEve,	  mais	  sans	  
affecter	  le	  plaisir	  gustaEf,	  les	  apports	  en	  graisses,	  sucres	  et	  sel	  



	  
Pour	  ageindre	  ces	  objec8fs,	  3	  mesures	  structurelles	  :	  

1.   un	  système	  d’informa8on	  nutri8onnelle	  unique	  sur	  la	  face	  avant	  des	  
emballages	  des	  aliments	  

2.   une	  régula8on	  de	  la	  publicité	  en	  fonc8on	  de	  la	  qualité	  nutri8onnelle	  
des	  aliments,	  

3.   une	  taxe	  (couplée	  à	  une	  réduc8on	  de	  la	  TVA)	  en	  fonc8on	  de	  la	  qualité	  
nutri8onnelle	  des	  aliments.	  

	  

Ces	  mesures	  sont	  complémentaires	  et	  leur	  cohérence	  repose	  sur	  l’uElisaEon	  
d’un	  ouEl	  commun,	  le	  score	  global	  de	  qualité	  nutri8onnelle*	  

*	  algorithme	  FSA/OfCom,	  UK	  (Rayner	  et	  al.,	  2009).	  	  
	  Score	  unique	  et	  global	  reposant	  sur	  la	  prise	  en	  compte,	  pour	  chaque	  aliment,	  de	  4	  éléments	  
consEtuEfs	  «négaEfs»	  (plutôt	  «	  défavorables	  »	  sur	  le	  plan	  nutriEonnel	  ):	  	  densité	  énergé)que	  
(apport	  calorique	  pour	  100g	  d’aliment),	  teneur	  en	  sucres	  simples,	  teneur	  en	  graisses	  saturées	  ,	  
teneur	  en	  sel).	  Ce	  score	  est	  éventuellement	  minimisé	  par	  la	  soustracEon	  d’éléments	  nutriEonnels	  
considérés	  comme	  posiEfs,	  calculée	  en	  foncEon	  de	  la	  teneur	  de	  l’aliment	  en	  fruits	  ou	  légumes	  (et	  
noix),	  en	  fibres	  et	  en	  protéines.	  	  



	
   Le	  score	  FSA	  est	  associé	  à	  la	  qualité	  nutri8onnelle	  	  
de	  l’alimenta8on	  et	  au	  statut	  nutri8onnel	  des	  individus	  
	
  par	  rapport	  aux	  consomma)ons	  alimentaires	  
	
  par	  rapport	  aux	  apports	  nutri)onnels	  
	
  par	  rapport	  aux	  biomarqueurs	  du	  statut	  nutri)onnel:	  	  
statut	  en	  an)oxydants	  

	
   Le	  FSA-‐NPS	  DI	  est	  associé	  prospec8vement	  aux	  	  
évènements	  de	  santé	  
	
   cancer	  toutes	  localisa)ons	  confondues	  
	
  prise	  de	  poids	  et	  survenue	  d’obésité	  	  
	
   survenue	  d’un	  syndrome	  métabolique	  
	
   survenue	  d’une	  maladie	  cardio-‐vasculaire	  

Valida8on	  du	  score	  FSA	  (profil	  nutri8onnel)	  



à  Système	  d’informaEon	  nutriEonnelle	  unique,	  simple,	  compréhensible	  
et	  intui8f	  sur	  la	  face	  avant	  des	  emballages	  des	  aliments	  

	  
	  

	
   renseignant	  le	  consommateur,	  au	  moment	  de	  l’acte	  d’achat,	  sur	  la	  qualité	  
nutriEonnelle	  globale	  des	  aliments	  lui	  permecant	  d’orienter	  ses	  choix,	  
comparaison	  entre	  aliments	  de	  familles	  différentes	  et,	  dans	  la	  même	  famille,	  entre	  
différents	  produits/marques,	  …	  

	  
	
   incitant	  les	  industriels	  à	  améliorer	  la	  qualité	  nutriEonnelle	  des	  aliments	  et	  

leur	  offrant	  l’opportunité	  par	  le	  système	  de	  valoriser	  leur	  effort	  en	  terme	  
de	  reformulaEon/	  innovaEon	  
possibilité	  de	  «	  bénéficier	  »	  d’un	  posi)onnement	  	  le	  plus	  favorable	  possible	  sur	  l’échelle	  de	  qualité	  
nutri)onnelle	  visible	  par	  les	  consommateurs.	  

complémentaire	  à	  l’éEquetage	  informaEf	  (	  en	  face	  arrière	  des	  emballages)	  	  

Le	  système	  d’informa8on	  nutri8onnelle	  sur	  la	  face	  avant	  	  
des	  emballages	  des	  aliments:	  logo	  5	  C	  (Nutriscore)	  



Score	  calculé	  à	  parEr	  des	  valeurs	  nutriEonnelles	  fournies	  par	  les	  marques	  

Produits	  en	  rayon	  

Logo	  nutri8onnel	  5	  couleurs	  (5C)	  



n=1	  

n=1	  

n=12	  

n=17	  

n=4	  

RéparEEon	  dans	  les	  	  
5	  catégories	  de	  couleur	  

Céréales	  pe8t-‐déjeuner	  équivalentes	  de	  différentes	  marques	  

Julia	  C	  et	  al.	  Performance	  of	  a	  5	  category	  front-‐of-‐pack	  labelling	  system	  –	  the	  5-‐colour	  nutri)on	  
label	  –	  to	  differen)ate	  nutri)onal	  quality	  of	  breakfast	  cereals	  in	  France.	  	  

