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En Nouvelle-Aquitaine, 
des structures innovantes 
d’habitat inclusif

Guillaume Camelot, 
interne en diplôme d’études 
spécialisées de psychiatrie, 
université de Poitiers, 
Poitiers,

Guy Terrier, 
médecin territorial, 
chef de service, 
direction de l’autonomie, 
Conseil départemental 
de Charente-Maritime, 
La Rochelle.

La difficulté d’accès 
au logement est 
un sujet majeur de 

préoccupation pour les 
personnes en situation 
de handicap. Pourtant, 
l’habitat, au même 
titre que l’emploi, est 
un socle fondamental 
à l’insertion sociale [1]. 
Depuis le début des an-
nées 2000, on observe 
en France le dévelop-
pement d’une offre 

intermédiaire d’habitats inclusifs, 
plus de 600 dispositifs complètent 
une offre sociale et médico-sociale 
limitée, en s’inscrivant dans les ob-
jectifs de la loi du 11 février 2005 
visant l’inclusion des personnes 
handicapées dans la société [2]. 

Un lieu de vie 
souple et sécurisant
A distance de l’accueil 
en établissement ins-
titutionnel ou de l’ha-
bitat totalement auto-
nome, l’habitat inclusif 
conjugue, pour la per-
sonne en situation de 
handicap, la réponse 
à ses besoins de loge-
ment et d’accompa-
gnement, tout en pré-
servant au maximum 

son autonomie. Ce terme regroupe 
les maisons relais, les pensions de 
famille et les résidences accueil. 
Les maisons relais, ou pensions de 
famille, lieux d’habitation, asso-
cient un espace privé et des locaux 
de vie collective  ; elles accueillent 
principalement des personnes en si-
tuation d’isolement ou d’exclusion 
sociale  ; un responsable est chargé 
du fonctionnement et de la convi-
vialité de la maison. Les résidences 
accueil s’adressent uniquement aux 

personnes ayant des troubles psy-
chiques, suivies par un service d’ac-
compagnement à la personne. 
Cet habitat propose un lieu de vie à 
la fois souple et sécurisant, adapté 
aux besoins de publics spécifiques, 
mettant l’accent sur la réalisation 
du projet de vie [3]. Les dispositifs 
présentent des différences de fonc-
tionnement reflétant la diversité 
des problématiques individuelles. 
Tous ont en commun le partage d’un 
projet d’autonomisation des per-
sonnes et d’ouverture à la cité [4]. 
Le fonctionnement des dispositifs 
doit permettre de s’adapter au pu-
blic accueilli. Pourtant, dans cer-
taines structures, les professionnels 
mettent régulièrement en avant 
leurs difficultés à gérer des situa-
tions de crise psychique de rési-
dents [5]. Cela est lié au manque de 
connaissances sur la maladie men-
tale, mais aussi à la difficulté d’accès 
aux urgences pour les personnes en 
décompensation psychiatrique.
Le département de la Charente-Ma-
ritime a fait réaliser un état des 
lieux des structures d’habitat in-
clusif en Nouvelle-Aquitaine. Cet 
article présente ci-après deux dis-
positifs, mis en avant par l’étude, et 
ayant adopté une organisation leur 
permettant de surmonter les diffi-
cultés évoquées.

Pension de famille
à La Rochelle
La pension de famille de l’associa-
tion l’Escale à La Rochelle accueille 
des personnes fortement fragilisées, 
en situation de désinsertion sociale, 
qui souffrent fréquemment de pa-
thologies psychiques à l’origine 
de difficultés de maintien dans la 
structure [5]. Afin de s’assurer que 
les troubles des résidents ne com-
promettent pas leur accompagne-
ment au sein du dispositif, l’Escale 

a mis en place un partenariat – sous 
forme d’une convention – avec l’hô-
pital psychiatrique de secteur. Un 
« contrat d’accompagnement indivi-
duel » est signé entre les deux par-
ties pour chaque personne logée. 
Cette approche intégrative associe 
accompagnement social et prise en 
charge médicale. Ceci sécurise le 
fonctionnement de la pension en 
permettant une procédure d’hos-
pitalisation en urgence simplifiée, 
avec un retour lorsque l’état psy-
chique du patient est stabilisé. A 
l’inverse, les équipes de l’hôpital 
élaborent avec la pension de famille 
des projets de sortie de patients 
stabilisés sur le plan psychiatrique, 
mais subissant une forte marginali-
sation.
Parmi les dix-huit places de la pen-
sion de famille, trois sont spécifi-
quement réservées à l’accueil de 
personnes suivies à l’hôpital. Toute-
fois, la totalité des dix-huit résidents 
peuvent bénéficier d’un accompa-
gnement psychiatrique rapproché. 
Deux médecins psychiatres tra-
vaillent en lien avec la pension de 
famille. Ils sont disponibles dans de 
brefs délais en cas de décompensa-
tion psychiatrique aigüe, et accom-
pagnent les gouvernantes pour se 
positionner lors de manifestations 
psychiatriques perturbatrices.
Ce partenariat pension de famille 
/ hôpital psychiatrique de secteur 
illustre l’intérêt de l’habitat inclu-
sif dans la promotion de la santé 
mentale. Bénéfique aux deux par-
ties, mais surtout aux usagers eux-
mêmes, il assure une stabilité à la 
structure, tout en permettant une 
ouverture à la cité des patients. 
Malgré cette organisation, la forma-
tion des personnels de la structure à 
la prise en charge des troubles psy-
chiques est très réduite. Le partena-
riat permet de pallier à ce manque 

L’ESSENTIEL

F Le département de la 
Charente-Maritime a fait 
réaliser un état des lieux des 
structures d’habitat inclusif 
en Nouvelle-Aquitaine. Ce type 
d’habitat permet une prise en 
charge et un accompagnement 
adaptés pour les personnes en 
situation de handicap.

L’habitat inclusif est un outil pertinent de promotion de la santé
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de formation, sans pour autant s’y 
substituer totalement. L’équipe de 
la pension souligne le soutien ma-
jeur des professionnels de l’hôpital 
pour gérer les situations difficiles.

Réseau Girondin des Maisons 
Relais
Le Réseau Girondin des Maisons 
Relais a été développé en 2014 à 
l’initiative du Diaconat de Bor-
deaux, du Comité des Œuvres So-
ciales de Bordeaux, et du Centre 
Communal d’Action Sociale (CCAS) 
de Bordeaux. Il réunit aujourd’hui 
huit établissements de Bordeaux et 
des communes alentour, totalisant 
cent trente-trois résidents. Il met en 
commun des moyens organisation-
nels et financiers.
Le réseau a un objectif de partage 
d’expérience entre les personnes 
exerçant dans les différentes struc-
tures. Elles se réunissent tous les 
mois pour échanger autour de leur 
pratique quotidienne et tenter de 
trouver collectivement des solu-
tions aux problèmes rencontrés sur 
le terrain. Ces réunions, intitulées 
«  groupe d’analyse de pratique  », 
sont animées par une psychologue 
et leur contenu est confidentiel, il 
n’est pas même connu des directeurs 
de structures ni des chefs de projet. 
Les professionnels croisent leurs 
expériences et s’accompagnent mu-
tuellement à la résolution de cas 
complexes. 
En outre le réseau organise des 
sessions de formation continue en 
commun des professionnels des 
maisons relais. Elles ciblent les pro-
blématiques spécifiques rencon-
trées chez les résidents, telle que les 
addictions au travers de la forma-
tion au «  positionnement face aux 
conduites addictives  » ou bien les 
difficultés à investir un logement 
lors de la formation « l’habité pour 
les personnes en situation de préca-
rité » dispensée par un responsable 
du Samu social. 

Eviter les ruptures de suivi 
psychiatrique
Enfin, le réseau a embauché depuis 
2016 une infirmière coordinatrice 
aux parcours de soins qui assure 
un temps de présence accru auprès 
des résidents de chaque structure, 
en comparaison d’une infirmière 
libérale. Cela lui offre une connais-
sance approfondie des situations 
médicales, très utile lorsqu’il faut 
établir des liens avec les partenaires 

de santé. En poste depuis deux ans, 
l’infirmière a pu régler de nom-
breuses situations problématiques. 
Par exemple le cas d’une résidente 
vivant en maison relais depuis de 
nombreuses années et dont la dé-
compensation psychiatrique ren-
dait son maintien en collectivité dif-
ficile depuis plusieurs mois. Hostile 
à tout accompagnement et même 
parfois agressive, la personne était 
en rupture de suivi psychiatrique. 
Alertée, l’infirmière a contacté les 
services médicaux pour organiser 
une hospitalisation sous contrainte 
en psychiatrie. Elle a contacté les 
forces de l’ordre pour que le trans-
fert vers l’hôpital s’effectue dans 
de bonnes conditions. Après une 
hospitalisation de plusieurs mois 
durant laquelle elle a assuré un lien 
permanent avec l’hôpital, un suivi 
avec le centre médico-psycholo-
gique de proximité a été établi et la 
résidente a pu retrouver sa chambre 
au sein de la structure. La gestion 
fluide de cette situation critique 
a reposé sur le lien permanent ef-
fectué entre l’hôpital et la maison 
relais. Sans l’intervention de l’infir-
mière, la pensionnaire n’aurait pro-
bablement pas, au vu de sa sympto-
matologie bruyante, pu conserver sa 
place dans la structure.

Un outil pertinent
de promotion de la santé
L’habitat inclusif est un outil perti-
nent de promotion de la santé dont 
la stabilité nécessite un accompa-
gnement par la psychiatrie de sec-
teur. Le bénéfice est mutuel pour 
les deux parties, cependant une vi-
gilance s’impose afin que l’habitat 
inclusif ne porte pas prétexte à la 
suppression de places dans le champ 
sanitaire pour faire reposer cette 
charge sur les acteurs de terrain [2]. 
Depuis quelques années, les impul-
sions nationales au développement 
de l’habitat inclusif se multiplient, 
la circulaire interministérielle « rela-
tive à la mise en œuvre du plan de 
relance 2017-2021 des pensions de 
famille et des résidences accueil  » 
programme ainsi l’ouverture de 7500 
places de pensions de famille d’ici 
2021 [6]. Les Agences Régionales de 
Santé ont un rôle fondamental et 
une enveloppe budgétaire leur a été 
attribuée en 2017 pour financer une 
structure expérimentale d’habitat 
inclusif dans chaque région [1]. Ces 
projets seront évalués au sein d’un 
« observatoire de l’habitat inclusif », 

qui s’est réuni pour la première fois 
le 10 mai 2017 et a pour objectif de 
promouvoir le développement de 
formules innovantes de logement. 
L’enjeu est de permettre à ces struc-
tures de s’intégrer harmonieuse-
ment dans le paysage social.

Cet état des lieux a été intégré sous 
la forme de la fiche action «  En-
courager les solutions d’accueil en 
habitat inclusif » au schéma dépar-
temental de l’Autonomie 2017-2022 
de la Charente-Maritime (publica-
tion courant 2018).
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Personnes vivant avec le 
VIH : enquête sur la rupture
des parcours de soins

Afin d’améliorer la 
prise en charge 
des personnes 

vivant avec le VIH/sida 
(PVVIH) et de limiter la 
propagation du VIH, le 
COREVIH Aquitaine a 
fait appel en 2016 à une 
anthropologue pour ré-
aliser une étude qualita-
tive sur les ruptures du 
parcours de soins chez 
les PVVIH en Aquitaine. 

Cette recherche avait pour but de 
comprendre les causes et les facteurs 
expliquant l’inobservance du suivi 
(ainsi que du traitement) et plus large-
ment d’obtenir de nouvelles données 
susceptibles d’expliquer le phéno-
mène de rupture du parcours de soins 
constaté par les professionnels de la 
santé depuis plusieurs années. 

L’ étude s’inscrit donc 
au sein d’une approche 
à la fois qualitative et 
préventive, la rupture du 
suivi et du parcours de 
soins restant une problé-
matique majeure dans la 
lutte contre l’épidémie 
VIH puisqu’elle rend im-
possible la surveillance 
de la charge virale et de 
l’observance thérapeu-
tique. Or, les données 
médicales et épidémio-
logiques démontrent 
qu’une prise en charge 
précoce et un suivi ré-
gulier améliorent l’espé-
rance de vie des PVVIH 
(actuellement similaire à 
celle de la population gé-
nérale). De plus, un suivi 
régulier limite le risque 
de transmission du VIH à 
d’autres personnes. 

Ainsi, prévenir les ruptures et les « per-
dus de vue  » pour limiter l’épidémie, 
éviter une situation potentiellement 
source de morbi-mortalité et amé-
liorer la qualité de vie des personnes 
atteintes par le VIH, passent par 
l’identification des facteurs et la com-
préhension même des processus de 
non adhésion au suivi après le diagnos-
tic, mais également de rupture précoce 
et d’irrégularité du suivi.

Patients, méthode
La recherche anthropologique a per-
mis d’approfondir l’expérience du par-
cours de soins (du diagnostic jusqu’aux 
trajectoires de soins en milieu hos-
pitalier) et l’expérience de vie des in-
dividus concernés par la rupture de 
soins grâce à l’analyse des discours de 
36 PVVIH recueillis par entretiens se-
mi-directifs de recherche, ainsi que des 
observations des consultations mé-
dicales effectuées dans les différents 
centres hospitaliers aquitains partici-
pant à l’enquête (Bordeaux, Dax, Côte 
Basque, Libourne, Pau et Périgueux). 
Les 12 femmes et 24 hommes, âgés 
de 28 ans à 70 ans, ont été inclus avec 
l’aide et l’accord des médecins des dif-
férents centres hospitaliers aquitains, 
des membres des associations du 
Groupe d’Aide Psychologique et So-
ciale (GAPS) et de AIDES, association 
française de lutte contre le sida. Afin 
d’accéder à une diversité d’expériences 
du parcours de soins, quatre popula-
tions ont été définies par le CORE-
VIH1.

Résultats
Cette recherche a permis d’identifier 
et de dissocier plusieurs facteurs sus-
ceptibles d’induire chez les personnes 
suivies pour leur infection à VIH une 
rupture de soins à court, moyen ou 
long terme. L’étude souligne notam-
ment que, mis à part les facteurs dits 

« individuels » comme le contexte de 
vie, le contexte socioéconomique, so-
cioculturel, familial, la dimension psy-
chologique, les conduites addictives, 
etc., une part importante des facteurs 
de rupture du parcours de soins est 
inhérente à la prise en charge de la ma-
ladie et plus généralement consécu-
tive de la réalité du parcours de soins 
(souvent dépendants du système de 
soins). Au sein même du parcours de 
soins spécifique au VIH séquencé en 
trois temps forts (diagnostic, initiation 
au traitement, banalisation du suivi et 
des traitements), les ruptures du par-
cours de soins et de suivi sont souvent 
associées à des expériences négatives 
vécues au cours de l’une de ces trois 
étapes clés, défavorisant l’adhésion au 
recours et au suivi médical.  Certains 
facteurs identifiés concernent égale-
ment la thérapie à proprement parler. 
Les effets secondaires des traitements 
restent considérables et ont un impact 
sur les projets de vie (d’ordre profes-
sionnel, familial, amoureux, social, 
etc.). Face au désir de vie associé à l’ac-
complissement des projets de vie, les 
contraintes médicales (récurrence des 
rendez-vous de suivi, examens médi-
caux, difficulté d’accès aux prescrip-
tions et médicaments dans certaines 
situations, rythme de la prise médica-
menteuse, etc.) engendrent souvent 
une désaffection du patient vis-à-vis 
de sa prise en charge.
Les ruptures du parcours de soins 
peuvent également prendre leur 
source dans des facteurs directement 
liés à des « failles organisationnelles » 
identifiées par la recherche au sein de 
l’institution hospitalière. Ces «  dys-
fonctionnements ou aléas organisa-
tionnels  » comme le changement de 
médecin référent, le caractère aléa-
toire du contexte de la consultation 
médicale (rendez-vous annulé à la der-
nière minute sans explication, retard 

Caroline Giacomoni, 
docteur en anthropologie
« corps et santé »,
chargée de recherche 
au Comité régional 
de coordination contre 
l’infection par le virus  
de l’immunodéficience 
humaine  (COREVIH) 
Aquitaine, 
Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU)
de Bordeaux

Un suivi adapté améliore l’espérance de vie des personnes atteintes du VIH

L’ESSENTIEL

F Une étude anthropologique 
pilotée par le COREVIH en 
Aquitaine permet de mieux 
cerner les raisons pour 
lesquelles une partie des 
personnes vivant avec le VIH 
interrompent leur parcours de 
soins. 
F 36 patients ont été 
interrogés et les consultations 
médicales observées dans six 
hôpitaux de la région.
F L’enquête pointe le fait 
qu’une prise en charge 
inadaptée est un facteur 
important dans cette rupture, 
par découragement et désir 
de s’extraire d’une approche 
médicale clivante.
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du médecin, consultation effectuée 
dans l’urgence, défaut de communica-
tion soignant-soigné, relation méde-
cin-patient lacunaire) constituent un 
trouble chez les PVVIH pouvant en-
trainer une « démission » vis-à-vis du 
suivi. La recherche démontre d’ailleurs 
une prise en charge et une pratique 
médicale parfois inadaptées. D’autres 
facteurs «  indirects  » de rupture ont 
également été relevés comme la ré-
duction de la qualité de vie y compris 
de la vie sexuelle, la transmission - par 
les professionnels de santé notam-
ment –  de représentations (regard 
porté sur la maladie et son patient) 
desservant l’investissement du patient 
dans son suivi, ou encore la lassitude 
liée à la chronicité du VIH. Dès lors, 
tous ces facteurs directs et indirects 
peuvent altérer et affaiblir le lien hôpi-
tal-patient, et contribuer dans certains 
cas à l’arrêt du parcours de soins, qui 
peut avoir de lourdes conséquences 
sur la santé des individus.

Conclusion
Cette recherche originale a donc per-
mis de rendre visibles et de mettre 
en perspective certaines pratiques 
médicales et hospitalières au prisme 
des ruptures du parcours de soins. En 
prenant en considération le vécu des 
PVVIH, et en analysant le ressenti de 
la prise en charge, la recherche permet 
également d’isoler des éléments dont 
les soignants peuvent se saisir pour 

« diagnostiquer » les protocoles défail-
lants ou les pratiques inadaptées. Elle 
a aussi mis en lumière le rôle néces-
saire des psychologues et infirmières 
en éducation thérapeutique auprès 
du patient et des associations, indis-
sociables des institutions médicales, 
entre autres. 

Au final, forte de ses résultats, l’étude 
anthropologique a permis de pro-
poser diverses recommandations 
non exhaustives visant à optimiser la 
prise en charge et le soin et à réduire 
le nombre de PVVIH «  perdues de 
vue  ». Citons quelques-unes de ces 
recommandations  : développer une 
meilleure collaboration entre les diffé-
rents acteurs jalonnant le parcours de 
soins (acteurs médico-sociaux, méde-
cin traitant) avec le soutien des asso-
ciations  ; analyser le fonctionnement 
de la prise en charge afin de corriger 
les dysfonctionnements institution-
nels  ; prendre systématiquement en 
charge les problématiques inhérentes 
au VIH et aux traitements, en envisa-
geant notamment des solutions alter-
natives  ; replacer le patient au centre 
des attentions grâce à l’auscultation 
du corps, en laissant de l’espace et du 
temps à la parole, en proposant une 
prise en charge cohérente consistant 
notamment à réduire les annulations 
et reports de rendez-vous de suivis et 
à éviter la focalisation sur les résultats 
biologiques, etc.

Pour en savoir plus : 
• COREVIH d’Aquitaine, Études et publi-
cations. 
En ligne : http://www.corevih-aquitaine.
org/page/bibliothèque
• COREVIH d’Aquitaine. Résultats de 
l’étude qualitative concernant les ruptures 
du parcours de soins chez les personnes 
vivant avec le VIH en Aquitaine. Rapport 
2016. Document en ligne :
http://www.corevih-aquitaine.org/sites/
corevih.cpm.aquisante.priv/files/u25/
Rapport%20Final%20Rupture%20
PSPVVIH%20%20%2009-01-16.pdf

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

RUPTURE DE PRISE EN CHARGE  : ENVIRON UN 
PATIENT SUR DIX, SELON LES ESTIMATIONS

Environ 12 % des patients personnes vivant avec 
le VIH, constituant la file active au terme d’une 
année donnée ne sont pas revus en consultation 
au cours des 12 mois suivants dans le service 
qui les suit. Cette estimation résulte des études 
réalisées localement et ponctuellement par l’en-
semble des COREVIH Ile-de-France. En France sur 
environ 150  000 personnes vivant avec le VIH,                                                                                 

81 % sont diagnostiquées et 74 % sont dans le 
système de soins.  En Ile-de-France, un travail de 
repérage et de gestion des patients infectés par 
le VIH perdus de vue ou en rupture de soins est en 
cours, dans le cadre des COREVIH d’Ile-de-France

Source  : http://www.corevihest.fr/intercorevih/
maintien/parcours_de_soins/perdus_de_vue

1. L’identification des quatre populations est ef-
fectuée, soit par le système d’information du GEC-
SA-COREVIH (base de données régionale sur la 
prise en charge des personnes vivant avec le VIH, 
soit plus de 4400 patients dans la file active), soit 
par les acteurs associatifs ou les médecins réfé-
rents eux-mêmes.
- Les populations 1 et 3 sont constituées des 
PPVIH ayant  - pour simplifier faute de pouvoir 
ici en détailler les critères - soit une charge virale 
indétectable avant la rupture de suivi, soit un pas-
sage au stade SIDA entre la date de leur dernier 
suivi et leur retour. Les unes sont incluses dans 
le système hospitalier d’information du GEC-
SA-COREVIH, les autres ne le sont pas ou sont en 
attente d’inclusion.
- La Population 2 est constituée des PPVIH 
connues des associations GAPS (Groupe d’Aide Psy-
chologique et Sociale) et AIDES n’étant pas entrées 
dans le parcours de soins malgré leur dépistage 
positif ou ayant été «perdues de vue» par l’hôpital, 
tout en restant au contact des associations.
- Une population « témoin » (population 4) a été 
définie - comme ayant un suivi régulier avec une 
charge virale indétectable depuis la mise en place 
du traitement, depuis au moins 3 ans - pour com-
parer leurs discours et expériences avec celles des 
personnes en rupture de parcours de soins.
2. Le parcours de soins étant fonction de trois 
temporalités distinctes identifiées par la recherche 
(partie 5.3.1 du rapport  :  http://www.core-
vih-aquitaine.org/page/bibliotheque)
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Dossier coordonné par
Corinne Delamaire, 
docteure en nutrition, 
chargée de projet 
et d’expertise 
en santé publique, 

Pauline Ducrot, 
docteure en épidémiologie
nutritionnelle, 
chargée d’études scientifiques, 

Unité alimentation 
et activité physique, 
Direction de la Prévention 
et de la Promotion de la santé, 
Santé publique France

L’alimentation, ainsi 
que l’activité phy-
sique1 et la séden-

tarité, sont des détermi-
nants majeurs de maladies 
chroniques telles que les 
maladies cardiovascu-
laires, certains cancers, le 
diabète, l’obésité ou l’os-
téoporose. Outre l’impact 
au niveau individuel, la 
prévalence élevée de ces 
maladies engendre un coût 
considérable au niveau so-
ciétal.  À titre d’exemple, 
d’après un récent rapport 
de la Direction Géné-

rale du Trésor, le coût social de la 
surcharge pondérale avoisinait en 
France les 20 milliards d’euros (1 % 
du PIB) en 2012 [1].

L’alimentation : un thème 
majeur de santé publique 
Le bureau européen de l’Organisa-
tion Mondiale de la Santé (OMS), 
dans sa «  Déclaration de Vienne  » 
(2013) témoigne de l’engagement 

de nombreux pays, dont la France, 
«  pour réaffirmer leur attachement 
aux plans européens et mondiaux 
existants pour la lutte contre les 
importants facteurs de risque des 
maladies non transmissibles, notam-
ment la mauvaise alimentation et 
l’inactivité physique ».

En France, l’alimentation a été pla-
cée au cœur des politiques de san-
té publique à partir de 2001 avec 
la création du premier Programme 
National Nutrition Santé (PNNS).  
Depuis, trois PNNS se sont succédé  
et, en 2010, le PNNS a été inscrit 
dans le code de la santé publique 
(Loi n°2010-873, article L.3231-1) ce 
qui traduit une volonté de mettre en 
place une politique nutritionnelle 
effective et durable.

Certaines inégalités sociales 
persistent
En juin 2017, les premières don-
nées de l’étude Esteban (Étude de 
santé sur l’environnement, la bio-
surveillance, l’activité physique et 

Environnements favorables 
à une alimentation saine : 
une réponse aux inégalités 
sociales de santé ?
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la nutrition) ont indiqué une stabi-
lisation du surpoids et de l’obésité 
chez l’adulte et l’enfant, avec 49 % 
d’adultes français en surpoids (obé-
sité incluse) dont 17 % d’obèses, et 
respectivement 17 % et 4 % chez 
les enfants [2]. Cependant, les iné-
galités sociales persistent. En effet, 
l’influence du niveau de diplôme sur 
la prévalence du surpoids (obésité 
incluse) des adultes s’est maintenue 
entre 2006-2015 et s’est même am-
plifiée chez les hommes. Les don-
nées épidémiologiques récentes 
- (étude nationale nutrition-santé 
ENNS) et étude individuelle natio-
nale de consommation alimentaire 
Inca 3 - montrent que l’alimenta-
tion participe à ces inégalités. Les 
personnes de niveaux d’étude ou 
de professions et catégories socio-
professionnelles (PCS) élevées ont 
des comportements alimentaires 
plus proches des recommandations. 
Comparés aux individus ayant un ni-
veau d’étude plus faible, ils consom-
ment davantage de fruits et moins 
de boissons sucrées. Il en est de 

même chez les enfants, ceux ayant 
des parents avec un niveau d’étude 
supérieur ou égal à BAC+4 sont plus 
susceptibles de consommer des 
fruits et moins de boissons sucrées 
que les autres.

La nécessité de créer des 
environnements favorables
Selon l’expertise collective de l’In-
serm de 2014 sur les inégalités 
sociales de santé en lien avec l’ali-
mentation et l’activité physique, 
les interventions ciblant la respon-
sabilité individuelle telles que les 
actions d’éducation alimentaire ou 
les campagnes d’information ont de 
fortes chances d’accroître les iné-
galités sociales de santé [3] . À l’in-
verse, des interventions axées sur 
une prévention passive portant sur 
l’environnement des individus, fai-
sant donc plutôt appel à la respon-
sabilité collective, pourraient contri-
buer à réduire ces inégalités ou du 
moins à ne pas les accroître. Les 
auteurs de cette expertise ajoutent 
que «  l’universalisme proportionné 

est pour le moment une piste théo-
rique qui reste à mettre en œuvre 
et à expérimenter », mais serait une 
voie prometteuse en matière de nu-
trition [3].

En France, le creusement des iné-
galités entre catégories sociales en 
matière d’alimentation et d’état de 
santé conduit à repenser la politique 
nutritionnelle menée depuis plus de 
15 ans dans le cadre du Programme 
National Nutrition Santé. Au-
jourd’hui, la volonté est de renfor-
cer les actions sur l’environnement 
qui vont spécifiquement permettre 
de faciliter les choix alimentaires 
favorables à la santé faits par la po-
pulation.

Après un article introductif portant 
sur les déterminants du compor-
tement alimentaire et la définition 
d’environnements favorables, ce 
dossier propose de mettre en lu-
mière certaines stratégies permet-
tant d’agir sur les environnements 
et des exemples d’actions locales 
visant une meilleure accessibilité à 
une alimentation saine2.

1. L’activité physique est toute aussi primordiale 
que l’alimentation comme déterminant de santé. 
L’une et l’autre sont très souvent traitées ensemble 
dans les politiques nutritionnelles. Cependant, 
dans ce dossier, nous nous concentrerons sur le 
thème de l’alimentation et en particulier de l’en-
vironnement alimentaire, les environnements fa-
vorables à l’activité physique ayant déjà fait l’objet 
d’un autre dossier de La Santé en action.
2. La définition du terme « alimentation saine» 
utilisée dans ce dossier est celle de la « Vision de 
la saine alimentation  » publiée en 2010 par le 
ministère de la Santé et des Services sociaux du                               
Québec :  « une alimentation constituée d’aliments 
diversifiés et qui donne priorité aux aliments de 
valeur nutritive élevée. » Cette définition intègre 
la nécessité de tenir compte également de « la va-
leur gastronomique, culturelle ou affective véhicu-
lée par les aliments ».

RÉFÉRENCES
BIBLIOGRAPHIQUES

[1] DG Trésor. Obésité : quelles conséquences 
pour l’économie et comment les limiter ? Tré-
sor-Éco – n° 179 – Septembre 2016
[2] Verdot C., Torres M., Salanave B., Deschamps 
V. Corpulence des enfants et des adultes en 
France métropolitaine en 2015. Résultats de 
l’étude Esteban et évolution depuis 2006, BEH 
n° 13, 2017. 
[3] Inserm dir. Inégalités sociales de santé en 
lien avec l’alimentation et l’activité physique. 
Expertise collective, 2014, 747p. 
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Comprendre comment les différents types d’environnements agissent sur le comportement 
alimentaire

Environnements favorables à 
une alimentation saine : état 
des lieux et recommandations

Des iné-
g a l i t é s 
sociales 

croissantes en 
matière d’ali-
m e n t a t i o n 

conduisent les acteurs de santé pu-
blique à rechercher les stratégies 
les plus efficaces pour réduire ces 
écarts. Les actions d’information et 
d’éducation nutritionnelle menées 
de manière isolée ont montré leurs 
limites en terme d’efficacité  ; elles 
risqueraient même d’aggraver ces 
inégalités sociales [1]. Selon l’Orga-
nisation Mondiale de la Santé, le be-
soin est plutôt de maintenir un bon 
équilibre entre la sensibilisation du 
public via l’information et une faci-
litation des choix alimentaires sains1 
[2], notamment à travers des actions 
sur l’environnement alimentaire [3]. 
Les mesures réglementaires font par-
tie de ce type d’actions et peuvent 
concerner, par exemple, la régulation 
de la publicité, des taxes sur certains 
aliments – ceux les moins favorables 
à la santé – et les boissons sucrées, 
l’étiquetage nutritionnel sur les em-
ballages des produits alimentaires… 
Cependant, ces mesures sont difficiles 
à mettre en place du fait de forts en-
jeux économiques. Ces interventions 
environnementales et politiques fi-
gurent pourtant parmi les stratégies 
les plus efficaces pour améliorer l’ali-
mentation à l’échelle de l’ensemble de 
la population [4].

Déterminants du comportement 
alimentaire
De nombreux facteurs influencent le 
comportement alimentaire des indi-
vidus. Le modèle écologique permet 
d’illustrer plusieurs de ces facteurs en 
les répartissant dans quatre niveaux 
d’influence plus ou moins éloignés de 

l’individu (cf. figure 1 Modèle écolo-
gique, page 11) :
- le niveau individuel qui comprend les 
facteurs liés aux choix des aliments et 
au comportement alimentaire tels que 
les préférences, attitudes, connais-
sances, compétences, les facteurs psy-
chologiques, biologiques, etc. ;
- l’environnement social proche qui in-
clut les interactions avec la famille, les 
amis, les pairs et autres personnes de 
la même communauté et qui peuvent 
influencer les choix alimentaires grâce 
à des mécanismes tels que le soutien 
social, la norme sociale, etc. ; 
- les environnements physiques en 
lien avec l’accessibilité aux aliments et 
leur disponibilité, l’individu achetant 
et consommant essentiellement les 
aliments qui se trouvent dans son en-
vironnement proche (domicile, écoles, 
lieux de travail, restaurants, supermar-
chés…) ;
- et les « macro-environnements », fac-
teurs structuraux plus larges et plus 
éloignés de l’individu dont le rôle est 
plus indirect mais qui ont un effet non 
négligeable sur la manière de s’alimen-
ter (normes sociales, culturelles, reve-
nus, marketing alimentaire, structure 
du marché économique, organisation 
des filières de production, réglemen-
tation…).

Le modèle écologique suggère que 
tous ces niveaux d’influences intera-
gissent directement et indirectement 
entre eux pour déterminer le niveau 
de qualité de l’alimentation de l’in-
dividu (cf. encadré : cas concret de la 
consommation de légumes d’un en-
fant, p. 12).
 
Schwartz et al (2017) [3] illustrent la 
manière dont les facteurs individuels, 
environnementaux et la mise en 
place de politiques ont interagi à tra-

vers un exemple lié à l’évolution, aux 
Etats-Unis, de la consommation de 
lait (passée de 15 à 7 portions) et de 
sodas (passée de 7 à 21 portions) par 
les adolescents entre les années 1970 
et 1990. Cette évolution n’était pas 
due à des facteurs individuels (les pré-
férences, par exemple, pour les sodas 
n’avaient pas changé). En revanche, 
dans les années 70, l’eau et le lait 
étaient les seules boissons distribuées 
dans les écoles, alors qu’en 1990, 
presque toutes les écoles disposaient 
de distributeurs de boissons sucrées, 
et des contrats commerciaux exclusifs 
étaient passés entre les écoles et des 
entreprises. Par ailleurs, l’exposition 
des jeunes aux publicités a considé-
rablement augmenté entre ces deux 
décennies. Il est donc probable que 
ce changement soit le résultat d’une 
forte exposition au marketing de ces 
produits et à un environnement ali-
mentaire défavorable  dans l’école, 
lui-même dû aux stratégies commer-
ciales des industries de boissons, ainsi 
qu’à un défaut de politiques au niveau 
national ou local d’interdire ce type 
de ventes dans les écoles. Un renver-

Corinne Delamaire, 
chargée de projet et d’expertise 
en santé publique, 
Santé publique France

L’ESSENTIEL

F L’environnement joue un rôle majeur 
sur nos choix alimentaires, incitatif ou 
dissuasif. Ainsi, aux Etats-Unis, l’interdiction 
de sodas dans les écoles a permis de faire 
reculer leur consommation. Les chercheurs 
québécois ont proposé une vision et une 
analyse des environnements favorables 
à une alimentation saine. Il est possible 
d’agir sur différents types d’environnement 
(physique, politique…) de manière à 
faciliter les choix alimentaires sains et 
rendre plus difficiles les choix moins sains.
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sement de la situation s’est opéré à 
partir de 2006 grâce à des politiques 
locales et de certains États, à l’issue 
d’une décennie d’efforts pour éliminer 
ces boissons sucrées des écoles. Ainsi, 
en 2014 ces produits étaient complè-
tement retirés de toutes les écoles et 
la consommation de soda a diminué 
de 1 % par an à partir de 2006 pour 
atteindre en 2015 le niveau de 30 an-
nées en arrière.

La vision québécoise 
des environnements favorables
S’inspirant du modèle écologique 
et du concept de la promotion de la 
santé, des acteurs de santé publique 
du Québec ont élaboré leur propre 
définition «  des environnements fa-
vorables à  la saine alimentation, un 
mode de vie physiquement actif et 
la prévention des problèmes reliés au 
poids ». Le but était de disposer d’une 
vision commune - à partager entre ac-
teurs et décideurs impliqués de près 
ou de loin dans les interventions nu-
tritionnelles - pour promouvoir large-
ment les environnements favorables. 
Ils sont partis du constat que le mot 
« environnement » peut être défini et 
perçu de différentes manières selon 
les personnes, leur culture ou leur pro-
fession. Associé aux espaces verts ou 
aux services de proximité pour l’ha-
bitant d’une commune, ce mot évo-
quera plutôt le contexte économique 
à un chef d’entreprise, ou encore la 
pollution de l’air, de l’eau, des sols à un 
industriel ou un agriculteur.

Cette vision commune définit ainsi 
quatre types d’environnements.

1/ L’environnement physique
Il reflète ce qui est disponible (en 
termes d’aliments,  d’équipements 
sportifs, etc.) et la qualité de ce qui est 
disponible. Il comprend des éléments 
naturels (l’eau, l’air, le sol, le climat,  les 
ressources naturelles, etc.), des élé-
ments artificiels bâtis et aménagés et 
des éléments technologiques. Ils cor-
respondent donc en partie aux lieux 
de vie du modèle écologique, mais 
aussi aux industries, aux systèmes de 
traitement des déchets et des eaux et 
aux aliments…

L’environnement physique englobe 
ainsi à la fois la disponibilité des ali-
ments dans les lieux publics, à l’école 
ou en milieu du travail, ainsi que les 
aspects liés à la « santé environnemen-
tale »  : par exemple, des sols pollués 
dans un quartier empêcheront le jar-
dinage et donc l’autoconsommation 
de fruits et légumes par les habitants. 

2/ L’environnement socioculturel
Il permet de prendre en compte les 
normes et les croyances des individus 
en englobant les structures et modes 
de fonctionnement des individus, 
mais aussi la culture qui en découle (et 
ce dans son sens le plus large comme 
défini par l’Unesco2). Il inclura ainsi 
des éléments à la fois de l’environne-
ment social et du macro-environne-
ment du modèle écologique :

- les rapports sociaux tels que la diver-
sité ethnoculturelle, la démographie, 
les préjugés, le racisme, les mouve-
ments de société…
- les normes et les conventions rela-
tives aux attitudes, valeurs, pratiques 
religieuses, stratification sociale, etc.
- et la vision et la représentation de la 
réalité (médias, publicité, arts, culture, 
etc.).

3/ L’environnement politique
Ce type d’environnement prend en 
compte non seulement le système po-
litique (institutions, modèle de gou-
vernance, participation citoyenne…), 
mais aussi les politiques publiques, 
lois et règlements, les différents sys-
tèmes juridiques, agroalimentaires, 
etc. 

4/ L’environnement économique
Ce quatrième type d’environnement 
comprend  : les prix des biens et ser-
vice (aliments, logement…), les pra-
tiques commerciales, le marché de 
l’emploi, la globalisation des marchés, 
etc. Il concerne ainsi les coûts des ali-
ments sains et donc leur accessibilité, 
les tarifs d’une cantine, les incitations 
financières aux entreprises qui pro-
posent des activités sportives à leurs 
employés, etc.

Pour les auteurs de cette vision des 
environnements, un environnement 
favorable à une saine alimentation 
« réfère à l’ensemble des éléments de 
nature physique, socioculturelle, po-

Figure 1 : MODÈLE ÉCOLOGIQUE
Source : adapté de Story et al, 2008 et du BSN 2008
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litique et économique qui exercent 
une influence positive sur l‘alimenta-
tion ».

Comment rendre un environne-
ment alimentaire favorable ?
Selon le modèle issu de la vision qué-
bécoise des environnements favo-
rables, pour améliorer par exemple 
la qualité de l’alimentation en milieu 
scolaire, il sera nécessaire de jouer 
sur plusieurs éléments, donc sur plu-
sieurs environnements :
- une bonne qualité nutritionnelle 
des repas : en France, elle pourra être 
orientée par les recommandations du 
GEMRCN³ (environnements phy-
sique et politique) ;
- consister à mener des actions d’édu-
cation alimentaire et d’éducation 
nutritionnelle (environnement so-
cio culturel) et inscrire l’éducation
nutritionnelle dans le Plan d’Educa-
tion à la Santé (PES) de l’établisse-
ment (environnement politique) ;
- être attentif à la concurrence des 
lieux de restauration autour de l’éta-
blissement scolaire qui peuvent être 
plus attractifs sur le plan gustatif 
ou en termes de prix mais moins sa-
tisfaisants sur le plan nutritionnel 
(environnements physique et écono-
mique) ; s’y rendre peut en plus être 
considéré comme «  stylé  » par les 
jeunes (leur norme sociale ; environ-
nement socio culturel) ;
- les cantines peuvent être aussi ju-
gées trop bruyantes (environnement 
physique).

Pour pallier ces facteurs défavo-
rables, peuvent être mises en place 
par la commune  : une politique lo-
cale d’approvisionnement d’aliments 
plus goûteux grâce à des circuits 
courts (environnement physique et 

politique) et une politique de prix 
des repas selon le quotient familial 
par exemple (environnement éco-
nomique et politique) ; le restaurant 
peut aussi être réorganisé pour qu’il 
soit moins bruyant et plus plaisant 
(environnement physique)…Il est 
intéressant de noter que nombre 
d’exemples concrets présentés dans 
ce dossier central reprennent tout ou 
partie de cette matrice québécoise 
d’environnement favorable, si l’on 
prend le cas du milieu scolaire.

Conclusion
Agir sur les différents types d’envi-
ronnement de manière à faciliter les 
choix alimentaires sains et rendre 
plus difficiles les choix moins sains, 
relève de plusieurs stratégies co-
hérentes, parfois difficiles à mettre 
en œuvre lorsqu’elles touchent des 
domaines sensibles comme les poli-
tiques de prix ou la réglementation 
du marketing alimentaire, mais elles 
sont réalisables. En outre, la modifi-
cation de ces environnements peut 
avoir un effet durable sur les chan-
gements de comportement dans la 
mesure où elle s’inscrit dans les poli-
tiques et les normes socio culturelles.

Concernant les politiques, même 
si elles se situent dans l’environne-
ment global, donc dans le niveau 
d’influences le plus éloigné des in-
dividus, elles présentent l’avantage 
d’atteindre de nombreux individus à 
la fois. Cependant, tous les individus 
ne réagissent probablement pas de 
la même manière aux changements 
touchant le macro-environnement. 
Les recherches doivent se poursuivre 
pour comprendre comment les fac-
teurs psychologiques et autres fac-
teurs individuels interagissent avec 

ce niveau d’influences. Cela per-
mettra peut-être de développer des 
moyens plus sophistiqués pour créer 
des environnements favorables à la 
santé de tous.

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

1.  La définition du terme « alimentation saine» 
utilisé dans ce dossier est celle de  la « Vision de la 
saine alimentation » publiée en 2010 par le Minis-
tère de la santé et des Services sociaux du Québec :  
« une alimentation constituée d’aliments diversi-
fiés et qui donne priorité aux aliments de valeur 
nutritive élevée. » Cette définition intègre la né-
cessité de tenir compte également de « la valeur 
gastronomique, culturelle ou affective véhiculée 
par les aliments ».
2. Ensemble des traits distinctifs, spirituels et ma-
tériels, intellectuels et affectifs qui caractérisent 
une société ou un groupe social.
3. Groupe d’Étude des Marchés Restauration Col-
lective et Nutrition.

CAS CONCRET DE LA CONSOMMATION 
DE LÉGUMES D’UN ENFANT

Selon le modèle écologique, si l’on considère la 
problématique de la consommation de légumes 
d’un enfant, les facteurs susceptibles d’influencer 
ses modalités d’alimentation peuvent inclure :
- facteurs individuels : relatifs à ce qui génère l’at-
trait ou au contraire le rejet de ces aliments (odeur, 
goût, aspect, etc.) ; 
- facteurs sociaux  : la consommation de l’enfant 
sera influencée par celle de ses parents (« modèle 
parental  ») ou par celle de ses amis («  soutien 
social ») ;

- environnement physique  : la consommation 
dépendra du niveau de disponibilité des lé-
gumes dans les endroits fréquentés par l’enfant 
(chez lui, à l’école)  ; elle peut être meilleure si 
sa famille bénéficie d’un accès à des légumes de 
bonne qualité et à un prix abordable dans leur 
quartier proche ;
- facteurs du macro-environnement : la politique 
agricole et celle liée à la fixation du prix des lé-
gumes.
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Enfants : 
réguler le marketing 
alimentaire

La politique nutritionnelle française se doit d’adopter une réglementation du marketing alimentaire

L’influence du marketing sur 
les comportements alimen-
taires est aujourd’hui établie 

et a donné lieu à l’adoption de re-
commandations de l’Organisation 
mondiale de la santé préconisant une 
réduction de la pression publicitaire. 
Le marketing se déploie sous diffé-
rentes formes et est défini de ma-
nière très large comme « toute forme 
de communication commerciale ou 
de message commercial conçu dans 
le but ou ayant pour effet d’accroître 
la reconnaissance, l’attrait et/ou la 
consommation de produits ou de 
services particuliers » [1] . Si la télé-
vision demeure le canal privilégié de 
diffusion de la publicité, les autres 
supports sont largement exploités 
et tout particulièrement le marke-
ting digital (réseaux sociaux…). Cette 
exposition massive au marketing 
contribue plus particulièrement à 
influencer les choix alimentaires des 
enfants et adolescents qui sont par-
ticulièrement sensibles à l’utilisation 
de certaines techniques (utilisation 
de célébrités fictives ou réelles, jeux 
publicitaires…). La protection de ce 
public vulnérable est nécessaire en 
présence d’une surreprésentation des 
aliments gras, sucrés et salés au sein 
des produits promus1. 

L’influence du marketing
sur les préférences alimentaires 
Comme le montrent de nombreuses 
études, les enfants et les adolescents 
sont particulièrement séduits par les 
marques publicisées [2 ; 3]. Au-delà 
des produits promus, c’est la marque 

elle-même qui suscite l’adhésion. 
Grâce notamment au neuromarke-
ting (application des neurosciences 
cognitives au marketing et à la com-
munication), les annonceurs « impri-
ment » véritablement les attributs de 
la marque et agissent ainsi au niveau 
de la mémoire non consciente de ce 
public vulnérable [4]. 

Placement de produit et de marque 
dans les films et jeux vidéo, spon-
soring, jeux publicitaires (adverga-
mes), utilisation de personnages qui 
incarnent la marque, activité des 
marques sur les réseaux sociaux (Face-
book, Twitter, YouTube, Instagram…) 
font partie intégrante de l’ensemble 
des actions marketing de certaines 
grandes marques internationales as-
sociées à des aliments ou des boissons 
nutritionnellement déséquilibrés.

Par ailleurs, l’exposition à la publicité 
ne permet pas seulement d’influencer 
les consommateurs en les amenant à 
consommer un produit d’une marque 
donnée, elle a aussi des effets au re-
gard de l’ensemble de la catégorie des 
produits promus. Ainsi, une publicité 
pour une boisson gazeuse sucrée n’a 
pas seulement des incidences sur les 
achats des produits de la marque, elle 
amène aussi les enfants à consommer 
plus de soda en général [5]. 