BMC	  Public	  Health	  (2015)	  15:179e	  

Logo	  appliqué	  à	  35	  aliments	  appelés	  	  
«	  Muesli	  crous8llant	  au	  chocolat	  »	  



Logo	  5C,	  meilleur(e):	  
ü  Percep)on	  
ü  Acceptabilité	  
ü  U)lisa)on	  
ü  Compréhension	  objec)ve	  
ü  Impact	  sur	  la	  qualité	  nutri)onnelle	  	  

des	  paniers	  d’achat	  

Logo	  5C	   Traffic	  light	   RNJ	   Pick	  the	  Tick	  

Comparaison	  des	  systèmes	  d’informa8on	  nutri8onnelle	  



Taxe	  /	  subven8ons	  propor8onnel	  à	  la	  qualité	  nutri8onnelle	  des	  aliments	  	  

	
   orienter	  le	  choix	  des	  consommateurs	  vers	  des	  aliments	  de	  meilleure	  qualité	  
nutriEonnelle	  :	  meilleure	  accessibilité	  aux	  aliments	  mieux	  équilibrés	  
(notamment	  les	  fruits	  et	  légumes,	  aliments	  complets…)	  vs	  moins	  bonne	  
accessibilité	  aux	  aliments	  moins	  favorablement	  équilibrés	  (notamment	  les	  
aliments	  gras,	  sucré,	  salés)	  

	  
	
   inciter	  les	  industriels	  à	  améliorer	  la	  qualité	  nutri8onnelle	  de	  leurs	  aliments	  

(réduire	  le	  gras,	  le	  sucre	  et	  le	  sel,	  augmenter	  les	  fibres,…)	  pour	  réduire	  le	  
poids	  de	  la	  taxe	  sachant	  que	  toutes	  modificaEons	  allant	  dans	  le	  bon	  sens,	  
même	  modeste,	  s’accompagnera	  d’un	  effet	  significaEf	  sur	  le	  calcul	  de	  la	  taxe,	  
	  
	  

	
   disposer	  de	  fonds	  au	  travers	  du	  produit	  de	  la	  taxe	  pour	  financer	  :	  	  
•  la	  réducEon	  de	  la	  TVA	  pour	  les	  aliments	  de	  bonne	  qualité	  nutriEonnelle,	  	  
•  des	  acEons	  sociales	  dans	  le	  champ	  de	  la	  nutriEon	  (financement	  de	  
chèques	  fruits	  et	  légumes	  et	  chèques	  sports	  des)nés	  aux	  popula)ons	  
défavorisées),	  	  

•  la	  recherche	  en	  nutriEon	  de	  santé	  publique,	  	  
	  



Régula8on	  de	  la	  publicité	  en	  fonc8on	  de	  la	  qualité	  nutri8onnelle	  des	  aliments	  

à	  à	  réduire	  la	  pression	  markeEng	  (notamment	  la	  publicité	  	  
	  	  	  	  	  télévisuelle	  et	  sur	  différents	  supports)	  	  
	  
	
   incitant	  la	  populaEon,	  notamment	  les	  sujets	  les	  plus	  fragiles	  (enfants,	  

adolescents,	  popula)ons	  défavorisées…)	  	  
	
   à	  consommer	  des	  aliments	  de	  moindre	  qualité	  nutriEonnelle	  (gras,	  

sucrés,	  salés)	  dont	  on	  veut	  éviter	  une	  consommaEon	  excessive,	  ou	  à	  
avoir	  des	  comportements	  défavorables	  pour	  leur	  santé,	  

	
   à	  favoriser	  la	  promoEon	  d’aliments	  de	  meilleure	  qualité	  
nutriEonnelle,	  
	  

	
   sEmuler	  	  les	  industriels	  à	  améliorer	  la	  qualité	  nutriEonnelle	  des	  aliments	  
afin	  de	  pouvoir	  rentrer	  dans	  le	  cadre	  des	  aliments	  autorisés	  à	  faire	  de	  la	  
publicité.	  