Les recommandations
de l’OMS 
Dans le cadre du plan d’action de lutte 
contre les maladies non transmissibles 
2013-2020, l’Organisation mondiale 
de la santé a identifié la restriction 
du marketing alimentaire comme un 
levier d’action pour prévenir les mala-
dies nutritionnelles. Elle se fonde sur 
des recommandations émises en 2010 

sur la commercialisation des aliments 
et des boissons non-alcoolisées aux 
enfants, qui préconisent la prise en 
compte d’une acception large du mar-
keting incluant deux dimensions : l’ex-
position aux messages promotionnels 
et la force persuasive des techniques 
utilisées (y compris le marketing digi-
tal). Par ailleurs, l’OMS rappelle que si 
les annonceurs peuvent être associés 
à la régulation du marketing, il est 
nécessaire d’agir dans l’intérêt public 
en évitant tout conflit d’intérêt. Or, si 
certains États ont adopté des mesures 
contraignantes de restriction du mar-
keting à destination des enfants (Qué-
bec, Norvège, Suède, Royaume-Uni, 
Irlande, Chili, Mexique...), la plupart 
des pays s’orientent plutôt vers des 
mesures d’auto-réglementation qui se 
révèlent moins efficaces (public limité 
aux enfants de moins de 12 ans, exclu-
sion de certaines techniques marke-
ting, score nutritionnel peu strict2…) 
et qui sont sources de conflits d’inté-
rêts.

Rappelant que « des données incon-
testables montrent que la commercia-
lisation d’aliments nocifs pour la santé 
et de boissons sucrées a un lien avec 
l’obésité de l’enfant », le rapport, pu-
blié en 2016, de la Commission pour 

Marine Friant - Perrot,
maître de conférences HDR, 
Université de Nantes

L’ESSENTIEL

F L’Organisation mondiale de la santé 
a identifié la restriction du marketing 
alimentaire comme un levier d’action pour 
prévenir les maladies nutritionnelles.
F Des données incontestables montrent 
que la promotion de boissons sucrées 
et d’aliments très caloriques et pauvres 
en nutriments a un lien avec l’obésité de 
l’enfant.
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mettre fin à l’obésité de l’enfant, mise 
en place par l’OMS, a interpellé les 
États en notant « avec inquiétude que 
les États Membres n’ont pas accordé 
l’attention qu’il convient à la résolution 
WHA63.14, adoptée par l’Assemblée 
mondiale de la Santé en 2010 et les prie 
de traiter ce problème » [6].

France : où en sommes-nous ?
En France, la seule mesure règlemen-
taire permettant de limiter l’effet du 
marketing alimentaire sur les enfants 
consiste depuis 2007 à obliger les an-
nonceurs à insérer des messages sani-
taires dans leurs publicités conformé-
ment à l’article L.2133-1 du Code de 
la santé publique [7 ; 8]. Cette mesure 
est complétée par une « charte visant 
à promouvoir une alimentation et une 
activité physique favorables à la santé 
dans les programmes et les publicités 
diffusés à la télévision  », établie en 
2009 et révisée en 2013, impliquant 
les acteurs privés et signée sous l’égide 
des pouvoirs publics. Ce compromis a 
été établi à la suite de l’abandon d’une 
proposition de la ministre de la Santé 
prévoyant d’interdire les publicités ali-
mentaires pour les aliments non sains 
durant les programmes télévisés desti-
nés aux enfants. L’idée d’un dispositif 
coercitif n’a néanmoins pas été aban-
donnée. L’adoption de la loi Gattolin 
n° 2016-1771 du 20 décembre 2016 
relative à la suppression de la publicité 
commerciale dans les programmes jeu-
nesse de la télévision publique s’inscrit 
dans ce cadre. Ce texte entré en vi-
gueur le 1er janvier 2018 constitue une 
avancée car jusqu’à présent la France 
s’était refusée à interdire la publicité, 
même à destination des enfants. En 
légiférant dans ce domaine, la loi cible 

particulièrement les publicités alimen-
taires pour les aliments non sains, sans 
pour autant restreindre son champ 
d’application à ces messages commer-
ciaux. Si cette réforme est un premier 
pas vers une limitation de l’exposition 
des enfants à la publicité pour les ali-
ments non sains, son impact sur la san-
té risque néanmoins d’être très limité. 
Tout d’abord, elle ne concerne que la 
publicité télévisée en direct ou en re-
play sur les chaînes publiques. Ensuite, 
peut-on encore considérer qu’il est ef-
ficace de règlementer la télévision sans 
que les autres supports (internet avec 
les fournisseurs de services de vidéo à la 
demande, plateformes de partage des 
vidéos type YouTube, réseaux sociaux 
etc.) auxquels sont de plus en plus ex-
posés les enfants, soient concernés  ? 
Enfin, en ne visant que les programmes 
destinés aux enfants de moins de 
douze ans, on exclut les programmes 
familiaux et le public adolescent.

Dans ce contexte, la politique nutrition-
nelle française se doit d’adopter une ré-
glementation du marketing alimentaire 
intégrant l’ensemble des techniques mar-
keting (e-communication comprise). Les 
enfants comme les adolescents doivent 
être tout particulièrement protégés au 
titre des droits de l’Enfant. En 2013, le 
Comité sur les droits de l’Enfant et le 
Haut-Commissariat aux droits humains 
ont clairement fait valoir que la régle-
mentation du marketing alimentaire 
destiné aux enfants devait constituer 
une priorité de l’action des États dans 
leur lutte contre le surpoids et l’obésité 
infantiles, invoquant notamment le droit 
de l’enfant de jouir du meilleur état de 
santé possible ou encore le droit de l’en-
fant au repos et aux loisirs. 
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1.   En France, en 2012, d’après les données de 
l’enquête Kantar Media [2], les investissements 
publicitaires pour des aliments « gras, sucrés, salés 
» constituaient 46 % des investissements publici-
taires alimentaires (soit 1,4 milliards d’euros) et 
72 % des investissements publicitaires alimen-
taires réalisés sur les écrans télévisés jeunesse 
(soit 29,7 millions d’euros). Dans le classement 
des dépenses publicitaires tous medias confondus, 
le secteur alimentaire est au 6ème rang (7,8 %) 
au 1er trimestre 2017 sans tenir compte des dé-
penses publicitaires réalisées par la distribution 
(au 1er rang avec 15,2 %) qui portent principale-
ment sur des denrées alimentaires.
2. Toute régulation du marketing nécessite un 
système de classement des aliments pour évaluer 
leur qualité nutritionnelle (profil nutritionnel).

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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Interventions sur l’alimentation 
et l’activité physique chez les 
jeunes : état des lieux

Afin de guider les acteurs de ter-
rain pour la mise en place d’ac-
tions efficaces, Santé publique 

France a réalisé un état des lieux des 
actions  sur l’alimentation et l’activité 
physique chez les jeunes1. Une revue 
de la littérature visant à identifier les 
critères d’efficacité des interventions 
conduites a également été menée. La 
confrontation des résultats obtenus 
a permis de formuler des proposi-
tions pour la mise en œuvre d’actions 
efficaces.

Revue de la littérature : 
quels critères pour des actions 
efficaces ?
Bien qu’il existe un grand nombre 
d’études portant sur la littérature 
concernant l’efficacité des actions sur 

l’alimentation et l’activité physique 
en direction des jeunes, les revues de 
la littérature soulignent la difficulté 
à établir une comparaison du fait de 
leur hétérogénéité (contenu de l’in-
tervention, durée…) et des différents 
indicateurs utilisés pour mesurer leur 
efficacité.

Un travail de synthèse de cette litté-
rature a été conduit en s’appuyant sur 
les revues de la littérature publiées au 
niveau international au cours des dix 
dernières années (voir par exemple 
références [1-7]). Il en ressort que les 
interventions efficaces sont celles qui 
agissent à la fois sur l’alimentation et 
l’activité physique, qui sont menées 
dans les écoles, intégrant des actions 
dans le programme d’enseignement, 
des actions sur l’environnement 
(amélioration de l’offre alimentaire 
de la cantine par exemple) et impli-
quant les parents. De plus, les actions 
d’une durée relativement longue (su-

périeure à un an) seraient plus effi-
caces que celles menées à plus court 
terme [8  ; 9], de même que celles 
mises en place dans différents lieux 
(milieu scolaire, maison…) [10]. 
Étant donné l’hétérogénéité des ac-
tions et des études, peu de données 
existent sur l’efficacité d’actions spé-
cifiques en comparaison avec d’autres 
actions. Cependant, certaines études 
ont pu identifier des caractéristiques 
communes aux interventions effi-
caces  telles que des techniques de 
changement de comportement ou 
des typologies d’actions. Dans une 
revue publiée en 2017 [11] il a ainsi 
été mis en évidence que pour aug-
menter la consommation de fruits 
et légumes, les stratégies de contrôle 
telles que la restriction, les pressions 
pour inciter l’enfant à manger ou en-
core l’utilisation de récompenses sont 
généralement contre-productives, 
alors que les approches pratiques 
comme le jardinage (potagers en par-

Pauline Ducrot,
chargée d’études scientifiques
en santé publique, 
Santé publique France

Pour des interventions nutritionnelles efficaces chez les jeunes : améliorer l’environnement et 
impliquer les parents
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ticulier dans l’enceinte des écoles) 
ou la cuisine seraient des approches 
prometteuses qui auraient un impact 
plus fort que les actions d’éducation 
nutritionnelle.

Concernant plus spécifiquement la 
réduction des inégalités sociales de 
santé, une revue de la littérature a 
mis en évidence que les études ayant 
démontré des effets chez les indivi-
dus de faible statut social avaient 
pour caractéristiques communes 
d’avoir une portée plus large, de durer 
plus longtemps et d’agir sur des fac-
teurs environnementaux ou sociaux 
qui peuvent constituer des barrières 
à des comportements favorables à la 
santé [12].

État des lieux des actions
menées en France
L’état des lieux s’est appuyé sur deux 
bases de données, celle d’OSCARS 
(Outil d’Observation et de Suivi 
Cartographique des Actions Régio-
nales de Santé) et celle de la Mutua-
lité Française, ainsi que sur un ques-
tionnaire en ligne adressé aux ARS 
n’ayant pas souscrit à OSCARS. 
Au total, 887 actions menées entre 
2013 et 2014 auprès de jeunes de 3 
à 18 ans ont été recensées, dont près 
de la moitié (46 %) avaient été re-
conduites, 52,1 % étaient des actions 

relativement longues (d’au moins 6 
mois) et 31,2 % étaient des actions 
ponctuelles d’une durée d’un à sept 
jours. Enfin, 11,5 % des actions du-
raient entre 7 jours et 6 mois et pour 
5,2 % d’entre elles, la donnée n’était 
pas renseignée. La grande majorité 
était menée en milieu scolaire.
Un nombre équivalent d’actions por-
tait sur l’alimentation (28 %) et l’ac-
tivité physique (26 %) et près de la 
moitié (46 %) combinaient les deux. 
La quasi-totalité (96 %) des actions 
ciblait des déterminants individuels 
(via l’information, la sensibilisation…), 
28 % des déterminants interperson-
nels (via l’implication des parents, 
des ateliers intergénérationnels…) 
et 10  % des déterminants environ-
nementaux (amélioration de l’offre 
alimentaire, création d’un environne-

ment favorable à l’activité physique). 
Une grande partie des actions visait 
un seul déterminant (71  %), près 
d’un quart ciblait deux déterminants 
(23 %) et 54 actions (6 %) agissaient 
à la fois sur des déterminants indivi-
duels, interpersonnels et environne-
mentaux. 
Concernant le public cible de ces ac-
tions, les préadolescents (âgés de 10 à 
12 ans) étaient les plus souvent visés, 
suivis par les adolescents, les enfants 
de 6 à 10 ans et dans une moindre 
mesure les enfants de 2 à 6 ans. Cette 
analyse a par ailleurs mis en évidence 
une grande diversité et variabilité 
des actions menées sur le territoire. 
Outre les actions de la Mutualité 
Française déployées dans toutes les 
régions de France, la plupart des ac-
tions avaient été élaborées et mises 
en œuvre à l’échelle locale. 

Actions prometteuses :
identification et exemple
Au total, 15 actions recensées ont pu 
être identifiées comme des actions 
prometteuses au regard des critères 
qui sont ressortis de la littérature 
(actions à la fois sur l’alimentation 
et l’activité physique, actions dans le 
programme d’enseignement, actions 
sur l’environnement, menées dans 
les écoles, impliquant les parents et 
d’une durée supérieure ou égale à un an). 

L’ESSENTIEL

F Santé publique France a réalisé 
une revue de la littérature sur les 
actions portant sur l’alimentation et 
l’activité physique chez les jeunes et en 
particulier leur efficacité. 
F 887 actions en France ont ensuite 
été analysées. Ce travail a permis de 
formuler des propositions d’actions.
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Un questionnaire et des entretiens 
téléphoniques avec trois porteurs de 
projet ont permis d’obtenir davan-
tage de précisions sur ces actions et 
notamment sur les barrières et les le-
viers à la mise en place du projet. Par-
mi ces projets figurent notamment 
l’action « Manmay : Mangé Bougé ! » 
initiée en Martinique en 2012, en ré-
ponse à une demande croissante des 
établissements scolaires qui obser-
vaient une augmentation du nombre 
de collations souvent trop grasses, 
trop salées et trop sucrées consom-
mées par les élèves ainsi qu’un ac-
croissement de la sédentarité. Ce 
programme pluriannuel d’actions se 
base sur différents ateliers d’éduca-
tion nutritionnelle organisés avec les 
enfants à raison d’une fois par mois. 
Des activités visant à impliquer les 
parents sont également organisées 
régulièrement. Selon la classe de l’en-
fant, il peut s’agir d’ateliers menés 
par une diététicienne en vue de leur 
donner des conseils pour composer 
des repas équilibrés, de rencontres 
sportives en famille, de défis impli-
quant les parents ou de concours de 
recettes. De plus, des distributions 
de fruits et des ateliers de décou-
verte des légumes sont réalisés sous 
la forme d’ateliers culinaires. Enfin, 
l’offre en activité physique a été amé-
liorée via l’installation d’équipements 
et de jeux dessinés au sol dans  les 
cours de récréation, ainsi que la mise 

en place de différentes activités de 
découvertes qui ont permis d’initier 
les enfants à de nouvelles activités 
sportives et ainsi de les amener à s’y 
inscrire. 

Parmi les freins identifiés par le pro-
moteur, un certain nombre sont 
d’ordre administratif  (notification 
tardive des financeurs, coordination 
avec des établissements). Les autres 
difficultés sont liées à l’adaptation 
du programme au niveau scolaire des 
élèves qui varie d’un établissement à 
l’autre, à la mobilisation des parents 
et au renouvellement des équipes. 

Concernant les facteurs ayant favo-
risé la réussite du projet, l’agrément 
de l’Éducation Nationale et l’implica-
tion des enseignants ont été décrits 
comme des éléments clés.

Propositions pour la mise
en œuvre d’actions efficaces
L’analyse des actions prises en compte 
dans les travaux de Santé publique 
France - confrontée aux recomman-
dations de la littérature - suggère 
d’accentuer les efforts pour améliorer 
l’environnement et impliquer les pa-
rents. Certes les actions visant à créer 
des environnements favorables à une 
alimentation saine et un mode de 
vie actif nécessitent parfois d’impor-
tants financements en comparaison 
avec les actions portant sur l’indivi-

du. Cependant, si les infrastructures 
financées sont pérennes, cela repré-
sente un investissement favorable 
sur le long terme. Pour favoriser l’im-
plication des parents, les retours du 
terrain confirment les données de la 
littérature, à savoir que les activités 
interactives telles que les cours de 
cuisine sont davantage appréciées 
et permettent de toucher toutes les 
catégories sociales. Au contraire, les 
conférences ou débats sont majori-
tairement fréquentées par les caté-
gories sociales les plus élevées, ayant 
généralement de meilleures connais-
sances et pratiques en nutrition. 

Par ailleurs, compte tenu de la diffi-
culté à élaborer des actions efficaces 
et à les évaluer, il est pertinent de 
faciliter le déploiement des actions 
prometteuses et efficaces. Pour cela, 
Santé publique France travaille ac-
tuellement à la création d’un registre 
national qui compilera ce type d’ac-
tions afin que les acteurs de terrain 
puissent agir sur différents détermi-
nants.

1. Cette étude a été menée dans le cadre du Plan 
Cancer 2014-2019, et plus spécifiquement de l’ac-
tion 11.6 pilotée par Santé publique France dont 
l’objectif était de développer l’éducation sur l’ali-
mentation et l’activité physique dès la maternelle 
et le primaire, notamment pendant le temps pé-
riscolaire.

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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Réseaux sociaux et 
changement de comportement 
alimentaire : quel potentiel ?

Les réseaux sociaux 
(par exemple, 
Facebook, You-

tube,  Google+, Twitter, 
Snapchat ou Instagram) 
font partie des médias 

sociaux au même titre que les appli-
cations mobiles, blogs, forums santé, 
jeux en ligne, etc. Cependant, ils s’en 
différencient grâce à leurs fonction-
nalités permettant aux internautes 
de créer un véritable réseau d’indivi-
dus (création de profils d’utilisateurs 
et communication avec d’autres 
personnes connectées). Les médias 
sociaux peuvent être des vecteurs 
d’information intéressants pour 
promouvoir des comportements fa-

vorables à la santé. En 
France, selon le CRE-
DOC (baromètres du nu-
mérique 2017 et 2018), 
les réseaux sociaux sont 
de plus en plus utilisés 
(59 % de la population 
en 2017 contre 48 % 
en 2014). Cette pro-
gression est plus élevée 
parmi les personnes les 
moins connectées  : peu 
diplômées et/ou dispo-
sant de faibles revenus 
et habitant en zones 
rurales. Cependant, des 
inégalités sociales sub-

sistent : en 2017, les 18-24 ans et les 
plus diplômés étaient les internautes 
les plus connectés. 
Face à cet engouement, de plus en 
plus d’organismes de santé publique 
utilisent les réseaux sociaux pour 
atteindre leurs publics lors d’inter-
ventions en santé telles que des cam-
pagnes de prévention et de promo-
tion de la santé.

En ce qui concerne le sujet de la 
nutrition plus spécifiquement, l’ali-
mentation et les boissons représen-

taient, en 2017, le troisième thème 
de recherche des internautes le plus 
fréquent sur le moteur de recherche 
Google, après le sport et les voyages. 
Sur les réseaux sociaux, 208 millions 
de posts (messages) sont estampillés 
#food (hashtag « alimentation »), fai-
sant de ce hashtag – outil qui permet 
de marquer un contenu avec un mot-
clé plus ou moins partagé – l’un des 
plus populaires. En effet, 29 % des 
internautes partagent des photos de 
plats (50 % pour les 18-24 ans) et 39 % 
donnent leur avis sur les marques et 
produits alimentaires [1].  

1. Intérêts des réseaux sociaux lors 
d’interventions en santé

Comprendre 
les comportements et attentes 
des internautes
Les réseaux sociaux permettent 
d’analyser en temps réel les pensées 
des individus. Les organismes publics 
peuvent donc s’appuyer sur l’analyse 
des conversations et des commen-
taires des internautes pour élaborer 
des messages répondant aux besoins 
et attentes de leur(s) cibles(s). 

Diffuser et partager
de l’information
Les réseaux sociaux permettent de 
diffuser des messages à un nombre 
élevé de personnes, «  là où les gens 
sont  », c’est-à-dire dans un espace 
déjà occupé par les internautes. Ces 
messages pourront alors être par-
tagés entre les individus. Le partage 
d’information sur ce support étant 
gratuit, les campagnes de santé pu-
blique peuvent alors facilement se 
propager d’un « ami » à l’autre, et 
permettre, a priori, un plus grand im-
pact des messages de santé publique. 
Au-delà de l’intérêt du partage mas-
sif, cette action est particulièrement 
importante car le bouche-à-oreille 

est un moyen puissant d’accroître la 
confiance des internautes. Il a d’ail-
leurs été montré que les personnes 
partagent de l’information sur Face-
book quand elles pensent que celle-ci 
est bénéfique pour les autres [2].

Créer de l’engagement
Les fonctions like (aimer), share (par-
tager) et post (poster) des réseaux so-
ciaux permettent des interactions et 
conversations entre internautes, mais 
également entre ces réseaux et les 
structures de santé publique. Le fait 
de recourir plus ou moins aux diverses 
fonctionnalités des réseaux sociaux 
constitue un engagement plus ou 
moins fort des utilisateurs pour le ré-
seau social en question. Par exemple, 
une personne qui n’utilise que la fonc-
tion like est considérée comme moins 
engagée qu’une personne qui partage 
des publications. Tout l’enjeu des or-
ganismes de santé publique est donc 
de créer un haut degré d’engagement 
chez ses internautes ; cet engagement 
influe positivement sur la motivation 
des individus, sur leur volonté à suivre 
l’intervention en santé jusqu’à sa fin 
et leur capacité à se sentir aptes à 
adopter des comportements sains [3].

2. Points de vigilance lors 
d’interventions en santé 
sur les réseaux sociaux

La surcharge d’information
La grande disponibilité des réseaux 
sociaux induit un accroissement de 
l’exposition à une diversité de mes-
sages qui peut impliquer une sur-
charge d’informations [4] et conduire 
à une exposition aux messages de 
santé publique plus difficile [5]. Cette 
abondance d’informations peut éga-
lement être délétère pour l’utilisateur 
qui se trouve face à des discours par-
fois discordants et des informations 
erronées, mais également pour les 

Manon Taravella
chargée de mission,
Direction de la Prévention
et de la Promotion de la santé,
Santé publique France

L’ESSENTIEL

F Pour les organismes 
publics, les réseaux sociaux 
sont un outil de promotion de 
la santé publique dans tous les 
domaines, nutrition incluse. La 
littérature scientifique montre 
que, pour être efficaces, les 
interventions doivent se fonder 
sur les théories psychosociales 
afin d’influer
sur les comportements.

Réseaux sociaux : des vecteurs pour promouvoir les comportements favorables à la santé
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organismes de santé publique qui 
doivent s’assurer que l’information 
délivrée est correctement comprise 
par les internautes et correctement 
reprise, c’est-à-dire que les messages 
diffusés ne sont pas déformés [6].

Le manque d’engagement
et l’attrition
La plupart des études qui évaluent les 
interventions en santé menées via les 
réseaux sociaux n’attestent d’un bon 
niveau d’engagement que sur une 
courte durée (moins de 4 semaines) 
avec une diminution progressive de 
la participation sur cette période [7]. 
Ce déclin rapide de l’engagement est 
probablement dû à la difficulté de 
motiver les internautes dans un en-
vironnement évoluant sans cesse et 
dans lequel les organismes doivent 
toujours être en interaction avec 
les utilisateurs. Du fait des consé-
quences négatives d’un manque 
d’engagement sur l’efficacité des in-
terventions, les organismes de santé 
doivent donc rester vigilants face à 
cette problématique et à l’attrition 
élevée qui peut en découler (fait de 
perdre des internautes durant la du-
rée de l’intervention) [3].

3. Agir sur les comportements 
alimentaires via les réseaux sociaux

Ce que dit la recherche
Des recherches bibliographiques 
non exhaustives réalisées début 
2017 n’ont pas permis d’identifier 
d’étude traitant uniquement de l’ef-
ficacité des réseaux sociaux sur les 
changements de comportements 
alimentaires. Ceci peut-être dû à la 
complexité du recueil de données 
sur l’alimentation des individus. Ce-
pendant, des résultats sur d’autres 
thématiques, telle l’activité physique, 
semblent encourageants pour ac-
croître le niveau des connaissances, 
créer de l’engagement, favoriser le 
soutien social et induire des change-
ments de comportement. 
Afin de développer des interventions 
efficaces reposant sur les réseaux 
sociaux, la littérature suggère que 
celles-ci se fondent sur au moins une 
théorie psychosociale de la santé 
et s’appuient sur des techniques de 
changement de comportement.
Les théories psychosociales per-
mettent d’identifier les facteurs psy-
chosociaux susceptibles d’influencer 
le comportement et d’adapter ainsi 
les interventions.
La théorie de l’action planifiée 

d’Ajzen (TAP) et la théorie sociale co-
gnitive de Bandura (TSC) semblent 
être les théories les plus efficaces 
dans le changement de comporte-
ment alimentaire [8]. La TAP sti-
pule que l’intention d’une personne 
d’adopter ou non un comportement 
est déterminée par son attitude à 
l’égard du comportement, par l’im-
portance accordée à l’opinion des 
personnes qui l’entourent (normes 
subjectives) et par la perception de 
son contrôle sur un comportement 
donné [9]. La TSC reprend aussi l’im-
portance de l’environnement social 
mais aborde deux notions supplé-
mentaires : l’apprentissage social (ex-
périences antérieures et observation 
de son entourage) [8] et l’efficacité 
personnelle (efficacité du comporte-
ment pour obtenir le résultat désiré 
et sa propre efficacité à adopter ce 
comportement) [9]. 
En parallèle, des techniques de chan-
gement de comportement ont été 
identifiées comme particulièrement 
efficaces en nutrition [10] ; il s’agit 
du soutien social (apporté par ses 
proches ou ses pairs), de la comparai-
son sociale (évaluation de son com-
portement en fonction de celui des 
autres), des retours d’expérience et 
de l’auto-surveillance [11].
En conclusion, les réseaux sociaux se 
caractérisent par l’interaction sociale 
et le partage d’informations. Ce sont 
deux leviers majeurs pour agir. Ain-
si, lors d’interventions via ce média, 
la sensibilité d’un individu aux opi-
nions des personnes qui l’entourent 
(normes subjectives) est la variable 
psychosociale la plus susceptible 
d’influencer son comportement. En-
fin, le soutien social est la technique 
de changement de comportement la 
plus efficace.

Perspectives
Que cela soit dans le domaine de 
l’alimentation ou de la santé en gé-
néral, des études robustes, telles 
que des essais contrôlés randomisés, 
menées sur une longue période et 
tenant compte des caractéristiques 
des publics et des différents types 
de réseaux sociaux, semblent inté-
ressantes à conduire pour mieux 
comprendre le potentiel des ré-
seaux sociaux, les clés de l’efficacité 
et remédier aux problématiques du 
manque d’engagement.
Cependant, étant donné le nombre 
croissant d’informations diffusées 
sur les réseaux sociaux, notamment 
dans le domaine de l’alimentation, et 

l’augmentation du temps passé par 
les Français sur ces média, il semble 
judicieux que les organismes de san-
té publique les incluent rapidement 
dans leurs programmes de santé pour 
éviter à d’autres structures de com-
bler le manque d’informations par 
des données non fiables.

L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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Angers : une politique locale
pour une alimentation saine

Ville-Santé de 
l’OMS depuis 
1990, Angers 

agit pour la santé de 
ses habitants, notam-

ment en s’engageant pour une ali-
mentation de qualité accessible 
à tous. Pour ce faire, la ville s’est 
dotée d’un projet alimentaire ter-
ritorial, action prioritaire du pro-

jet agricole d’Angers 
Loire Métropole, qui 
vise à structurer une 
offre alimentaire de 
proximité en faveur de 
l’économie agricole, de 
l’environnement et de 
la santé publique.
Dans ce cadre, dif-
férentes actions ont 
permis de favoriser 
l’intégration du dé-
veloppement durable 
dans la restauration 
collective  : approvi-
sionnement en pro-

duits de qualité issus de circuits 
courts et de modes de production 
respectueux de l’environnement, 
réduction du gaspillage alimentaire.

Créer un environnement 
favorable…
Pour garantir une accessibilité équi-
table dans toute la ville à des ali-
ments tels que les fruits et légumes, 
Angers soutient et accompagne 16 
marchés alimentaires hebdoma-
daires de proximité, avec une forte 
présence de producteurs maraî-
chers locaux. 

Une autre initiative pour favoriser 
l’accessibilité aux fruits et légumes 
est de mettre à disposition des ha-
bitants des jardins familiaux. Au to-
tal, 1000 parcelles de 100 à 200 m2 
sont disponibles sur le territoire de 
la ville ou en périphérie, couvrant 

au total une superficie de 27,5 hec-
tares. La ville apporte également un 
appui technique et s’assure du bon 
entretien des terrains. Ces jardins 
sont des vecteurs efficaces de diffu-
sion des messages liés au jardinage 
respectueux de l’environnement 
par la mise en place de récupéra-
teurs d’eaux de pluie, l’incitation au 
compostage des déchets végétaux 
et l’organisation d’animations de 
sensibilisation à l’écologie et au dé-
veloppement durable au sein de ces 
espaces collectifs. Des jardins de 
pieds d’immeubles sont également 
mis à disposition, afin d’encourager 
la culture légumière ou florale par 
les habitants proches, favorisant 
ainsi la convivialité, le lien social, et 
améliorant le cadre de vie.
Une étude d’évaluation des impacts 
sur la santé - réalisée en 2017 sur un 
quartier en renouvellement urbain 
et portant plus spécifiquement sur 
les mobilités et les espaces verts - 
a d’ailleurs témoigné de la volonté 
des habitants de «  développer, dé-
multiplier ces jardins potagers à 
l’échelle des immeubles » [1].

… Accessible à tous
Prenant en compte la probléma-
tique des inégalités sociales d’ac-
cès à une alimentation favorable 
à la santé, la ville d’Angers met en 
place diverses actions d’interven-
tion solidaire. Elle permet en par-
ticulier, en subventionnant l’Éta-
blissement public de restauration 
collective (Eparc) créé par la ville, 
l’accès aux restaurants scolaires de 
7000 enfants chaque année avec 
une facturation des repas selon les 
revenus des familles ; le prix des re-
pas s’échelonne ainsi de 1,91 à 4,49 € 
en maternelle et de 1,99 à 4,67 € en 
primaire.   
D’autres aides financières sont 
mises en place par la ville afin de 

faire face aux besoins alimentaires 
d’une partie de sa population en 
précarité grandissante. En 2009, 
par le biais du Centre Communal 
d’Action Sociale (CCAS), Angers 
a lancé un dispositif intitulé filets 
solidaires. Composés et distribués 
par l’association «  Les jardins de 
Cocagne », ces filets se composent 
de fruits et de légumes habituelle-
ment voués à la destruction, mais 
parfaitement consommables. Au 
total, 460 filets sont distribués 
par semaine sur douze sites, en 
contrepartie d’une participation 
financière allant de 2,60 à 6,60 € 
selon ses ressources. Le temps de 
distribution est l’occasion pour les 
bénévoles de proposer des recettes 
simples et équilibrées ainsi que des 
activités ludiques et éducatives au-
tour de l’alimentation. 

Le CCAS subventionne également 
20 associations contribuant à l’aide 
alimentaire (distribution, insertion) 
et la formation des bénévoles. Il 
soutient ainsi les activités du Res-
tobus (porté par les Restos du 
Cœur) qui offre un repas aux plus 
démunis  ; il apporte des aides di-
rectes aux habitants sous forme de 
chèques d’accompagnement per-
sonnalisé répondant aux besoins de 
la personne et pilote le portage de 
repas à domicile, jusqu’à six jours 
sur sept, lequel concerne chaque 
année 900 Angevins avec 180  000 
repas. Ceci permet de maintenir un 
lien social et de sécuriser l’alimen-
tation des bénéficiaires. 

Enfin, le CCAS anime depuis 2015 
la Mission de concertation et d’Ani-
mation pour une Alimentation Soli-
daire (MAAS), espace de réflexion, 
d’échanges, de concertation et de 
développement de projets qui per-
met d’amplifier la dynamique du 

Gérard Boussin, 
responsable de la direction 
Santé publique,  ville d’Angers

L’ESSENTIEL

F Jardins familiaux, accès à 
la cantine, qualité des repas 
servis, production locale, 
soutien aux associations, 
éducation alimentaire : la ville 
d’Angers a mis en place une 
politique globale favorisant 
l’accès à une alimentation 
équilibrée pour l’ensemble
de la population.

La ville d’Angers s’est donné pour priorité une alimentation de qualité accessible à l’ensemble de la 
population
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réseau d’acteurs de l’aide alimen-
taire et d’améliorer la cohérence de 
l’offre alimentaire aux populations 
angevines les plus vulnérables.

Des actions de sensibilisation 
et d’éducation alimentaire 
Dans un tout autre domaine, celui 
de l’éducation, la mairie d’Angers 
propose aux enfants âgés de 7 à 10 
ans des animations ludiques intitu-
lées « De la fourche à la fourchette », 
telles que du jardinage, des ateliers 
culinaires, de la dégustation, de la 
mise en scène, du déguisement1. 
Ces diverses actions apportent des 
repères pour comprendre le circuit 
de l’alimentation, de sa production 
à la consommation. Elles abordent 
l’agriculture, le jardinage, l’impact 
environnemental, la production, la 
saisonnalité, le goût, l’alimentation 
équilibrée, l’interculturalité, les dif-
férentes familles d’aliments, leurs 

apports pour le bien-être du corps, 
ainsi que la notion de gaspillage.
Ces ateliers sont animés par diffé-
rents acteurs de terrain qui viennent 
témoigner et partager leur expé-
rience avec les enfants : infirmière 
de la direction santé publique, 
animateur de la Maison de l’envi-
ronnement (direction Environne-
ment et Déchets), diététicienne de 
l’inter-association des fruits et lé-
gumes frais (Interfel), animateur du 
Groupement des agriculteurs biolo-
gistes et bio dynamistes de l’Anjou 
(GabbAnjou).
Des actions d’information et d’édu-
cation en lien avec l’alimentation 
telles que «  le jardin biologique  » 
menées par la Maison de l’environ-
nement permettent chaque année à 
7500 personnes (adultes, enfants en 
stage nature) d’acquérir la connais-
sance des sols, des techniques 
de jardinage bio et de rotation des 

cultures, du respect de la biodiver-
sité et des saisons, des typologies 
de culture liées à la situation géo-
graphique, etc. D’autres actions ré-
alisées dans le cadre des journées 
thématiques - comme les Parcours 
du Cœur - sont des moments pri-
vilégiés de rencontre pour sensibi-
liser à l’importance d’une alimenta-
tion équilibrée et aux bienfaits de 
l’activité physique. Enfin, en parte-
nariat avec l’Établissement public 
de restauration collective (Eparc) 
qui gère la restauration collective, 
la ville participe à l’animation des 
actions de sensibilisation à l’équi-
libre alimentaire, par exemple dans 
les restaurants scolaires, au cours 
de la Semaine du Goût ou de la 
Fraîch’attitude, semaine nationale 
de dégustations et de découvertes 
des fruits et légumes frais. 
Le projet d’agglomération, la dé-
marche intersectorielle du réseau 
des villes santé de l’OMS, une tra-
dition de travail en réseau avec un 
tissu associatif riche sont autant 
de conditions qui permettent cette 
approche globale et la possibilité 
pour la ville d’Angers d’inscrire son 
action dans le temps à destination 
de tous les Angevins.

L’AUTEUR DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

RÉFÉRENCES
BIBLIOGRAPHIQUES

[1] Ville d’Angers, Étude sur l’Évaluation 
d’Impact en Santé du Programme de Rénovation 
Urbaine du quartier de Monplaisir. En ligne, 
http://www.angers.fr/l-action-municipale/
sante-et-handicap/etude-sur-l-evaluation-
d- impact-en-sante-du-programme-de-
renovation-urbaine-du-quartier-de-monplaisir

1.  Co-animées par la direction Santé publique et la 
Maison de l’environnement. Créée en 1990, la Mai-
son de l’Environnement, rattachée à la direction 
Environnement et Déchets, est un lieu privilégié 
de sensibilisation, de formation, d’information et 
d’éducation à l’environnement et au développe-
ment durable pour tous, acteurs et habitants. Elle 
élabore le rapport annuel du développement du-
rable.
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Les jardins par-
tagés1 ont été 
étudiés sous 

différents angles en 
Amérique du Nord et 
en Europe. En ce qui 
concerne les fonctions 
alimentaires du jardin, 
plusieurs études réa-
lisées aux États-Unis 
indiquent que les per-
sonnes ayant accès 
à un jardin collectif 
déclarent consommer 
plus fréquemment des 
produits potagers frais 
que les non-jardiniers. 
Les fruits et légumes 
sont peu consommés 
par les personnes défa-
vorisées, ce qui consti-
tue une forte inégalité 
sociale en matière d’ali-
mentation. L’objectif 
de cette étude était 
de tester l’hypothèse 
selon laquelle, dans 
les quartiers pauvres, 
les jardiniers cultivant 
dans des jardins parta-
gés auraient des appro-
visionnements alimen-
taires plus équilibrés, 
et notamment des ap-
provisionnements en 
fruits et légumes plus 
élevés que des per-
sonnes ne pratiquant 
pas le jardinage. 

Une enquête pluri-
disciplinaire a été ré-
alisée sur des jardins 
partagés à parcelles 

individuelles des quartiers Nord de 
Marseille, quartiers très défavori-
sés sur le plan socio-économique. 
L’enquête a été réalisée grâce à des 
financements publics. Les partici-

pants étaient recrutés sur la base 
du volontariat, sans contrepartie fi-
nancière, le seul critère d’inclusion 
étant d’être responsable principal 
de l’approvisionnement du foyer ; 21 
femmes ont souhaité participer sur 
223 jardiniers actifs (25 % d’hommes 
et 75 % de femmes). Les dimensions 
productive, économique et nutri-
tionnelle, culturelle, sociale et sym-
bolique de l’accès à un jardin partagé 
ont été explorées par des méthodes 
issues de la nutrition et des sciences 
sociales : questionnaires informatifs, 
entretiens semi-directifs et analyse 
nutritionnelle et économique des 
carnets d’approvisionnements ali-
mentaires mensuels des foyers. Les 
approvisionnements alimentaires 
des foyers des jardinières ont été 
comparés à ceux de 65 femmes de 
profil socioéconomique similaire, vi-
vant dans les mêmes quartiers mais 
n’ayant pas accès à un jardin. 

Rencontrer, bouger !
Les jardinières déclarent des motiva-
tions à jardiner telles que le plaisir, 
la détente, le fait d’être dehors et de 
voir pousser les plantes, de sortir de 
chez soi et d’avoir un espace de ren-
contre, ainsi que le fait de bouger. 
La production alimentaire est très 
rarement mentionnée, confirmant 
que le jardin répond à des attentes 
autres qu’alimentaire. «  Qu’est ce 
qui me motive ? Le plaisir de voir les 
choses pousser… En fait, c’est mon 
petit coin de paradis… Moi je n’aime 
pas mettre des gants quand je jar-
dine, j’aime bien le contact…  » (PP, 
48 ans). 

Sur les 21 jardinières ayant participé 
à l’enquête, seulement 11 ont récol-
té des produits potagers au jardin 
durant le mois d’enquête, les quan-
tités produites étant en moyenne 
de 53 g de produits potagers par 

personne vivant dans le foyer et par 
jour (16 % des approvisionnements 
en produits potagers du foyer). Les 
jardinières déclarent toutes privi-
légier la qualité de la production à 
la quantité : la diversité, le goût, la 
valeur santé des productions et les 
pratiques au jardin respectueuses 
de l’environnement ont une impor-
tance forte à leur regard. «  Parce 
qu’on sait que si on cultive et qu’on 
ramasse ce qu’on a cultivé […] on 
n’aura pas de problèmes après. C’est 
mieux, moi je dis ! Pour moi, là c’est 
bio parce que là, il n’y a rien du tout. 
On ne met rien du tout, on ne met 
aucun produit, aucun, rien, rien…  » 
(JP, 54 ans).

Le jardin cultive l’estime de soi
Les récoltes sont quantitativement 
limitées et les bénéfices sont plu-
tôt d’ordre social, culturel et sym-
bolique. Les variétés cultivées sont 
principalement des légumes médi-
terranéens d’été, des herbes aro-
matiques et des baies. Le choix de 
ces variétés repose principalement 
sur des habitudes alimentaires fa-
miliales et des goûts personnels. La 
prépondérance des fruits et légumes 
méditerranéens est un moyen d’af-
firmer sa culture alimentaire et son 
identité méditerranéenne pour des 
femmes nées principalement en 
France ou au Maghreb. Les échanges 

Marseille : des jardins partagés 
dans les quartiers Nord

Pauline Martin, 
ingénieur de recherche à 
Aix-Marseille Université, 
Inserm, Institut national 
de la recherche agronomique 
(INRA), unité Nutrition, obé-
sité et risque thrombotique 
(NORT),

Jean-Noël Consalès,
enseignant-chercheur à 
Aix-Marseille Université, 
Centre National de
la Recherche Scientifique 
(CNRS), unité mixte de 
recherche : Temps, Espace, 
Langages, Europe 
Méridionale et Méditerranée,

Pascale Scheromm,  
chercheur à l’INRA, 
unité mixte de recherche : 
Innovation et développement 
dans l’agriculture et l’alimen-
tation, Montpellier,

Paul Marchand, 
chargée de développement 
au Programme Autoproduc-
tion et Développement Social 
(PADES), Paris,

Florence Ghestem, 
chercheur à l’INRA, unité 
mixte de recherche Marchés, 
organisations, institutions et 
stratégies d’acteurs,
Inserm, Institut national 
d’études supérieures agrono-
miques de Montpellier 
et Université de Montpellier,

Nicole Darmon, 
directrice de Recherche à 
l’INRA, docteur en nutrition 
et ingénieur au Conservatoire 
National des Arts et Métiers.

Jardins partagés en quartier défavorisé : un déclic pour repenser ses pratiques alimentaires ? 

L’ESSENTIEL

F La pratique du jardinage dans un jardin 
partagé est un vecteur de lien social et un 
générateur d’estime de soi.
F Si les jardinières amatrices ne cultivent 
pas forcément des quantités importantes, 
le jardin pourrait servir de déclic, en leur 
donnant l’envie d’acheter plus de fruits et 
légumes.
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de pratique au jardin favorisent 
l’acquisition de nouvelles connais-
sances et l’élaboration de liens de 
sociabilité. Le don est généralisé et 
porte une valeur symbolique forte 
du fait du caractère personnel de la 
production. Cultiver par soi-même 
les légumes et fournir un travail phy-
sique sont des activités créatrices de 
goûts et de saveurs. L’acte culinaire 
est revalorisé et les produits du po-
tager y occupent une place centrale. 
Cuisiner devient un acte extraordi-
naire et se prolonge à table dans la 
commensalité familiale (le partage 
du repas), dans la sphère de l’intime 
repas de famille. La fierté de faire 
déguster aux proches les produits 
du jardin est forte et révèle un im-
pact positif du jardinage sur l’estime 
de soi. 
«  Une fierté  ! Une fierté de savoir 
que c’est moi qui l’ai fait, que c’est 
moi qui l’ai nourri, que c’est moi qui 
l’ai bichonné, que c’est moi qui ai fait 
attention… Et quand tu cueilles, tu 
es fier ! Quand tu vois que tu as eu 
un petit pied comme ça et qu’au fur 
et à mesure ça a monté comme ça, 
tac tac, tac tac, et que c’est toi qui 
amène ça à table… » (PP, 48 ans).

En ce qui concerne les approvision-
nements alimentaires hors jardins 
potagers, la seule différence signifi-
cative entre les foyers des jardinières 
et des non-jardinières concernait les 
fruits et légumes (respectivement 
369 et 211 g par personne et par 
jour) et plus particulièrement les 
légumes (222 contre 109 g). Pour 
les autres groupes d’aliments pou-
vant être produits au potager, les 
approvisionnements des foyers des 

jardinières et des non-jardinières 
étaient respectivement les suivants : 
pommes de terre, 89 et 63 g  ; légu-
mineuses, 7 et 14 g ; plantes aroma-
tiques, 5 et 1 g ; total des fruits : 147 
contre 101 g.

Cette différence s’explique no-
tamment par des dépenses pour 
l’alimentation plus élevées dans 
les foyers des jardinières (4 au lieu      
de 3 € / 2000 kcal). Cet euro sup-
plémentaire permet d’acheter des 
quantités de fruits et de légumes 
plus importantes mais également 
des aliments un peu plus chers au 
kilo pour toutes les catégories d’ali-
ments. 

Des bénéfices indirects
Bien qu’elle soit transversale et sur 
un échantillon limité, cette étude a 
confirmé que la pratique du jardi-
nage dans un jardin partagé est un 
vecteur de lien social et un généra-
teur d’estime de soi. Nos résultats 
suggèrent que l’accès à un jardin 
partagé pourrait favoriser l’adoption 
de pratiques alimentaires plus favo-
rables à la santé par les habitants de 
quartiers défavorisés. Les jardinières 
de l’étude ont des approvisionne-
ments en fruits et légumes bien 
plus importants que ceux de leurs 
voisines non-jardinières de profil 
socio-économique similaire (150 g 
en plus par jour et par personne en 
moyenne). Ainsi, dans les foyers des 
jardinières, les quantités de fruits et 
de légumes approchent les 400 g par 
jour et par personne recommandés 
par les autorités de santé publique. 
Ils sont principalement le résultat 
d’achats plus importants en fruits et 

légumes, la production au jardin res-
tant faible. Les bénéfices nutrition-
nels du jardinage dans ce contexte 
semblent donc indirects : le jardin 
apparaît comme un espace-fenêtre 
de réflexion sur les pratiques et 
comportements alimentaires. Les 
jardins collectifs urbains pour-
raient donc être des outils d’action 
au service de la mise en œuvre des 
politiques alimentaires. La présente 
étude étant transversale, elle ne per-
met pas d’établir une relation cau-
sale entre la pratique du jardinage et 
des approvisionnements élevés en 
fruits et légumes. Cette hypothèse 
sera testée dans le cadre du projet 
JArDin’S qui vient de démarrer à 
Montpellier, et dans lequel l’évolu-
tion des pratiques alimentaires de 
nouveaux jardiniers sera analysée 
avant leur entrée dans un jardin par-
tagé et un an après.

LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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[1] Proposition de loi relative aux jardins fa-
miliaux et aux jardins d’insertion de 2003 (non 
votée). En ligne, https://www.senat.fr/rap/l02-
376/l02-376_mono.html

1. Les jardins partagés se définissent parmi les 
jardins collectifs comme  « les jardins créés ou 
animés collectivement, ayant pour objet de déve-
lopper des liens sociaux de proximité par le biais 
d’activités sociales, culturelles ou éducatives et 
étant accessibles au public » [1].
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Pour en savoir plus : 
• Martin P., Consalès JN., Scheromm 
P., Marchand P., Ghestem F., Darmon N. 
Community gardening in poor neighbo-
rhoods in France : a way to re-think 
food practices ? Appetite, 2017, n°116, 
p.589-598.
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Salon-de-Provence : agir sur 
l’environnement et l’offre en 
restauration scolaire

La restauration 
collective est un 
service munici-

pal directement géré 
par la commune, lui 
permettant de garder 
le contrôle de ses ap-
provisionnements, des 

conditions de service des repas aux 
enfants et de développer une poli-
tique alimentaire exigeante. L’amé-
lioration des conditions de service 
des repas dans la commune de Sa-
lon-de-Provence s’est faite en agis-
sant d’une part sur  l’environnement 
des repas scolaires et, d’autre part, 
sur la qualité de l’offre alimentaire 
par une sélection stricte des denrées 
entrant dans la fabrication des repas.