Mesure	  n°6	  à	  15	  

Améliorer	  l’accessibilité	  à	  l’eau	  pour	  tous,	  dans	  les	  lieux	  publics	  et	  en	  alterna8ve	  de	  proximité	  près	  
des	  distributeurs	  automa8ques	  proposant	  des	  boissons	  sucrées	  (ou	  au	  goût	  sucré	  

Améliorer	  l’offre	  alimentaire	  dans	  les	  distributeurs	  automa8ques	  de	  produits	  alimentaires	  

Réglementer	  la	  teneur	  en	  sel	  et	  en	  fibres	  du	  pain	  et	  des	  produits	  de	  panifica8on	  

Distribuer	  des	  coupons	  «	  fruits	  et	  légumes	  »	  et	  «	  8ckets	  sport	  »	  aux	  popula8ons	  défavorisées	  	  

Implanter	  des	  marchés	  alimentaires,	  des	  chaines	  de	  supermarché	  s’engageant	  à	  fournir	  une	  offre	  
favorable	  sur	  le	  plan	  nutri8onnel	  et	  des	  jardins	  communautaires	  dans	  les	  zones	  défavorisées	  

U8liser	  le	  temps	  périscolaire,	  dans	  le	  cadre	  de	  la	  réforme	  des	  rythmes	  scolaires,	  pour	  faire	  de	  
l’ac8vité	  physique,	  promouvoir	  l’éveil	  au	  goût	  et	  éduquer	  à	  la	  lecture	  du	  système	  d’informa8on	  
nutri8onnelle	  	  	  

Promouvoir	  la	  diversité	  de	  l’image	  du	  corps	  (interdic8on	  des	  retouches	  de	  photo	  dans	  les	  magazines	  
et	  journaux	  et	  de	  faire	  défiler	  des	  mannequins	  avec	  IMC	  <	  19)	  et	  donner	  un	  cadre	  juridique	  de	  
protec8on	  des	  personnes	  obèses	  (pénalisa8on	  de	  la	  discrimina8on)	  

Permegre	  des	  campagnes	  de	  communica8on	  gratuites	  pour	  l’INPES	  sur	  les	  chaines	  de	  TV	  publiques	  
et	  privées	  

Fournir	  les	  moyens	  aux	  structures	  concernées	  de	  megre	  en	  place	  l’évalua8on	  des	  mesures	  mises	  en	  
place	  et	  l’ageinte	  des	  objec8fs	  du	  PNNS	  	  





Mesure	  n°1	  	  

Mettre	  en	  place	  des	  parcours	  de	  soins	  pour	  les	  maladies	  de	  la	  nutrition,	  inscrire	  la	  nutrition	  dans	  le	  
parcours	  de	  soins	  des	  maladies	  chroniques	  
Mesure	  n°2	  	  

DéGinir	  le	  socle	  d’information	  en	  nutrition	  pour	  un	  dossier	  médical	  partagé	  pluriel	  
Mesure	  n°3.	  	  

Lutter	  contre	  la	  malnutrition	  chez	  les	  jeunes	  et	  la	  dénutrition	  à	  tous	  les	  âges	  	  
Mesure	  n°4.	  	  

Poursuivre	  le	  maillage	  territorial	  des	  soins	  pour	  l’obésité	  
Mesure	  n°5.	  	  

Organiser	  et	  valoriser	  les	  activités	  paramédicales	  dans	  le	  cadre	  de	  parcours	  coordonnés	  
Mesure	  n°6.	  	  

Garantir	  l’égalité	  d’accès	  aux	  spécialistes	  
Mesure	  n°7.	  	  

Associer	  soins	  et	  promotion	  de	  la	  santé	  nutritionnelle	  hors	  cadre	  du	  soin	  	  
Mesure	  n°8.	  	  

Innover	  dans	  les	  missions	  et	  les	  métiers	  de	  la	  nutrition	  et	  de	  l’activité	  physique	  adaptée	  	  
Mesure	  n°9.	  	  

Soutenir	  l’innovation	  et	  la	  recherche	  	  
Mesure	  n°10.	  

Informer	  le	  public	  et	  inclure	  les	  associations	  dans	  le	  développement	  des	  actions	  



•   Eléments	  nécessaires	  	  
ü  Rapport	  IGAS	  (sur	  les	  processus):	  mi-‐juillet	  2016	  
ü  Bilan	  des	  ac)ons	  du	  PNNS3	  (DGS):	  mi-‐juillet	  2016	  	  
ü  Données	  des	  études	  ESTEBAN	  (ENNS2)	  et	  INCA3:	  automne	  

2016	  
ü  Repères	  de	  consomma)on	  (ANSES):	  …	  ?	  
ü  Rapports	  Hercberg	  /	  Basdevant	  :	  jan	  

•   Procédures	  
ü  Saisine	  du	  HCSP	  chargé	  de	  définir	  les	  objec)fs	  du	  PNNS4	  
ü  Réunion	  du	  COPIL	  du	  PNNS	  (septembre	  2016)	  ….	  
ü  Consulta)ons	  ….	  

La	  concep8on	  du	  PNNS	  4	  (à	  venir…)	  