Repenser l’environnement
des repas 

D’importants investissements finan-
ciers ont été réalisés dans les res-
taurants scolaires afin d’améliorer la 
qualité de l’accueil des enfants. Un 
environnement agréable étant un 
facteur d’influence majeur sur l’ap-
préciation des repas et le bien-être à 
la cantine, plus d’un million d’euros a 
été investi depuis trois ans pour ré-
nover les cantines scolaires dans les 
écoles élémentaires et les transfor-
mer en selfs. Les principales actions 
concernant l’accueil et l’ambiance 
de la cantine ont été réalisées en 
collaboration avec l’architecte de la 
collectivité. Elles portent sur la lumi-
nosité (jeu de lumière), la sonorisa-
tion (insonorisation des sols, instal-
lation de faux plafonds et de tables 
avec revêtement insonorisant), des 
couleurs vives, une hauteur adaptée 
du self à la taille des enfants pour la 
distribution des plats et une mise à 
disposition pratique des plats et des 

couverts. Un centre de débarrassage 
(tri des déchets, rangement des as-
siettes, couverts, verres) a également 
été mis en place afin de responsabi-
liser les enfants, de leur apprendre 
l’autonomie, mais aussi de permettre 
au personnel de consacrer plus de 
temps à l’accompagnement des en-
fants pendant le repas. 

Améliorer la qualité de l’offre 
alimentaire

La ville de Salon-de-Provence s’en-
gage depuis 2013 avec l’association 
«  1+bio  » et le club de territoires à 
rendre l’alimentation biologique 
accessible à tous, à tisser des liens 
sur les territoires par des choix de 
restauration cohérents, à rétablir 
des relations équitables entre les ac-
teurs de la restauration collective, à 
inscrire la protection de l’environne-
ment au menu des « cantines » tout 
en agissant favorablement sur la san-
té des enfants et adolescents en leur 
servant des repas de bonne qualité 
nutritionnelle.

L’action sur la qualité des aliments 
composant les repas s’inscrit dans un 
programme mené progressivement 
par la collectivité depuis 2010. Cette 
action comprend notamment l’inté-
gration dans l’offre d’achat de plus 
de 20 % d’aliments issus de l’agricul-
ture biologique et de 20 % d’aliments 
issus de circuits courts, achetés di-
rectement auprès de producteurs 
locaux du bassin salonais via des 
marchés publics segmentés en petits 
lots comme l’y autorise le code des 
marchés publics. Ce type d’aliments 
provenant de circuits courts a géné-
ré en particulier une augmentation 
de la consommation de fruits par les 
enfants, fruits jusqu’alors souvent 

gâchés. Ceci s’explique par la livrai-
son de fruits mûrs à point, «  juste 
cueillis  » la veille de la livraison, 
et ne transitant donc plus par des 
chambres froides de grossistes. Ils 
sont alors plus goûteux et d’autant 
plus appréciés des enfants. 
Deux diététiciennes interviennent à 
la fois en cuisine centrale pour ga-
rantir l’équilibre des menus et veiller 
à l’hygiène dans la préparation et le 
service des repas, et dans les restau-
rants scolaires où elles mènent des 
actions d’information et d’éducation 
sur l’alimentation auprès des enfants.

Lutter contre le gaspillage

Depuis 2014, la commune s’est éga-
lement lancée dans un programme 
«  anti-gaspi à la cantine  » permet-
tant la diminution des déchets et 
le réinvestissement des économies 
réalisées dans l’achat de produits 
de qualité. Plusieurs mesures ont 
été initiées dans le cadre de ce pro-
gramme. Elles concernent l’achat de 
la quantité de matières premières 
strictement nécessaire à la prépara-
tion des repas (bonne gestion des 
stocks) et la commande d’un nombre 
précis de repas (inscription préalable 
des familles à la cantine).
D’autres actions «  anti-gaspi  » sont 
menées d’une part auprès des en-
fants pendant le repas en mettant à 
leur disposition une balance (appe-
lée le « gâchimètre ») pour peser les 
quantités gâchées de pain tous les 
jours. D’autre part, le personnel de 
cantine est formé pour préparer et 
servir des portions adaptées prenant 
en compte l’appétit des enfants. 
Ces mesures ont permis de réaliser 
une économie de 7 tonnes à l’achat 
de nourriture dès la première année 
du plan et de réinvestir l’argent éco-

Emmanuelle Cosson, 
directrice du département
enfance et jeunesse,

Michèle Lafont-Battesti, 
élue déléguée à la restauration 
collective,  Salon-de-Provence.

La restauration scolaire de Salon-de-Provence, une alimentation saine et de qualité pour tous les 
enfants
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nomisé dans des achats plus quali-
tatifs. La diminution du gaspillage a 
permis globalement de diminuer les 
coûts, même si des produits de meil-
leure qualité sont achetés.

Agir en limitant  les inégalités 
sociales 

Ces différentes améliorations de l’en-
vironnement des repas et de l’offre 
alimentaire se sont faites sans aug-
mentation du prix du repas, fixé en 
fonction du quotient familial (QF) 
depuis 2010 (prix du repas 2017-2018 
s’échelonnant de 1,63 € à 4,27 €, en 
8 tranches de QF). Le bilan est posi-
tif puisqu’on assiste à une augmenta-
tion du taux de fréquentation de la 
cantine, de 50 % en 2010 à 70 % en 
moyenne aujourd’hui, variant entre 
60 % et 90 % selon les quartiers et les 
écoles (60 % dans les quartiers « po-

litique de la ville », 90 % sur l’ouest 
de la commune). Depuis 2010, ce 
taux de fréquentation augmente en 
moyenne de 4 % par an alors que les 
inscriptions à l’école augmentent 
seulement de 1 %.

Des pistes de perfectibilité

Néanmoins, des limites à l’appro-
visionnement de la commune de 
Salon-de-Provence via les circuits 
courts ont été identifiées ; elles sont 
liées aux marchés publics qui com-
plexifient le recours aux producteurs 
locaux. Ce point a été notifié lors 
des débats menés dans le cadre des 
États généraux de l’alimentation. Par 
ailleurs, l’éducation au goût étant un 
critère important pour la réduction 
du gaspillage alimentaire, il sera né-
cessaire de sensibiliser également les 
parents à cet apprentissage pour que 
les enfants puissent avoir envie de 
goûter à tous les plats.
Plus généralement, on peut consi-
dérer que deux missions essentielles 
à attribuer au service public de res-
tauration scolaire sont, d’une part, 
de permettre un accès égal à une 
alimentation saine et de qualité 
pour tous les enfants et, d’autre part, 
d’assurer des débouchés stables aux 
agriculteurs locaux. En ce sens, le 
législateur pourrait fixer un certain 
pourcentage de produits bio et de 
produits locaux dans les menus des 
cantines, ce qui pourrait représenter 
une avancée notable de notre point 
de vue.

L’ESSENTIEL

F La ville de Salon-de-Provence met en 
œuvre une politique alimentaire globale 
afin d’augmenter les niveaux de qualité et 
d’accessibilité de ses cantines scolaires : 
locaux et services adaptés aux enfants, 
recours pour partie aux produits bio et 
locaux, élaboration des menus par des 
diététiciens, accessibilité financière avec 
un prix des repas calculé au plus juste selon 
le quotient familial, etc. Premier résultat, la 
fréquentation des cantines est passée de 50 
à 70 % entre 2010 et aujourd’hui.
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CANTINES SCOLAIRES : 
LE CADRE POSÉ PAR 
LES TEXTES OFFICIELS

L'alimentation d'un enfant d'âge 
scolaire est essentielle pour sa 
croissance, son développement 
psychomoteur et ses capacités 
d'apprentissage. Le temps du re-
pas est l'occasion pour les élèves 
de se détendre et de communi-
quer. Il doit aussi être un moment 
privilégié de découverte et de plai-
sir. La fréquence de présentation 
des plats doit être respectée afin 
de préserver l'équilibre alimen-
taire, entre autres proposer quatre 
ou cinq plats à chaque déjeuner 
ou dîner, dont nécessairement un 
plat principal comprenant une 
garniture, et un produit laitier. Il 
est recommandé aux chefs d'éta-
blissement de consulter des pro-
fessionnels de la diététique ou de 
la nutrition.
Dans le premier degré, la restau-
ration scolaire est généralement 
prise en charge par les munici-
palités et gérée par la caisse des 
écoles, qui apporte son avis sur 
les tarifs et la composition des 
menus. La participation financière 
des familles est fixée par la com-
mune, sur la base du quotient fa-
milial. Les familles qui rencontrent 
des difficultés financières doivent 
contacter l'assistante sociale du 
territoire. Dans le second degré, 
le prix du repas est fixé par la col-
lectivité territoriale compétente.
Le fonds social pour les cantines 
peut aider les familles. Le secréta-
riat d'établissement peut les ren-
seigner.
Les recommandations sur les be-
soins nutritionnels des enfants et des 
adolescents sont les suivantes : di-
minution des apports de glucides 
simples ajoutés et de lipides, no-
tamment les acides gras saturés ; 
meilleure adéquation des apports 
de fibres, de minéraux et de vita-
mines, pour aboutir à un équilibre 
global satisfaisant des repas. Il 
convient de prendre en compte le 
confort des élèves, lors de la prise 
du repas, dans un environnement 
agréable : aménagement des lo-
caux, mobilier adapté, attention 
portée aux nuisances sonores, 
temps suffisant, etc.

Source  : http://www.education.gouv.fr/
cid45/la-restauration-a-l-ecole.html
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Loon-Plage : circuits courts, 
offre alimentaire 
et insertion sociale

Loon-Plage est une 
ville de 6  000 ha-
bitants, intégrée 

dans la communauté 
urbaine de Dunkerque  

et membre du Réseau français des 
Villes-Santé OMS. Au début des an-
nées 2000, le taux de fréquentation 
de la cantine scolaire en maternelle 
et primaire était relativement faible 
(inférieur à 30 %) et ne permettait 
pas de répondre à l’objectif d’acces-
sibilité pour tous. La cantine appa-
raissait pour les familles comme trop 
chère et de mauvaise qualité. La pré-

paration des repas était 
alors sous-traitée et 
la municipalité a donc 
décidé d’en reprendre 
la gestion. La volonté 
municipale, conjuguée 
à l’arrivée d’un nouveau 
responsable de la cui-
sine centrale, ancien 
restaurateur attaché à 
la qualité des produits 
et à la proximité de son 
approvisionnement, a 
modifié les pratiques. 
A partir de 2012, dans 
cette dynamique d’amé-
lioration de l’offre ali-
mentaire, le Centre 
Communal d’Action 
Sociale (CCAS) a joué 
un rôle clé en partici-
pant au développement 
d’un nouveau circuit 
court pour l’approvi-
sionnement en légumes 
et en intégrant les pu-

blics les plus défavorisés dans cette 
démarche. 

Qualité et accessibilité
de la restauration collective
En 2010, la ville a initié une poli-
tique de développement des cir-
cuits courts pour approvisionner la 

cuisine centrale municipale et offrir 
un service de qualité aux enfants fré-
quentant le restaurant scolaire, aux 
aînés déjeunant au foyer municipal, 
ainsi qu’aux bénéficiaires du por-
tage de repas à domicile. L’ambition 
était d’offrir un service de qualité à 
un prix accessible et au plus grand 
nombre. Ainsi, la cuisine centrale 
s’est approvisionnée auprès de pro-
ducteurs locaux (bouchers, boulan-
gers, agriculteurs etc.). 

Afin de garantir l’accessibilité des 
repas de qualité pour tous, la muni-
cipalité a souhaité que cette amélio-
ration de l’offre alimentaire se fasse 
sans augmentation du coût des repas 
pour les familles. La municipalité a 
donc subventionné le léger surcoût ; 
le prix des 500 repas servis chaque 
jour est resté ainsi abordable. Il est 
établi en fonction des revenus des 
familles : 1,25 € à 2 € par repas pour 
la cantine scolaire et 3,20 € à 6 € pour 
le portage à domicile et le repas pour 
les aînés. 
En 2013, le nouveau directeur du 
CCAS a proposé d’inclure un volet 
solidaire à cette politique municipale 
avec la création d’un « Jardin de Co-
cagne ». Objectif : approvisionner en 
légumes bio la cuisine centrale, tout 
en favorisant l’insertion profession-
nelle.

Jardins de Cocagne :
circuit court et insertion
professionnelle
Le concept du Jardin de Cocagne est 
né en France au début des années 
1990 avec la volonté politique de 
développer la distribution en circuits 
courts, de favoriser l’insertion par 
le travail de personnes en situation 
de grande précarité, et de respecter 
le cahier des charges de l’agriculture 
biologique. Aujourd’hui une cen-
taine de ces jardins existent, animés 

par le Réseau Cocagne. Ce concept 
est porté au sein de l’agglomération 
dunkerquoise par l’Association des 
Flandres pour l’Éducation, la For-
mation des Jeunes et l’Insertion so-
ciale et professionnelle (AFEJI), une 
association départementale de lutte 
contre les exclusions. Au niveau de 
l’agglomération dunkerquoise, l’AFE-
JI est gestionnaire de trois sites « Co-
cagne  » (Leffrinckoucke, Gravelines 
et Loon-Plage). Cette implantation 
participe à l’insertion profession-
nelle de personnes en situation de 
précarité, puisque les salariés sont 
employés dans le cadre d’un contrat 
à durée déterminée d’insertion 
(CDDI). Le contrat est signé avec 
l’AFEJI et non avec la mairie, ce qui 
facilite ainsi l’insertion profession-
nelle des employés car ils peuvent 
alors travailler au sein de toute l’ag-
glomération et pas uniquement à 
l’intérieur de la commune.

Paniers solidaires  : une forme 
renouvelée d’aide alimentaire 
Le Réseau Cocagne porte aussi le 
programme national « 30 000 paniers 
solidaires ». Il permet à des familles 
ayant de faibles revenus d’accéder à 
des paniers de légumes bio produits 
dans les Jardins de Cocagne à un prix 
solidaire. 
À Loon-Plage, 10 familles bénéfi-
cient ainsi d’un panier de légumes 
bio à 1 € toutes les semaines. Le reste 
à charge des paniers (environ 9 €)  est 
financé par le CCAS, la communauté 
urbaine de Dunkerque et le Réseau 
Cocagne. En contrepartie, les béné-
ficiaires s’engagent à participer à un 
atelier de cuisine hebdomadaire, ani-
mé par le centre socio-culturel, pour 
apprendre de nouvelles recettes 
utilisant les légumes du panier. En 
amont de l’atelier, les usagers font les 
courses avec l’animatrice du centre 
pour acheter les ingrédients complé-

Alex Obry, 
directeur du Centre 
Communal d’Action Sociale 
(CCAS) de Loon-Plage 

L’ESSENTIEL

F À Loon-Plage (Nord), la 
cantine municipale sert les 
repas à 80 % des enfants 
scolarisés  contre 30 % il y a 
une décennie quand ce service 
était sous-traité. 
F 500 repas de qualité 
sont servis chaque jour aux 
enfants, mais aussi aux aînés se 
restaurant au foyer municipal 
et aux usagers du service de 
portage de repas à domicile.
F Un Jardin de Cocagne bio 
fait travailler des personnes en 
insertion et fournit la cantine.
F Des paniers de légumes bio 
produits à un prix solidaire sont 
proposés aux familles à faibles 
revenus

Agriculteurs, boulangers, bouchers locaux approvisionnent cantines et foyers
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mentaires utiles à la confection d’un 
repas (plat et dessert ou goûter) avec 
lequel ils repartiront à l’issue de l’ate-
lier. Ceci donne lieu à un vrai travail 
d’éducation alimentaire, en dévelop-
pant à la fois les compétences culi-
naires des participants et leurs capa-
cités à faire des choix alimentaires 
éclairés tout en respectant leurs 
contraintes budgétaires.

Les paniers solidaires représentent 
un véritable levier d’insertion et de 
mobilisation sociale, puisque les 
participantes sont aujourd’hui re-
connues pour leurs compétences 
culinaires et sont ainsi impliquées 
dans la préparation de collations et 
buffets servis à l’occasion de vernis-
sages d’expositions ou de spectacles. 
De plus, depuis la mise en œuvre de 
cette action, les personnes accompa-
gnées ne demandent plus d’aide ali-
mentaire sous forme de tickets ser-
vices car elles se sentent valorisées 
par l’action des « paniers solidaires ». 

L’approche globale utilisée dans le 
cadre du programme «  paniers so-
lidaires » a donc permis à la fois de 
faire preuve de solidarité (aide ali-
mentaire, lien social), et d’agir en 
faveur de l’insertion sociale et pro-
fessionnelle, du développement éco-
nomique et de la santé. 

Impact des dispositifs
Ces différentes mesures se sont tra-
duites par une augmentation de la 
fréquentation du restaurant scolaire, 

avec 80 % des enfants mangeant au-
jourd’hui à la cantine (contre moins 
de 30 % lorsque la production des 
repas était sous-traitée).

Bien que la ville supporte un coût 
plus élevé pour approvisionner sa 
cuisine centrale en circuit court et 
en bio, le retour sur investissement 
est réel. Le gaspillage alimentaire 
a été réduit  : les déchets ne repré-
sentent que 40 g par personne et par 
repas alors que ce chiffre atteint en 
moyenne 120 g en France chez les 
enfants de l’enseignement primaire 
[1]. De plus, l’économie locale a été 
stimulée (6,7 tonnes de viande par an 
sont commandées aux producteurs 
locaux) tout en concourant à l’inser-
tion des publics les plus défavorisés 
(8 personnes en contrats aidés ces 
dernières années).

Néanmoins, seulement 8 à 10 per-
sonnes peuvent participer aux ate-
liers d’éducation alimentaire associés 
aux paniers solidaires. Depuis 4 ans, 
une vingtaine de personnes y ont 
cependant été actives. Par ailleurs, 
seules des femmes ont participé à 
ce projet. Pour toucher plus de per-
sonnes, des moyens humains supplé-
mentaires seraient nécessaires afin 
d’animer davantage d’ateliers avec un 
nombre accru de bénéficiaires.

L’expérience de Loon-Plage montre 
que les acteurs ont su tirer profit 
des ressources disponibles sur leur 
commune  : artisans et producteurs 

locaux, mais aussi un terrain d’un 
demi-hectare mis à disposition de 
l’AFEJI gratuitement par le CCAS 
pour la création d’un Jardin de Co-
cagne.

À terme, l’enjeu est de favoriser l’es-
saimage des actions de type «  pa-
niers solidaires  » et circuits courts 
pour la restauration collective sur 
le territoire de l’agglomération dun-
kerquoise. Les circuits courts ont en 
effet été identifiés comme un axe de 
développement économique pour 
le territoire par les « états généraux 
de l’emploi local » initiés par la com-
munauté urbaine de Dunkerque. Le 
potentiel est là, il faut désormais la 
volonté d’innover pour passer à une 
autre échelle, soutenir les acteurs 
concernés (AFEJI, centres sociaux, 
producteurs locaux) et structurer 
une filière économique. Certaines 
communes de l’agglomération (Ghy-
velde et Coudekerque Branche) se 
sont d’ores et déjà lancées dans une 
démarche similaire. 
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Favoriser la consommation 
de fruits et légumes : 
l’exemple de Saint-Denis

Mis en place 
d’avril 2015 
à juin 2017 à 

Saint-Denis, le projet 
« Fruits et légumes à la 
Maison  » (FLAM), por-
té principalement par la 
Maison de la Santé de 
Saint-Denis (voir enca-
dré page 30), avait pour 
objectif de promouvoir 
la consommation de 
fruits et légumes chez 
des enfants issus de 
familles en situation 
de précarité. Plusieurs 
éléments ont motivé 
la mise en place de ce 
projet, le premier étant 

que la consommation de fruits et lé-
gumes est un marqueur social [1]. En 
effet, si 43 % des adultes issus de la 
population générale atteignent le re-
père d’au moins 5 portions de fruits 
et légumes par jour recommandé par 
le Programme National Nutrition 
Santé (PNNS), seulement 6 % des 
bénéficiaires de l’aide alimentaire y 
parviennent [2 ; 3 ; 4]. L’un des freins 
majeurs déclaré à une consommation 
adéquate de fruits et légumes reste 
le prix élevé de ceux-ci par rapport à 
d’autres denrées [1 ; 5 ; 6]. Par ailleurs, 
la forte prévalence du surpoids et de 
l’obésité chez les enfants, de même 
que les fortes prévalences du diabète 
et des maladies cardio-vasculaires 
chez les adultes à Saint-Denis, mo-
tivent la priorisation des actions de 
prévention en nutrition dans cette 
zone [7 ; 8 ; 9]. 

Un projet multi-partenarial
La Maison de la Santé de Saint-Denis 
est la structure pivot du projet : cette 
association a pour but de créer des 
dynamiques partenariales autour de 
projets de promotion de la santé et 
de prévention à Saint-Denis. Autour 

d’elle, les maisons de quartier (Pierre 
Sémard, Romain Rolland et Floréal), 
les centres municipaux de santé (du 
Cygne, des Moulins et Henri Bar-
busse) et plusieurs associations ont 
contribué à l’orientation des familles 
dans l’étude et ont mis à disposition 
leur locaux pour les entretiens et les 
ateliers d’éducation nutritionnelle.
Le projet concernait les familles des 
quartiers Nord de Saint-Denis. L’ob-
jectif était d’atteindre les familles 
précaires mais ne bénéficiant pas (ou 
plus) de l’aide alimentaire. Les familles 
volontaires pour participer, avec au 
moins un enfant entre 3 et 10 ans et 
bénéficiaires d’un minima social et/ou 
ayant un niveau de revenu inférieur 
au seuil de pauvreté étaient incluses 
dans le projet1 [10 ; 11]. Lors de l’in-
clusion, les familles étaient tirées au 
sort pour qu’une partie d’entre elles – 
le groupe intervention - reçoive pen-
dant un an des bons d’achat dédiés 
exclusivement aux fruits et légumes 
(sous toutes leurs formes, dont les jus 
de fruits 100 % pur jus). Les familles 
non tirées au sort constituaient le 
groupe « contrôle ». Le montant des 
bons couvrait une portion de fruits et 
légumes par jour et par personne dans 
le foyer. 
Parallèlement, les diététiciennes du 
projet proposaient des ateliers desti-
nés à l’ensemble des familles de l’étude, 
et selon les thématiques s’adressaient 
aux parents ou aux enfants. Ces ate-
liers pouvaient être pédagogiques 
(orientés sur les connaissances en nu-
trition, par exemple un tour d’horizon 
des principales recommandations du 
PNNS) ou culinaires (par exemple, la 
préparation d’un repas équilibré avec 
un budget serré). Les familles étaient 
réinterrogées sur leur consommations 
alimentaires 6 mois et 12 mois après 
leur inclusion dans l’étude afin d’étu-
dier l’évolution de la consommation 
de fruits et légumes.

64 familles suivies
Au total, 92 couples parent-enfant 
ont été inclus dans l’étude, dont 64 
ont finalement pu être suivis pendant 
un an. La majorité des familles était 
monoparentale et les deux tiers des 
adultes inclus étaient nés à l’étranger. 
95 % des familles se trouvait dans une 
situation de précarité ou de grande 
précarité, évaluée à l’aide du score 
EPICES2. Trente ateliers d’éducation 
nutritionnelle se sont déroulés entre 
septembre 2015 et juin 2017. Un peu 
plus de la moitié des familles a partici-
pé à au moins un atelier.  
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Un programme incluant bons d’achat et ateliers sur l’alimentation  peut augmenter la consommation 
de fruits et légumes chez les enfants
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À la fin de l’étude, les enfants du 
groupe intervention consommaient 
davantage de fruits et légumes que 
ceux du groupe contrôle, avec res-
pectivement 29 % et 66 % de « faibles 
consommateurs  ». Ces proportions 
étaient respectivement de 62 % et    
66 % à l’inclusion. En revanche, chez 
les adultes, la différence entre les 
deux groupes en fin d’étude n’était 
pas significative, bien que la propor-
tion de faibles consommateurs de 
fruits et légumes soit plus basse dans 
le groupe intervention (62%) que dans 

le groupe contrôle (77 %) et qu’elle 
ait diminué par rapport à l’inclusion      
(80 %). Dans le groupe contrôle, la 
proportion de faibles consommateurs 
est restée inchangée entre le début 
et la fin de l’étude. Au total, 82 % des 
bons d’achats ont été utilisés. 

Impact favorable des ateliers
Des entretiens supplémentaires ont 
été menés au sein de familles du 
groupe intervention dans le cadre 
d’une analyse qualitative destinée à 
mieux comprendre les résultats ob-
tenus à l’issue de l’étude. Plusieurs 
éléments importants ont émergé. 
Tout d’abord les ateliers ont permis 
aux familles qui n’avaient pas ou peu 
de connaissances sur les fruits et lé-
gumes d’en modifier leur niveau de 
consommation  : «  Je me suis rendue 
compte que ma fille aimait ça, donc 
je continue d’en acheter  »  ; «  Main-
tenant, au goûter, je donne un fruit 
ou une compote à mon fils ». Par ail-
leurs, pour les familles ayant déjà des 
connaissances nutritionnelles et une 
alimentation variée avant le début 

de l’étude, les bons fruits et légumes 
ont permis d’économiser afin d’ache-
ter des denrées non consommées 
habituellement pour des raisons fi-
nancières  : poisson, viande, produits 
bio.  Enfin les ateliers représentaient 
pour les familles une opportunité 
d’échanger avec une diététicienne et 
d’acquérir de nouvelles connaissances 
et compétences culinaires  : «  J’ai ap-
pris beaucoup. Ils ont donné beau-
coup de recettes » ; « La chose que j’ai 
le plus aimée, c’est les interventions 
avec la diététicienne, j’ai beaucoup 
appris sur les nouveaux légumes et les 
nouveaux fruits ». Ces constats sont 
cohérents avec de précédents tra-
vaux ayant souligné l’importance de 
coupler systématiquement une aide 
financière à une éducation nutrition-
nelle, pour que celle-ci soit profitable 
[12 ; 13].

Quelques limites de l’étude sont ce-
pendant à considérer  : le nombre de 
familles recrutées pour ce projet est 
très inférieur à celui attendu initia-
lement (environ 300 familles), et ce 

L’ESSENTIEL

F À Saint-Denis (93), le projet « Fruits et 
légumes à la Maison » avait pour objectif 
de promouvoir la consommation de fruits et 
légumes chez des enfants issus de familles 
en situation de précarité. 
F Des familles ont bénéficié de bons 
d’achats pour les fruits et légumes, ainsi 
que d’ateliers nutritionnels.
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malgré un allongement de la période 
d’inclusion. La portée des résultats est 
donc limitée. Les familles ont parfois 
rencontré des difficultés dans l’utili-
sation des bons (principalement du 
fait d’une formation insuffisante des 
caissiers dans certaines enseignes), et 
certaines mères n’ont pas pu assister 
aux ateliers faute de temps, ou d’ho-
raires adaptés. 

Néanmoins, l’allocation de bons 
d’achats dédiés aux fruits et légumes 
semble avoir dans ce projet permis 
d’augmenter la consommation de 
fruits et légumes chez les enfants, 
en dehors du contexte scolaire (ainsi 
que chez les adultes mais dans une 
moindre proportion). Ces résultats 
vont dans le même sens que ceux 
observés lors d’une étude précédente 
menée également chez des adultes en 
Seine-Saint-Denis où la distribution 
de coupons pour les fruits et légumes 
avait fait augmenter la consomma-

tion de ces derniers chez les faibles 
consommateurs [14]. Ce type de me-
sure pourrait trouver son application 
à une plus large échelle pour per-
mettre aux familles les moins aisées 
de mieux équilibrer leur alimentation. 
Par ailleurs, ce projet de recherche in-
terventionnelle a permis à certaines 
familles d’accéder à une information 
nutritionnelle dispensée par une dié-
téticienne, et de créer dans une cer-
taine mesure du lien social entre les 
familles d’un même quartier.
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1. Selon l’INSEE, le seuil de pauvreté était de 1283 € 
pour une famille monoparentale avec un enfant et 
de 1777 € pour un couple avec enfant. 
2. Ce score individuel de mesure du niveau de pré-
carité est déterminé à partir des réponses à onze 
questions portant sur des indicateurs socioéco-
nomiques. Le score varie de 0 (situation la moins 
précaire) à 100 (situation la plus précaire), avec un 
seuil fixé à 30,17 définissant le statut de situation 
de précarité, et 53,84 étant le seuil de grande pré-
carité.

FINANCEMENTS : L’ÉTUDE FLAM A REÇU PLUSIEURS SOURCES DE FINANCEMENT : DIRECTION GÉNÉRALE DE LA 
SANTÉ ; SANTÉ PUBLIQUE FRANCE (EX INPES) ; CONSEIL RÉGIONAL D’ILE-DE-FRANCE ; AGENCE RÉGIONALE DE 
SANTÉ ILE-DE-FRANCE ; APRIFEL (AGENCE FRUITS ET LÉGUMES FRAIS), ASSOCIATION DONT LA GOUVERNANCE 
« RÉUNIT SCIENTIFIQUES, SOCIÉTÉ CIVILE ET PROFESSIONNELS DES FRUITS ET LÉGUMES ».
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ASSOCIATION « LA MAISON DE LA SANTÉ » 
À SAINT-DENIS : PROMOUVOIR LA SANTÉ 
DES HABITANTS

La Maison de la Santé, association née 
en 2002, a pour principale mission 
de contribuer à la santé des habitants 
de Saint-Denis en favorisant une dy-
namique partenariale de promotion 
de la santé. Le public visé est donc 
principalement les acteurs de santé de 
Saint-Denis, toutefois des activités en 
direction des habitants sont également 
développées, principalement à titre 
expérimental, dans le cadre du «  la-
boratoire local en santé ». Les problé-
matiques de santé liées à la nutrition 
(surpoids, obésité, diabète, maladies 
cardiovasculaires, problèmes bucco-
dentaires, etc.) étant très présentes 
sur le territoire, de nombreux projets 
en rapport à cette thématique ont été 
menés, en lien avec la municipalité ces 

dernières années. Avant le projet FLAM, 
l’association a ainsi pu développer, le 
projet « Pour la Santé, je bouge dans 
mon quartier ! », visant à augmenter le 
niveau d’activité physique quotidien de 
la population de différents quartiers, 
ou encore le projet « Nutrimobile », ca-
mionnette itinérante, ayant pour objec-
tif l’éducation nutritionnelle des élèves 
de CE2 de Saint-Denis et de leurs pa-
rents. L’ensemble de ces actions ont 
été construites en partenariat avec la 
municipalité, également très investie 
sur le sujet. Deux diététiciennes sont 
notamment employées par la municipa-
lité afin de mener des actions de pré-
vention (ateliers cuisine, Nutrimobile, 
etc.) et de soin (consultations diété-
tiques) sur le territoire. 
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Marketing social et intervention 
nutritionnelle en magasin

Les populations défavorisées 
sont souvent moins réceptives 
que les autres aux messages de 

santé publique, qu’elles perçoivent 
comme trop complexes et peu adap-
tés à leurs contraintes quotidiennes, 
financières notamment [1]. Le mar-
keting social pourrait constituer une 
stratégie efficace pour développer 
des interventions adaptées à ces po-
pulations [2].
La présente étude s’inscrit dans 
le projet Opticourses1, qui vise à 
améliorer l’équilibre des achats ali-
mentaires de personnes en situation 
de difficultés financières (www.op-
ticourses.fr). Opticourses part du 
double constat qu’il est plus difficile 
d’avoir une alimentation équilibrée 
avec un petit budget, mais que cela 
reste possible en privilégiant des 
aliments de bonne qualité nutrition-
nelle et de bon prix2 et à condition 
que le budget alimentaire soit supé-
rieur à 3,5 €/j.pers. [3].

L’objectif de la présente étude était 
de mettre en place, dans des maga-
sins de quartiers défavorisés, une 
signalétique visant à rendre plus vi-
sibles et plus attractifs les aliments 
de bonne qualité nutritionnelle et 
de bon prix via l’opération Manger 
Top et de tester l’impact de cette in-
tervention sur les achats de ces ali-

ments. L’intervention a été réalisée 
en 2014 dans les quartiers Nord de 
Marseille, dans deux magasins tests 
de type hard discount (avec deux 
magasins témoins) et a duré 6 mois.

Entre janvier 2013 et janvier 2014, 
les messages et les outils d’inter-
vention ont été développés selon 
la méthode du marketing social en 
s’appuyant sur des entretiens me-
nés auprès de personnes habitant 
les quartiers visés par l’intervention, 
recueillis à l’occasion d’une autre 
recherche, et sur des entretiens so-
ciologiques réalisés entre 2013 et 
2014 auprès de cette même popu-
lation. Ce travail préalable a permis 
de préciser les freins et les leviers 
au changement de comportement 
et de proposer des stratégies d’in-
tervention adaptées aux préoccupa-
tions et motivations des individus. 
Dans le champ de l’alimentation, un 
frein majeur à lever était que ce qui 
est bon pour la santé n’est pas perçu 
comme accessible et gourmand. Ain-
si, les outils et les actions dévelop-
pés pour l’intervention incluaient 
des visuels attrayants d’aliments et 
des idées de recettes appétissantes. 
Le nom de «  Manger Top  » a été 
choisi pour l’opération afin de trans-
mettre un message positif sur l’ali-
mentation, tout en restant simple. 
Un logo Manger Top a été créé, ainsi 
qu’un ensemble de supports desti-
nés à rendre visibles et attractifs les 
aliments de bonne qualité nutrition-
nelle et de bon prix dans les maga-
sins concernés. Ces supports com-
prenaient des affiches, une brochure 
générale expliquant l’intervention, 
et des brochures thématiques sur les 
poissons en conserve et les légumes 
secs. Les messages et les outils ont 
été élaborés en consultation avec le 
personnel des magasins afin d’assu-
rer la cohérence du dispositif avec 
les contraintes et les opportunités 
du terrain.
Parallèlement, les informations nu-

tritionnelles présentes sur les em-
ballages et le prix de vente de tous 
les aliments proposés à la vente 
dans les deux magasins ont été col-
lectés. Puis, une méthode basée sur 
le système de profilage nutrition-
nel SAIN,LIM a été appliquée pour 
identifier, parmi ces aliments, ceux 
qui étaient de bonne qualité nutri-
tionnelle et de bon prix [4] : 180 pro-
duits ont été identifiés comme tels.
Entre janvier et juin 2014, l’inter-
vention a été mise en œuvre : les 180 
produits ont été signalés en rayon 
avec le logo Manger Top, les affiches 
ont été installées dans les magasins 
et les brochures ont été distribuées 
via un totem au niveau des caisses 
ou avec l’aide du personnel.
Pour évaluer l’impact de cette inter-
vention, les achats effectués entre 
janvier et juin 2014 par les clients 
porteurs de carte de fidélité ont été 
comparés entre les magasins tests 
et les magasins témoins. Ces don-
nées ont également été comparées 
aux achats effectués par ces mêmes 
clients l’année précédente au cours 
de la même période. Au total, l’ana-
lyse des achats portait sur 11281 
clients. À partir de ces données 
d’achats, la part budgétaire (en % des 
dépenses alimentaires) des aliments 
de bonne qualité nutritionnelle et 
de bon prix (c’est-à-dire éligibles 
à Manger Top) a été calculée pour 
l’ensemble des aliments achetés et 
par catégorie d’aliments.
L’analyse des données d’achats a 
montré que, quel que soit le type 
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L’ESSENTIEL

F Pendant 6 mois en 2014, 180 produits 
alimentaires de bonne qualité nutritionnelle 
et de bon prix ont été signalés aux 
consommateurs dans deux magasins de 
hard discount dans des quartiers populaires 
de Marseille, afin de mesurer l’impact que 
cela pouvait avoir sur les achats.

Un logo pour rendre plus visibles les aliments de bonne qualité nutritionnelle et de bon prix 
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de magasin (test ou témoin) et l’an-
née (année de l’intervention ou an-
née précédente), la part budgétaire 
consacrée aux aliments de bonne 
qualité nutritionnelle et de bon prix 
était de l’ordre de 20 % pour l’en-
semble des aliments, avec des dif-
férences selon les catégories d’ali-
ments (voir tableau ci-dessous). 

Après l’intervention, il a été noté une 
augmentation de la part des dépenses 
consacrée aux fruits et légumes de 
bonne qualité nutritionnelle et de 
bon prix (par rapport aux dépenses 
totales consacrées aux fruits et lé-
gumes), part qui est passée de 48,3 %                                                                              
à 52,5 %, une augmentation significa-
tivement supérieure à celle observée 
dans les magasins témoins (de 50,7%                                                            
à 52,4 %). Quant à la part des fécu-
lents de bonne qualité nutrition-
nelle et de bon prix, elle est passée 
de 25,7 % à 29,8 % dans les maga-
sins tests, augmentation elle aussi 
significativement supérieure à celle 
observée dans les magasins témoins 
(28,7 % à 29,8 %). L’intervention a 
donc eu un effet positif sur l’achat 
de féculents et de fruits et légumes 
signalés avec le logo Manger Top. En 

revanche pour les autres catégories 
d’aliments, aucune différence signi-
ficative entre magasins tests et té-
moins n’a été enregistrée.
Outre l’analyse des données 
d’achats, l’avis des clients sur l’inter-
vention a été recueilli par question-
naires à la sortie des magasins tests 
entre avril et juin 2014. Un tiers                                                                       
(31 %) des 259 clients interrogés 
avait spontanément repéré le dispo-
sitif d’intervention. Après avoir reçu 
une brève explication du principe de 
la signalétique Manger Top, 60 % des 
clients interrogés ont déclaré qu’ils 
pensaient que le dispositif pouvait 
leur être utile. Ces pourcentages 
étaient significativement plus élevés 
en juin qu’en avril, ce qui souligne 
l’importance du facteur temps dans 
les interventions nutritionnelles.

L’opération Manger Top a donc 
montré qu’une signalétique attrac-
tive prenant en compte les freins 
et leviers identifiés spécifiquement 
auprès d’habitants de quartiers dé-
favorisés peut avoir un impact sur 
les achats alimentaires et favoriser 
des choix de meilleure qualité nutri-
tionnelle.
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tué d’ateliers sur les achats alimentaires réels des 
participants [5].
2. La notion de « bon prix » a été déterminée en 
considérant le prix moyen du produit en France et 
les prix des produits appartenant au même groupe 
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moyen national et au premier tiers des prix des 
aliments du même groupe [4].

LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

Pour en savoir plus : 
La présente étude a fait l’objet d’une pu-
blication scientifique dans une revue in-
ternationale et d’une traduction dans une 
revue française :
• Gamburzew A., Darcel N., Gazan R., 
Dubois C., Maillot M., Tomé D., Raffin S., 
Darmon N. In-store marketing of inexpen-
sive foods with good nutritional quality in 
disadvantaged neighborhoods : increased 
awareness, understanding and purcha-
sing. International Journal of Behavioral 
Nutrition and Physical Activity, 2016, 
n°13, p. 1:104.
• Gamburzew A., Darcel N., Gazan R., 
Dubois C., Maillot M., Tomé D., Raffin S., 
Darmon N. Manger Top, une démarche de 
marketing social bénéfique en milieu dé-
favorisé. Cahiers de Nutrition et de Diété-
tique, 2017, n°52, p. 181-192.

FINANCEMENTS  : LA PRÉSENTE ÉTUDE FAIT PARTIE DU PROJET OPTICOURSES, QUI A ÉTÉ FINANCÉ PAR 
L’ARS-PACA ET PAR L’INCA (INSTITUT NATIONAL DU CANCER), AVEC UN CO-FINANCEMENT DU FFAS (FONDS 
FRANÇAIS POUR L’ALIMENTATION ET LA SANTÉ) PLUS SPÉCIFIQUEMENT POUR LE VOLET « OFFRE », OBJET DU 
PRÉSENT ARTICLE.

Évolution de la part budgétaire (en % des dépenses alimentaires) des aliments de bonne qualité nutritionnelle 
et de bon prix (c’est-à-dire éligibles à Manger Top) entre 2013 (année précédant l’intervention) et 2014 (année 
de l’intervention dans les magasins tests), calculée pour l’ensemble des aliments achetés et par catégorie 
d’aliments.

* l’astérisque indique que l’augmentation observée entre 2013 et 2014 était significativement plus importante 
dans les magasins tests que dans les magasins témoins.

2013
Moyenne 

21,4 
50,7 
28,7 
15,0 
1,2 

19,5 
0,4 

2014
Moyenne 

22,0 
52,4 
29,8 
14,7 
1,3 

19,8 
0,6 

2013
Moyenne 

20,0 
48,3 
25,7 
22,4 
1,3 

23,1 
0,6 

2014
Moyenne 

21,4 
52,5*
29,8* 
22,2 
1,7 

22,7 
0,8 

Magasins témoins
(n=3974)

Magasins tests
 (n=2651)

Catégorie d’aliments

Tous
Fruits et légumes
Féculents
Viande/Poisson/Œuf
Plats préparés et sandwichs
Produits laitiers
Autres
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Nutri-Score : un logo 
sur la qualité nutritionnelle 
des produits  

Actuellement, dans l’Union 
européenne, le tableau des 
valeurs nutritionnelles figure 

obligatoirement sur tous les aliments 
préemballés1. Toutefois, il reste bien 
souvent impossible à décrypter pour 
les consommateurs. Pour en faciliter 
la compréhension, le règlement eu-
ropéen autorise l’apposition d’une 
information nutritionnelle complé-
mentaire sur les emballages.

Par ailleurs, plusieurs études montrent 
que les consommateurs sont en at-
tente d’une meilleure information sur 
la qualité nutritionnelle des aliments 
et qu’ils sont favorables à une infor-
mation simple présente sur la face 
avant des emballages. En effet, les lo-
gos en face avant seraient mieux com-
pris que les références chiffrées. Les 
enquêtes de l’Association nationale 
de défense des consommateurs et 
usagers (CLCV) de 2006 et 2007 ont 
montré qu’à peine 30 % des consom-
mateurs comprennent les « apports 
journaliers recommandés » utilisés 
par un grand nombre d’industriels de 
l’agroalimentaire.

Une volonté des pouvoirs
publics
Pour améliorer l’accès à une alimen-
tation équilibrée, le gouvernement 
français a recommandé, dans le 
cadre de la loi de Santé de 2016 [1], 
la mise en place d’une information 
nutritionnelle claire, visible et facile 
à comprendre pour tous. À l’issue 
d’une concertation avec les parties 
prenantes et d’une expérimentation 

en conditions réelles d’achat, l’arrêté 
du 31 octobre 2017, signé par Agnès 
Buzyn, ministre des Solidarités et de 
la Santé, Stéphane Travert, ministre 
de l’Agriculture et de l’Alimentation 
et Benjamin Griveaux, secrétaire 
d’État auprès du Ministre de l’Écono-
mie et des Finances, officialise la re-
commandation gouvernementale du 
Nutri-Score.

Le Nutri-Score, un logo 
nutritionnel synthétique
Le Nutri-Score fournit au consomma-
teur, sur la face visible des emballages, 
une information facilement compré-
hensible sur la qualité nutritionnelle 
globale des produits. Il permet ainsi 
de comparer les produits en un coup 
d’œil et d’orienter ses choix vers des 
aliments de meilleure qualité. Il a été 
conçu en s’appuyant sur les travaux 
de l’équipe de Serge Hercberg, pro-
fesseur de nutrition et directeur de 
recherche en épidémiologie nutri-
tionnelle.

Ce logo est basé sur une échelle à cinq 
couleurs (du vert foncé à l’orange fon-
cé), associées à des lettres allant de A, 
pour les produits de « meilleure qua-
lité nutritionnelle », à E, pour les pro-
duits de « moins bonne qualité nu-
tritionnelle ». La catégorie à laquelle 
appartient l’aliment est mise en avant 
avec un effet « loupe » (voir échelle 
visuelle de couleur ci-dessus). Santé 
publique France a conçu le visuel du 
logo, établi ses règles d’utilisation, et 
protégé la marque au niveau français 
et européen.

Un score validé au niveau 
international
Le calcul du score, basé sur le score 
de la Food Standards Agency (FSA), 
prend en compte, pour 100 grammes 
de produit, la teneur : 
1) en nutriments et aliments à favo-
riser  :  fibres, protéines, fruits et lé-
gumes ; 
2) en  énergie et nutriments à limi-
ter  :  calories, acides gras saturés, 
sucres, sel. 
Le score obtenu par un produit per-
met de lui attribuer une lettre et une 
couleur.
À quelques exceptions près, tous 
les produits transformés et boissons 
(sauf les boissons alcoolisées) sont 
concernés par le Nutri-Score. 

Faire évoluer les pratiques
de consommation
Complémentaire des  repères du 
Programme National Nutrition San-
té (PNNS)  qui recommandent, par 
exemple, de consommer au moins 5 
fruits et légumes par jour ou de limi-
ter la consommation de produits su-
crés, le Nutri-Score aide le consom-
mateur à :
- choisir entre plusieurs produits 
d’un même rayon  : les céréales du 
petit-déjeuner, par exemple, peuvent 
avoir un score compris entre A et E. 
En un coup d’œil, il pourra choisir, 
parmi les différents types de céréales, 
celles qui ont la meilleure qualité nu-
tritionnelle ;
- comparer la qualité nutritionnelle 
pour un même produit de différentes 
marques : les lasagnes à la bolognaise 

Aurélie Nisand, 
chargée de communication nutrition 
et activités  physiques, 
Direction de la prévention 
et de la promotion de la santé,
Santé publique France.

Le Nutri-Score est le dispositif d’étiquetage nutritionnel complémentaire que les pouvoirs publics 
ont choisi de recommander à l’issue d’une démarche scientifique innovante. 
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vendues en grande distribution, par 
exemple, peuvent être classées en A, 
B, C ou même D selon les marques.

Une efficacité démontrée
L’étude en conditions réelles d’achat, 
qui s’est déroulée de septembre à dé-
cembre 2016, visait à comparer quatre 
systèmes d’étiquetage en fonction de 
leur impact sur la composition nu-
tritionnelle des paniers alimentaires 
achetés en supermarchés. Elle a permis 
de démontrer scientifiquement l’effet 
des logos en vie réelle ; les producteurs 
et les distributeurs y ont été associés. 
En complément, une étude menée par 
le CREDOC a permis d’évaluer l’effica-
cité des différents systèmes d’étique-
tage au regard de leur compréhension 
et appréciation par les consomma-
teurs, et de leur capacité à attirer l’at-
tention et à modifier les croyances sur 
la qualité nutritionnelle des produits. 

La combinaison des approches uti-
lisées lors de l’expérimentation fait 
apparaître une supériorité d’ensemble 
assez nette pour le Nutri-Score. Il a 
ainsi été observé que le Nutri-Score 
produit plus souvent que les autres 
une amélioration de la qualité nutri-
tionnelle des achats. Cet avantage est 
plus marqué encore lorsqu’on observe 
spécifiquement le comportement des 
consommateurs qui achètent les pro-
duits les moins chers. De plus, celui-ci 
est le plus visible, le mieux compris, et 

remporte l’adhésion des consomma-
teurs. Le Nutri-Score est par ailleurs le 
seul logo à ne jamais entraîner de dé-
gradation de la qualité nutritionnelle 
des achats. 

À cet égard, le Nutri-Score peut être 
considéré comme un dispositif de 
santé publique efficace en termes de 
réduction des inégalités sociales de 
santé.

Agir sur l’environnement
des consommateurs
Deux études ont démontré l’impact 
positif de l’introduction d’un logo nu-
tritionnel sur l’offre alimentaire via les 
reformulations de produits [2 ; 3]. En 
effet, les logos aideraient à mobiliser 
les équipes de recherche et développe-
ment de l’industrie agroalimentaire en 
induisant une compétition nutrition-
nelle entre les produits de différentes 
marques. Un changement de couleur 
du Nutri-Score sur un produit étant 
immédiatement visible du consom-
mateur, cela encourage les marques à 
limiter, lorsque c’est possible, la quan-
tité de sucre, de sel, ou de graisses dans 
leurs recettes. 

Un calculateur élaboré par l’Institut 
national de la recherche agronomique 
(INRA) avec l’aide de l’Institut national 
de la santé et de la recherche médicale 
(INSERM) a été mis à disposition des 
entreprises au premier semestre 2018 
pour les aider à calculer le score de 
leurs produits, mais aussi pour leur 
permettre de faire des simulations 
dans le but de trouver des solutions 
pour améliorer leurs recettes. 

Cette amélioration de l’offre de pro-
duits transformés bénéficiera à la san-
té de tous les Français, et notamment 
de ceux qui ne tiennent pas forcément 
compte de la qualité nutritionnelle de 
ce qu’ils achètent et qui sont les plus 
éloignés des recommandations. 

Par ailleurs, une étude fondée sur un 
supermarché expérimental en ligne a 
mis en évidence que, si le Nutri-Score 
permet au consommateur d’améliorer 
la qualité nutritionnelle de son panier 
d’achat, il n’augmente pas son prix 
moyen.  

Une mise en place progressive
Ainsi que l’impose la réglementation 
européenne, l’application du système 
d’information nutritionnelle repose 
sur le volontariat des entreprises de 
l’agroalimentaire et des distributeurs. 

Si ces derniers possèdent plusieurs 
marques, ils ne sont pas tenus d’ap-
poser le Nutri-Score pour l’ensemble 
de leurs marques, en revanche, une 
marque affichant le Nutri-Score doit 
le faire sur l’ensemble de ses embal-
lages. 
En mars 2018, 52 entreprises s’étaient 
déjà engagées en faveur du Nu-
tri-Score [4] : des entreprises de 
l’agroalimentaire, mais également des 
distributeurs, qui apposent le logo sur 
les produits de leurs marques propres. 
Suite à leur engagement, ils disposent 
de 24 mois pour  mettre à jour leurs 
emballages. En fonction des cycles 
de renouvellement des emballages et 
de l’évolution de l’adhésion des en-
treprises, le Nutri-Score devrait donc 
apparaître progressivement au cours 
des 6 prochains mois sur les embal-
lages des produits des marques qui 
se sont engagées à l’utiliser, et sur les 
sites e-commerce des distributeurs en-
gagés.  

La France va désormais agir au niveau 
européen pour faire part de son expé-
rience et promouvoir le Nutri-Score. 
Une harmonisation européenne serait 
en effet la bienvenue, tant pour les 
consommateurs que pour les produc-
teurs.
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do?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id
[2] Vyth EL., Steenhuis IH., Roodenburg AJ., Brug 
J., and Seidell JC. Front-of-pack nutrition label 
stimulates healthier product development : a 
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n°7, p. 65.
[3] Young L., Swinburn B. Impact of the Pick the 
Tick food information programme on the salt 
content of food in New Zealand. Health Promo-
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[4] Santé publique France, Trois mois après son 
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L’AUTEURE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

L’ESSENTIEL

F En France, depuis le 31 octobre 2017, un 
arrêté interministériel préconise l’utilisation 
du logo Nutri-Score pour délivrer une 
information nutritionnelle simplifiée en 
face avant des emballages des aliments et 
boissons. 
F Fondé sur les travaux de l’équipe du 
Professeur Hercberg, le Nutri-Score est une 
marque de Santé publique France. Il permet 
de comparer plus facilement les produits 
en les classant sur une échelle à cinq 
couleurs associées à des lettres, de A (vert 
foncé) pour les produits de meilleure qualité 
nutritionnelle, à E (orange foncé) pour ceux 
de moins bonne qualité. 
F En mars 2018, 52 marques s’étaient déjà 
engagées à apposer ce logo sur l’ensemble 
de leurs produits. Elles disposent de 24 
mois pour déployer le dispositif sur leurs 
emballages. 
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Promouvoir les environnements 
favorables pour réduire les iné-
galités sociales de santé est une 

préoccupation ancienne en santé pu-
blique. Les modèles tels que ceux de 
Dahlgren et Whitehead mettent bien 
en évidence comment les comporte-
ments s’intègrent dans un contexte 
micro-, méso- et macro-social plus 
large qui les influence et sans la mo-
dification duquel changer les compor-
tements pour un individu est difficile. 
Les travaux de sociologie et d’épi-
démiologie sociale ont montré l’ins-
cription de ces comportements dans 
leurs environnements géographiques, 
culturels et socio-économiques. Enfin, 
toute l’approche de la promotion de la 
santé est fondée sur le fait que la santé 
et ses inégalités ne peuvent être amé-
liorées sans prise en compte de l’envi-
ronnement, soit directement, soit par 
son impact sur les comportements.
Cette idée simple, déjà ancienne si l’on 
prend en référence la Charte d’Ottawa 

(1986), ne pénètre en France que très 
progressivement, certaines initiatives 
restant marquées du sceau d’une pré-
vention individuelle. La conception 
médicale de la santé, dominante en 
France, a été très longtemps fondée 
sur une relation médecin-malade ex-
clusive, dans un état d’apesanteur so-
ciale. La conception d’environnements 
favorables à la santé se heurte donc 
à cette conception médicale. Elle est 
dérangeante, dans la mesure où elle 
remet en cause et oblige à réfléchir 
à l’ensemble de l’environnement et 
introduit la santé dans toutes les po-
litiques, ce qui conduit à promouvoir 
une politique intersectorielle et inter-
ministérielle.

Renforcer l’approche 
environnementale par rapport à 
l’approche individuelle
On sait pourtant que l’approche indivi-
duelle néglige l’impact de l’environne-
ment et favorise les inégalités sociales 
de santé, notamment dans le domaine 
de la nutrition. Ceci est bien montré 
et rappelé dans plusieurs articles de 
ce numéro spécial. Les innovations et 
les comportements sains sont adoptés 
en premier par les catégories les plus 
favorisées de la population. Elles dis-
posent en effet de plus de ressources 
financières et culturelles pour être 
informées et adopter ces modifica-
tions de comportements. La santé et 
sa préservation sont des priorités que 
les personnes gèrent au sein de leurs 
difficultés de vie. Il faut avoir l’esprit 
libre pour prioriser la santé au milieu 
des embarras financiers, des difficultés 
à se loger ou à trouver un emploi tout 
en élevant seul des enfants etc. Il est 
plus facile de faire attention à sa santé 
quand ces problèmes de vie sont déjà 
résolus.

Malgré la priorité accordée depuis plu-
sieurs années à la réduction des iné-
galités sociales de santé, la démarche 
individuelle reste largement le levier 
central des politiques de santé.

Les recommandations du Haut Conseil 
de la santé publique publiées en 2017 
dans son rapport sur la politique 
nationale nutritionnelle (PNNS4) 
introduisent une rupture dans ces 
conceptions. Du rapport PNNS3 à la 
PNNS4, l’ambition affichée passe d’un 
programme à une véritable politique 
nationale, ce qui implique des enjeux 
élargis et en particulier des enjeux in-
terministériels étendus à d’autres sec-
teurs, tels que l’agriculture, les média, 
le commerce ou les projets urbains, en 
se situant d’emblée dans une véritable 
politique européenne. L’évolution des 
différents PNNS depuis le premier 
rapport a été très marquée pour ce 
qui est des inégalités sociales de santé. 
Schématiquement non incluses dans 
le premier, elles ont été centrées sur les 
questions de précarité et d’exclusion 
dans le second PNNS, avant d’être dis-
cutées et annoncées dans le troisième 
PNNS sans véritable proposition de 
prendre en compte le gradient social 
de santé au-delà des populations mar-
ginales. Outre le fait de s’appuyer sur 
des mesures incitatives et fondées sur 
le volontariat, l’inscription des actions 
est avant tout régionale. Il en résulte 
une grande diversité de politiques en 
matière nutritionnelle soulignée par 
les travaux de recherche, ce qui peut 
possiblement contribuer à des inégali-
tés territoriales [1]. 

La notion d’environnement favorable 
est particulièrement sensible en ma-
tière de nutrition. L’existence d’inéga-
lités sociales de santé dans les com-

Nutrition : vers une politique 
basée sur les environnements 
favorables

Thierry Lang, 
épidémiologiste, professeur à
l’Université Toulouse III – Paul Sabatier, 
membre du pôle de recherche en
épidémiologie et santé publique à 
l’Institut national de la santé et de la 
recherche médicale (Inserm), 
directeur de l’Institut Fédératif d’Études 
et de Recherches Interdisciplinaires 
Santé Société (IFERISS). 
Copilote du groupe ayant rédigé le 
rapport pour le Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP),

Serge Hercberg,
épidémiologiste, professeur à
l’Université Paris XIII, 
membre de l’équipe de recherche en 
épidémiologie nutritionnelle. 
Copilote du groupe ayant rédigé le
rapport pour le HCSP.

Traduire les environnements favorables en politiques publiques : vers une réduction des inégalités 
sociales de santé ?
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portements alimentaires et le statut 
nutritionnel, la fréquence et la nature 
de l’activité physique, la prévalence 
de l’obésité, l’adhésion différentielle 
aux recommandations du PNNS sont 
autant de faits qui sont connus et qui 
montrent une forte stratification so-
ciale de l’ensemble de ces comporte-
ments. En effet, on a déjà rappelé que 
ce sont les populations les plus favo-
risées qui suivent le mieux les recom-
mandations du PNNS. 

Limites des mesures fondées sur 
le volontariat
Les recommandations du HCSP 
ouvrent de nouvelles pistes. Elles pro-
posent de passer du système d’actions 
fondées sur le volontariat, qui repose 
sur la «  bonne volonté  » des opéra-
teurs économiques concernés, à des 
réglementations impliquant des poli-
tiques publiques plus larges, intermi-
nistérielles. Ces démarches font suite à 
l’analyse des limites et des succès obte-
nus par un système de volontariat, que 
ce soit dans le domaine de l’alimen-
tation (voir par exemple les chartes 
d’amélioration de la qualité nutrition-
nelle des aliments) ou dans le domaine 
du marketing et de la publicité. 
Les limites observées de ces approches 
fondées sur le volontariat aboutissent 
à proposer de traduire l’action sur les 
environnements favorables en poli-
tiques publiques, législatives ou régle-
mentaires, en veillant à l’insertion de 
ces mesures dans un cadre européen 
qui n’est pas figé et peut évoluer. L’in-
térêt suscité à ce niveau par le Nu-

tri-Score en témoigne. L’arrêté du 31 
octobre 2017 publié au J.O. de la Répu-
blique française après l’aval de la Com-
mission européenne recommandant 
l’utilisation du Nutri-Score sur les em-
ballages des aliments préemballés est 
en effet une avancée majeure. Elle fait 
suite à la reconnaissance de l’intérêt 
d’une information sur la qualité nutri-
tionnelle des produits qui soit simple, 
compréhensible et accessible à tous et 
de la difficulté de fournir cette infor-
mation aux consommateurs. L’inten-
sité de réaction des lobbies agro-ali-
mentaires souligne les limites d’une 
approche fondée sur le volontariat [2]. 

La transformation de cette volonté 
d’agir sur les environnements favo-
rables se traduit par des propositions 
du HCSP de mesures législatives et 
réglementaires sur l’environnement et 
qui mettent l’accent sur l’enfance [3].
En ce qui concerne l’environnement, 
le HCSP propose une taxation sous 
forme d’accises sur les produits alimen-
taires de faible qualité nutritionnelle, 
c’est-à-dire de forte densité calorique 
et riches en acides gras, en sucres et 
en sel. Pour être efficace et équitable, 
cette taxation doit être accompagnée 
de subventions permettant de rendre 
plus accessibles financièrement les ali-
ments de bonne qualité nutritionnelle. 
C’est également l’intérêt des coupons 
destinés à acheter des fruits et légumes, 
empruntant des circuits de distribu-
tion non stigmatisants, comme c’est 
le cas pour un certain nombre d’aides 
actuelles dans d’autres domaines. Des 

L’ESSENTIEL

F Dans leurs recommandations de 2017 

sur la nutrition, les experts du Haut Conseil 

de la santé publique préconisent d’agir 

prioritairement sur les environnements 

favorables plutôt que sur l’approche 

individuelle. C’est, rappellent-ils, de cette 

manière que l’on pourra mieux lutter contre 

les inégalités.

F S’ensuit une série de préconisations 

parmi lesquelles : taxer les produits 

alimentaires de faible qualité nutritionnelle 

et subventionner les aliments de bonne 

qualité nutritionnelle ; améliorer la 

restauration collective, cantines incluses, 

en ayant recours à des réglementations 

contraignantes ; contrôler la publicité pour 

les aliments de faible qualité nutritionnelle 

à la télévision, à la radio et dans la 

presse mais aussi sur internet et dans 

les réseaux sociaux afin de protéger les 

enfants ; améliorer l’environnement des 

villes pour rendre plus accessible l’activité 

physique ; agir dès l’enfance, au moment 

où s’acquièrent les comportements et 

parce que les inégalités sociales de santé 

se construisent pendant cette période ; 

rendre le bio plus accessible afin que les 

moins favorisés puissent avoir accès à une 

alimentation moins chargée en résidus 

toxiques et pesticides, etc. Une feuille de 

route complète et ambitieuse pour les 

années à venir.
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réglementations visant à limiter la te-
neur en sucres, acides gras ou sel des 
aliments proposés et ainsi d’améliorer 
la qualité de la restauration collective 
et de l’offre dans les distributeurs au-
tomatiques payants sont proposées. 
De même, il est recommandé d’instau-
rer une régulation visant la publicité à 
la télévision, à la radio et dans la presse 
pour les aliments de faible qualité nu-
tritionnelle et que celle-ci soit éten-
due aux nouvelles technologies de 
la communication (internet, réseaux 
sociaux…). L’activité physique est un 
élément essentiel de la politique nu-
tritionnelle pour laquelle la place de 
l’environnement est majeure. Des me-
sures réglementaires sont proposées 
pour augmenter la part des environne-
ments favorables à l’activité physique 
dans la ville, par exemple les pistes cy-
clables, la sécurité des espaces publics 
ou l’éclairage des rues. Enfin, pour que 
l’incitation à l’éducation thérapeu-
tique nutritionnelle ne soit pas que 
théorique, il s’agit de lever l’obstacle 
financier à des conseils nutritionnels 
professionnels, mesure pour laquelle 
un forfait nutrition est proposé.

Cependant, on sait que les inégalités 
sociales de santé se construisent dans 
l’enfance. Sur l’obésité, les enquêtes 
ont bien montré la stabilisation de 
la prévalence de l’obésité dans la po-
pulation générale des enfants, mais 
dans le même temps l’accroissement 
des inégalités sociales. Le fait est que 
les comportements s’acquièrent dès 
l’enfance, avec la construction de la 

santé à l’âge adulte pour les maladies 
métaboliques. L’enfance est donc une 
période qui devrait être mise à profit 
pour la prévention à un stade de la vie 
auquel les comportements ne sont pas 
encore fixés.
Outre cet accent sur les comporte-
ments, dès le plus jeune âge, des régle-
mentations contraignantes sur la res-
tauration collective, notamment dans 
les écoles, mais également en dehors 
du temps scolaire, sont proposées.

Enfin l’interdiction de la publicité à 
la télévision pour les aliments dont la 
qualité nutritionnelle n’est pas favo-
rable devrait être étendue depuis les 
programmes destinés spécifiquement 
aux enfants à des plages horaires plus 
larges de manière à les protéger et 
tenir compte du fait que les enfants 
regardent aussi certains programmes 
destinés aux adultes.

Cette volonté de créer des environne-
ments favorables ne passe pas exclusi-
vement par la poursuite de campagnes 
d’information, de prévention et d’édu-
cation thérapeutique. Il s’agit égale-
ment de valoriser les initiatives locales, 
en repérant des initiatives promet-
teuses, notamment celles qui prennent 
en compte la diversité culturelle et en 
favorisant à la fois leur évaluation et 
les conditions de leur transfert.

En somme, traduire la préoccupation 
pour les environnements favorables 
est un engagement politique inter-
ministériel fort. Au-delà de la problé-

matique nutritionnelle, se pose égale-
ment la question des résidus toxiques 
ou des pesticides dans l’alimentation 
ainsi que la question de la durabilité. 
Là encore, des préoccupations vis-à-vis 
des inégalités sociales doivent inciter à 
rendre plus accessibles, par des me-
sures politiques adaptées, les aliments 
biologiques et issus de circuits courts. 
Leurs prix, souvent plus élevés que les  
produits conventionnels, sont suscep-
tibles d’induire de nouvelles inégalités 
d’exposition aux résidus toxiques et 
aux pesticides. Seule une réglemen-
tation nationale pourrait empêcher 
cette stratification d’exposition. Une 
politique nutritionnelle efficace ne 
peut donc être qu’interministérielle. 
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38 AGIR SUR LES ENVIRONNEMENTS 
POUR MIEUX LUTTER CONTRE LES INÉGALITÉS

Mesures réglementaires 
et fiscales visant à modifier 
l’environnement nutritionnel 
« Le HCSP recommande : 
- que le profil nutritionnel synthétique de la Food Standards 
Agency, modifié et adapté au contexte français par le HCSP en 
2015 (FSAm/HCSP) soit retenu pour définir la qualité nutrition-
nelle des aliments ; 
- de définir par voie réglementaire des standards de composition 
nutritionnelle (limites maximales) par catégories ou familles 
d’aliments ; 
- que soit mise en place une taxe d’accise dépendant du profil 
nutritionnel des produits pour les produits préemballés relevant 
du champ d’application du règlement européen INCO, et inclus 
dans la catégorie Nutri-Score D et E ; 
- de mettre en place, à l’échelle nationale, une allocation sous 
forme de coupons spécifiques pour l’achat de fruits et légumes 
destinés aux populations défavorisées et disposant de peu de 
ressources ; 
- de mettre en place des mesures réglementaires et fiscales pour 
améliorer l’accessibilité physique à une offre de bonne qualité 
nutritionnelle en restauration collective, pour l’ensemble des 
établissements publics ou privés recevant du public et la grande 
distribution ; 
- d’augmenter les moyens dédiés à l’amélioration de l’offre ali-
mentaire dans les structures de l’aide alimentaire. 

Aménagement du territoire et urbanisme 
Le HCSP recommande au niveau de l’urbanisme, de promouvoir 
dans les politiques publiques nationales, régionales, départe-
mentales et locales la prise en compte de l’impact de l’environ-
nement bâti sur l’activité physique.

Communication et marketing 
Le HCSP recommande : 
- de réglementer le marketing et d’interdire les communications 
commerciales ainsi que les ventes promotionnelles (vente avec 
prime, vente par lots, jeux promotionnels) et la promotion des 
marques agro-alimentaires associées pour les aliments de pauvre 
qualité nutritionnelle (classés D et E selon le Nutri-Score) ; 
- d’interdire l’utilisation de tous supports publicitaires à desti-
nation des moins de 16 ans pour des aliments classés D ou E 
selon le Nutri-Score ; 

- de concevoir des interventions utilisant les outils digitaux ;
- que le Nutri-Score soit reconnu désormais comme le seul 
format de signalétique autorisé en France en face avant des 
emballages alimentaires. 

Interventions et programmes 
de prévention 
Le HCSP recommande : 
- de développer de nouvelles actions d’éducation nutritionnelle 
en interministériel, avec l’ensemble des structures concernées 
(Éducation Nationale, collectivités locales et territoriales, 
ministère des Sports, monde associatif ou encore acteurs de 
l’agriculture) permettant d’avoir un accès à la population des 
enfants (temps périscolaire, centres de loisirs, etc.) ; 
- de (ré)éditer une information massive auprès des femmes en 
âge de procréer et des professionnels de santé quant à l’impor-
tance cruciale de la supplémentation en acide folique. 

Gouvernance 
Le HCSP recommande : 
- d’organiser la gouvernance de la Politique Nutritionnelle de 
Santé Publique autour d’une structure interministérielle ayant 
en charge les aspects exécutifs de la PNNS, c’est-à-dire les ac-
tions et politiques visant explicitement à contribuer aux objec-
tifs de la PNNS, et une structure de contrôle et évaluation de 
la conformité des politiques publiques aux objectifs de santé 
publique inscrites dans la PNNS. Les aspects exécutifs de la 
PNNS devront être confiés au Comité Interministériel pour la 
Santé, (CIS) créé le 18 juin 2014 par décret (n°2014-629) ; 
- le contrôle et l’évaluation des politiques publiques pouvant 
affecter la santé nutritionnelle et l’activité physique par un 
comité scientifique pluridisciplinaire ; 
- d’identifier un cadre régional piloté par l’ARS permettant de 
réunir tous les acteurs politiques concernés par la nutrition/
santé au niveau régional. »

Précision : faute de place, nous n’avons pas pu reproduire ici 
l’ensemble des recommandations et en particulier celles por-
tant sur les  thématiques suivantes : allaitement maternel, sys-
tème de soins, formation, suivi de la politique nutritionnelle, 
recherche, prévention des conflits d’intérêt. Se référer au rap-
port intégral https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdo-
maine?clefr=632.ra. Rapport publié en 2017.

LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

©
 S

ci
en

ce
s 

& 
Co



39AGIR SUR LES ENVIRONNEMENTS 
POUR MIEUX LUTTER CONTRE LES INÉGALITÉS La rubrique « Pour en savoir plus » propose des ressources documentaires en 

complément du dossier thématique. Pour ce dossier consacré aux environnements 
favorables à une alimentation saine, nous nous sommes concentrés sur des 
ressources faisant référence aux deux champs concernés : la promotion d’une 
alimentation saine en agissant sur l’environnement et la réduction des inégalités 
sociales de santé.

Ce numéro fait résonance avec des dossiers antérieurs de la revue : 
Territoires fragilisés : quelles stratégies pour la santé des populations, 2014, n° 428. 
En ligne : http://inpes.sante.fr/SLH/pdf/sante‑action‑428.pdf
Réduire les inégalités sociales dès la petite enfance, 2013, n°426.
En ligne : http://inpes.sante.fr/SLH/pdf/sante‑action‑426.pdf
Inégalités sociales de santé : connaissances et modalités d’intervention, 2011, n° 414.
En ligne : http://inpes.sante.fr/SLH/pdf/sante‑homme‑414.pdf
Populations précarisées : l’accessibilité de l’alimentation, 2009, n° 402.
En ligne : http://inpes.santepubliquefrance.fr/SLH/pdf/sante-homme-402.pdf
Comment réduire les inégalités sociales de santé, 2008, n° 397.
En ligne : http://inpes.santepubliquefrance.fr/SLH/pdf/sante-homme-397.pdf

Sandra Kerzanet, 
documentaliste, Santé publique France

POLITIQUES NUTRITIONNELLES

MONDE

• OMS. Better food and nutrition in Europe. Progress 
report. Bureau régional, Copenhague, 2017 : 51  p. 
En ligne  : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0005/355973/ENP_eng.pdf

• OMS. Déclaration de Vienne sur la nutrition et 
les maladies non transmissibles dans le contexte de 
Santé 2020. Conférence ministérielle européenne 
de l’OMS sur la nutrition et les maladies non 
transmissibles dans le contexte de Santé 2020. 
Vienne (Autriche), 4 et 5 juillet 2013  : 4 p. En ligne  : 
http://www.euro.who.int/fr/publications/policy-documents/
vienna-declaration-on-nutrition-and-noncommunicable-
diseases-in-the-context-of-health-2020-2013

EUROPE

• OMS. Plan d’action européen pour une 
politique alimentaire et nutritionnelle 2015-2020. 
Rapport, Bureau régional de l’Europe, 2014  : 27 p. 
En ligne  : http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0010/254593/64wd14f_FoodNutAP_140426.pdf

FRANCE

• Haut conseil de Santé publique. Avis relatif aux 
objectifs de santé publique quantifiés pour la 
politique nutritionnelle de santé publique (PNNS) 
2018-2022. Paris, HCSP, 2018 : 22 p. En ligne : https://
www.cdc.gov/healthyplaces/healthtopics/healthyfood/
community.htm

• Haut conseil de Santé publique. Propositions 
pour une Politique Nationale Nutrition Santé à la 
hauteur des enjeux de santé publique en France. 
PNNS 2017-2021. Paris, 2017 : 170 p.  En ligne : https://
www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hc000933.pdf
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cation, aux conditions de vie ou encore aux inégalités entre hommes 
et femmes.  
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Wonder : 
voyage dans le regard 
des autres

En quelques mots
Auggie a dix ans et il va connaître sa première 
rentrée scolaire. Jusque-là, c’est sa mère qui s’est 
chargée de son éducation. Auggie souffre en 
effet d’une grave anomalie génétique qui a né-

cessité de multiples interventions chirurgicales, notamment 
au visage. Défiguré, l’enfant va devoir affronter le regard des 
autres et cette rentrée scolaire risque bien de se transformer 
en une épreuve pénible.

À quels spectateurs s’adresse le film ?
Cette comédie dramatique vise un large public de grands en-
fants et de jeunes adolescents qui retrouveront à travers les 
différents personnages des problématiques de leur âge, qu’il 
s’agisse du regard des autres, du sentiment de solitude ou en-
core de l’importance de l’amitié. La présence des parents (no-
tamment de la mère incarnée par Julia Roberts), même si elle 
apparaît secondaire, devrait également favoriser un dialogue 
entre les générations.

Quelle problématique santé ?
La situation vécue par Auggie est sans doute rare mais permet 
de poser de façon un peu extrême la question de la normali-

té (et de l’anormalité) qui est fréquente à l’adolescence, bien 
qu’elle soit souvent vécue de façon silencieuse. Le rapport 
à l’autre, aux autres, l’intégration plus ou moins difficile au 
groupe de pairs, longuement abordés dans le film, représentent 
également des enjeux importants pour le bien-être individuel.
Les pistes de réflexion et les animations proposées ici aborde-
ront ces différentes thématiques et visent un jeune public à 
partir de dix ans environ.

Quelques pistes d’animation
Wonder est bien évidemment une fiction même si le film 
aborde des situations relativement banales de la vie quoti-
dienne. La maladie dont souffre le personnage principal existe 
dans la réalité, il s’agit du syndrome de Treacher Collins qui 
toucherait une personne sur 50.000. Sa situation ne peut donc 
pas être considérée comme totalement improbable (comme 
le serait par exemple un alien dans un film de science-fiction). 
Nonobstant cela, la maladie dont souffre Auggie est suffi-
samment rare pour nous confronter à une réalité que nous ne 
connaissons sans doute pas et qui peut nous sembler excep-
tionnelle. Par son caractère extrême, elle nous amène à nous 
interroger sur ce que nous considérons, généralement de façon 
implicite, comme la normalité.

Michel Condé, 
docteur ès lettres, animateur, 
centre culturel Les Grignoux 
(Liège)

Cinésanté

Un film de Stephen Chbosky
États-Unis, 2017, 1h53
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Regarder l’autre
De façon très spontanée, l’on interrogera les jeunes spec-
tateurs sur l’impression ressentie lors de la première révé-
lation du visage d’Auggie, caché jusque-là sous un casque 
d’astronaute. Certaines émotions peuvent sans doute être 
intenses et se traduire par l’emploi d’expressions plus ou 
moins violentes (« monstre », « difforme », « hideux », etc.). 
À ce propos, on rappellera éventuellement les paroles de 
Jack (qui est pourtant devenu son ami à l’école), surpris par 
Auggie, affirmant qu’à sa place il se suiciderait.
Au-delà d’éventuelles réactions de rejet ou de répulsion 
(qu’il serait absurde de nier), on invitera les jeunes partici-
pants à réfléchir à l’évolution montrée dans le film où Aug-
gie se fait progressivement des amis. Comment expliquer 
que les autres enfants surmontent peu à peu leur première 
impression ? Comment comprendre que certains se lient 
même d’amitié avec lui  ? Comment se fait-il également 
que Miranda, l’amie de sa sœur, lui voue une amitié forte 
et sincère ? Le film indique lui-même une piste à ce sujet 
puisqu’un l’un des enfants explique qu’à 
partir d’une certain moment, on s’habitue 
et qu’on ne voit plus sa difformité, une ex-
périence que font d’ailleurs la plupart des 
spectateurs en moins de deux heures de 
projection !

La faculté d’empathie
Cependant, une autre explication de 
cette acceptation progressive réside dans 
notre faculté d’empathie qui nous permet 
d’adopter le point de vue d’Auggie et de 
partager (imaginairement) son vécu inté-
rieur. Les qualités morales du jeune gar-
çon, son humour, son intelligence, sa clair-
voyance ainsi que sa gentillesse le rendent 
rapidement sympathique aux yeux de ceux 
et celles qui dépassent son apparence phy-
sique.
Il reste qu’au moins une personne refuse 
de se rapprocher d’Auggie, à savoir Jul-
lian qui lui enverra des messages de plus 
en plus insultants et blessants. Comment 
comprendre cette réaction  ? Les jeunes 
spectateurs mettront sans doute l’accent 
sur le caractère « méchant » de Jullian, mais 
on essaiera d’approfondir la réflexion à son 
sujet en soulignant la situation de groupe 
montrée dans le film : Jullian est un garçon 
« populaire », un leader en herbe qui, on 
le voit facilement, se moque des autres, les rabaisse, les 
humilie pour attirer l’attention sur sa propre personne. On 
peut même supposer que le petit succès d’estime d’Auggie 
auprès d’autres enfants a entraîné la surenchère dans le 
harcèlement de la part de Jullian.
Le film peut donc être l’occasion d’une réflexion un peu 
plus approfondie sur le harcèlement et surtout sur les mé-
canismes qui le favorisent.

Vivre le regard de l’autre
Si la question du regard que l’on porte sur Auggie est pre-
mière, le film amène rapidement le spectateur à partager 
le point de vue du jeune personnage. Comment vit-on 
avec une telle difformité ? Comment affronte-t-on le re-
gard d’autrui ? Comment est-il possible de créer des rela-
tions avec les autres ?

À travers la fiction, l’exceptionnel permet sans doute de 
réfléchir à des situations beaucoup plus courantes (qu’on 
ne qualifiera cependant pas de « normales »). Si Auggie 
masque son visage derrière un casque d’astronaute, chacun 
peut se demander s’il a déjà eu le désir de cacher quelque 
chose. Une telle question se posera de préférence de fa-
çon écrite et anonyme, précisément pour éviter un regard 
éventuellement stigmatisant qui émanerait du groupe. On 
sait que beaucoup de jeunes adolescents s’interrogent sur 
une supposée « normalité » à une période de changements 
physiques et mentaux. 

Sur la honte : dédramatiser un défaut ressenti
Comme Auggie, nous avons tous pu ressentir occasionnel-
lement une forme de gêne, de honte, à cause d’un défaut 
supposé, physique, psychologique ou social. L’animateur 
pourra ainsi, à partir des réponses recueillies, évoquer en 
termes neutres l’une ou l’autre situation citée dans ces ré-
ponses de façon à la dédramatiser : on s’appuiera notam-

ment sur les réactions des participants qui 
auront certainement tendance à exprimer 
un refus de toute stigmatisation après la 
vision du film.
L’attitude d’autres personnages du film 
nourrira la discussion à ce propos. On 
se souviendra que le film est divisé en 
quelques grands chapitres (marqués par 
des intertitres) qui privilégient chacun le 
point de vue d’un personnage : outre Aug-
gie, il y a sa sœur Via, l’amie de sa sœur, Mi-
randa et enfin son ami Jack. Peut-on trou-
ver un point commun entre ces différents 
personnages ? 

Silence sur le motif d’exclusion
De façon assez évidente pour des spec-
tateurs adultes, chacun des personnages 
souffre d’une forme d’exclusion ou de 
stigmatisation vécue comme un problème 
personnel qu’il vaut mieux taire. Via, 
l’aînée, a le sentiment d’être sacrifiée par 
ses parents qui sont d’abord préoccupés 
par les problèmes d’Auggie, son frère ca-
det : paradoxalement, c’est la « normalité » 
apparente de la jeune fille qui provoque 
son exclusion ou du moins sa minorisation 
dans le cercle familial. Miranda, quant à 
elle, souffre de la séparation récente de ses 
parents et de l’alcoolisme, qui s’en est sui-

vi, de sa mère. Elle cache cette situation aux adolescents 
de son entourage et invente même qu’Auggie est son pe-
tit frère gravement handicapé  : ici aussi, on remarque le 
même paradoxe puisque le grave handicap dont souffre 
Auggie, loin d’être un stigmate, devient une source d’api-
toiement pour les camarades de Miranda. Enfin Jack, le 
gentil garçon, est issu d’un milieu populaire qui le met mal 
à l’aise par rapport à ses condisciples, en particulier Jullian, 
dont les parents sont manifestement privilégiés et vis-à-
vis duquel il adopte une attitude mi-soumise mi-suiviste.

Pauvreté et concurrence vestimentaire, 
une réalité
Dans tous ces exemples, il est intéressant de confronter 
le regard intérieur et le regard extérieur que l’on peut po-
ser sur la même réalité. Sans minimiser l’importance du 

L’ESSENTIEL

F Comment se faire accepter 
par les autres quand on 
est différent ? Comment se 
faire des amis à l’enfance et 
l’adolescence dès lors que l’on 
ne ressemble pas aux autres ? 
F Le film Wonder part d’une 
situation extrême – un enfant 
atteint par une maladie très 
rare qui rend son visage 
difforme – pour traiter de 
l’exclusion, du regard des 
autres et de la perception de ce 
qui n’est pas la norme.
F Le réalisateur met en image 
la faculté d’empathie qui fait 
qu’Auggie parvient à se faire 
des amis. Son humour, son 
intelligence et sa gentillesse le 
rendent sympathique au point 
de passer devant son apparence 
physique. 
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stigmate1 (bien analysé par Erving Goffman [1 ; 2]), l’on 
comprend que le silence qui l’entoure peut être un facteur 
aggravant et une source de souffrance alors que l’attitude 
d’autrui n’est pas nécessairement dénigrante. À l’inverse, 
certains phénomènes de stigmatisation peuvent passer ina-
perçus aux yeux de nombreuses personnes alors qu’ils sont 
pleinement agissants : peu d’enfants et d’adolescents de la 
classe moyenne ou supérieure sont conscients de la honte 
qui s’attache très souvent à la pauvreté et qui résulte par 
exemple de la concurrence vestimentaire née de la mode. 
Le personnage de Jack peut ici servir de révélateur de ces 
phénomènes.
On pourra donc ajouter au questionnaire anonyme évo-
qué précédemment une question sur des paroles éven-
tuellement adressées à soi ou à d’autres et perçues comme 
« blessantes » ou « humiliantes » : la perception des uns et 
des autres des mêmes propos méritera certainement une 
confrontation et idéalement un dialogue. 

Se faire des amis ?
Une troisième thématique semble intéressante à aborder 
à travers le film Wonder, en liaison étroite avec les deux 
précédentes : il s’agit de la difficulté pour Auggie de se faire 
accepter par les autres et de nouer avec eux des relations 
de camaraderie ou d’amitié. Ce thème connaît également 
des variations intéressantes puisque Via (la sœur d’Auggie) 
se sent rejetée de façon inexplicable par Miranda son amie 
d’enfance, et que Miranda elle-même s’invente un frère 
handicapé pour se faire accepter dans un nouveau groupe…
Si l’on revient brièvement au cas d’Auggie, l’on remarquera 
qu’il est entouré par une famille aimante (qu’on qualifierait 
même d’idéale), et qu’il n’est donc pas isolé. Toutefois, l’en-
trée (dans son cas, tardive) à l’école est une épreuve diffi-
cile car il ne parvient pas dans un premier temps à nouer la 
moindre relation avec les enfants de son âge. 
Ici aussi, l’on sait qu’il s’agit d’une situation vécue par beau-
coup de jeunes adolescents ou adolescentes qui se sentent 
rejetés par les camarades de leur âge (notamment au sein 
de leur classe). Les rejets comme les affinités paraissent 
alors reposer sur des critères beaucoup plus irrationnels 
(ou superficiels) qu’à l’âge adulte où les goûts culturels, l’ap-
partenance sociale, les choix politiques, les préférences de 
loisir semblent plus décisifs. Dans Wonder, le rejet d’Aug-

gie s’explique évidemment par sa difformité, mais l’on voit 
aussi que les relations de camaraderie et même d’amitié 
se forment et se défont sur des traits ou des phénomènes  
beaucoup plus moins visibles.

Comment est perçue l’exclusion
Le questionnaire anonyme que l’on suggère ici de réaliser 
pourrait également interroger les membres du groupe sur 
un éventuel sentiment d’exclusion ou, à l’inverse, sur des 
gestes d’exclusion effectivement pratiqués ou simplement 
observés. On y ajoutera une évaluation de l’importance 
que chacun accorde aux relations sociales (amitié, camara-
derie…). Comme dans le film, l’analyse des réponses devrait 
permettre de confronter les points de vue et sans doute de 
mettre en évidence des réalités qui sont souvent perçues 
très différemment selon les protagonistes  : par exemple, 
simple taquinerie pour les uns, violence affective pour les 
autres.

Le cinéma peut ainsi être l’occasion d’aborder des phé-
nomènes qui restent souvent tus, et qui méritent une 
réflexion avant qu’ils ne prennent une tournure plus ou 
moins dramatique comme l’exclusion scolaire de Jullian 
dans Wonder.

1. «  C’est Erving  Goffman qui a fait du stigmate (étymologiquement une 
marque durable sur la peau) un concept sociologique, en l’étendant à tout 
attribut social dévalorisant, qu’il soit corporel ou non – être handicapé, homo-
sexuel, juif, etc. Le stigmate n’est pas un attribut en soi : il se définit dans le 
regard d’autrui. Il renvoie à l’écart à la norme : toute personne qui ne corres-
pond pas à ce qu’on attend d’une personne considérée comme normale est sus-
ceptible d’être stigmatisée. Le stigmate s’analyse donc en termes relationnels. 
Il renvoie autant à la catégorie à proprement parler qu’aux réactions sociales 
qu’elle suscite et aux efforts du stigmatisé pour y échapper » [2].

L’AUTEUR DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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Dans les pays où la prévalence 
tabagique est plutôt en baisse, 
la consommation de tabac 

apparaît très différenciée selon le ni-
veau socio-économique, que ce soit 
le niveau de revenus, le niveau de di-
plôme ou la situation professionnelle 
(notamment la situation de chômage 
par rapport à l’emploi) [1]. C’est le cas 
dans la plupart des pays d’Europe, aux 
États-Unis, au Canada, en Australie 
et en Nouvelle-Zélande. En France 
également, la prévalence tabagique 
est plus élevée et les taux d’arrêt sont 
plus faibles parmi les populations 
ayant le plus faible niveau socio-éco-
nomique [2 ; 3]. Ces taux d’arrêt 
plus bas peuvent s’expliquer par une 
combinaison de facteurs : une dépen-
dance nicotinique plus importante, 
des conditions et des événements de 
vie plus difficiles (enfance, stress…), 

des normes pro-tabagiques plus pré-
gnantes dans certains milieux (famille 
ou entourage) ou le marketing ciblé 
de l’industrie du tabac [4].

Agir sur les déterminants
Comme d’autres auteurs, Sir Michael 
Marmot, professeur d’épidémiologie 
et de santé publique à l’University 
College de Londres, souligne l’impor-
tance de traiter l’ensemble des déter-
minants sociaux de la santé et d’agir 
sur les « causes des causes » pour ré-
soudre le problème des inégalités liées 
au tabagisme. Il indique également 
que « la lutte contre le tabagisme est 
centrale à toute stratégie destinée à 
réduire les inégalités de santé, car le 
tabagisme est responsable d’approxi-
mativement la moitié de la différence 
d’espérance de vie entre les catégories 
sociales les plus aisées et les moins ai-
sées »1 [5]. Il introduit enfin la notion 
d’universalisme proportionné qui cor-
respond à une offre adaptée en inten-
sité ou en qualité aux populations les 
plus vulnérables.

L’analyse de la littérature dont nous 
rendons compte ici a fait l’objet d’un 
article original publié dans la revue 
Santé publique [6]. Son objectif 
était de documenter l’efficacité et 
les modalités de mise en œuvre des 
interventions d’incitation et d’aide 
à l’arrêt du tabac pour les fumeurs 
socio-économiquement défavorisés, 
qu’elles soient proposées à tout type 
de public ou ciblant spécifiquement 
les populations précaires. Nous en 
présentons ici les faits saillants.

Évaluer l’impact des politiques 
publiques
Deux revues de la littérature réali-
sées en 2013 dans le cadre du projet 
Tackling socio-economic inequalities 
in smoking (SILNE) visaient à évaluer 
l’impact des politiques publiques de 

lutte antitabac en population adulte 
en matière d’équité, d’une part sur 
les politiques mises en place au ni-
veau populationnel, d’autre part sur 
les interventions individuelles [7 ; 8]. 
Afin de compléter ces travaux, une 
analyse des articles publiés après 
2013 a été réalisée. Parmi les 23 
études retenues, 10 étaient des essais 
contrôlés randomisés, 6 des études 
interventionnelles avant/après, 5 des 
cohortes et 2 des études transversales 
répétées. 15 études ont été réalisées 
aux États-Unis, 7 au Royaume-Uni et 
1 aux Pays-Bas. Les principaux types 
d’interventions évalués étaient les 
campagnes médiatiques, le soutien 
comportemental en face-à-face asso-
cié la plupart du temps à la fourniture 
de substituts nicotiniques gratuits ou 
remboursés, et les dispositifs d’aide à 
distance.
Les revues de la littérature publiées 
initialement indiquent que la plupart 
des interventions efficaces pour l’ar-
rêt du tabac sont de nature à augmen-
ter les inégalités sociales de santé en 
étant plus efficaces auprès des popu-
lations les plus insérées.  

Les politiques mises en place au 
niveau populationnel
D’après la littérature, seules certaines 
interventions délivrées à l’échelle 
populationnelle, notamment l’aug-
mentation du prix du tabac et la 
promotion de médicaments d’aide à 
l’arrêt gratuits, semblent bénéficier 
davantage aux personnes ayant un 
niveau socio-économique plus faible. 
Concernant l’augmentation des prix, 
les résultats d’études et les enquêtes 
de prévalence menées en France 
entre 2000 et 2010 contredisent en 
partie les résultats obtenus dans les 
pays anglo-saxons [9]. Le fait que 
les personnes de faible niveau so-
cio-économique réduisent davantage 
leur consommation de tabac (que la 

L’AUTEUR DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

Aide à l’arrêt du tabac et 
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Santé publique France publie une revue de littérature internationale sur l’aide à l’arrêt du tabac
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population générale) quand le prix 
du tabac augmente pourrait être de 
court terme seulement, sans nécessai-
rement engendrer davantage d’arrêts 
de long terme. Les hausses de prix 
nécessiteraient ainsi d’être accompa-
gnées de mesures complémentaires 
pour aider ces populations à réussir 
leur sevrage.

L’impact des campagnes 
médiatiques en termes 
d’équité n’est quant à lui 
pas systématique, il dé-
pend de leur intensité, 
de leur contenu et des 
canaux utilisés.

Les interventions 
individuelles
Aucune étude recensée 
dans la revue de littéra-
ture de 2013 concernant 
les interventions indivi-
duelles n’a montré d’im-
pact positif en matière 
d’équité et les deux tiers 
ont même présenté un 
impact négatif. On note 
par ailleurs que les in-
terventions individuelles 
telles qu’elles sont recom-
mandées par la Haute 
Autorité de santé [10], 

associant approche comportementale 
et pharmacologique, bénéficient da-
vantage aux publics socio-économi-
quement favorisés, notamment parce 
qu’ils sont plus nombreux à parvenir à 
arrêter de fumer.

Ainsi, les interventions individuelles 
permettent de réduire la prévalence 
du tabagisme pour toutes les classes 
socioéconomiques, mais cette baisse 
est souvent plus importante pour 
les populations favorisées, ces dis-
positifs n’étant pas toujours adaptés 
aux fumeurs ayant un faible niveau 
socio-économique. Pour être effi-
caces auprès de ces publics, il semble 
que les recommandations cliniques 
« standard » doivent être transposées 
dans des conditions adaptées à la po-
pulation qu’elles visent (accessibilité, 
territoires cibles, modalités de partici-
pation, durée de la consultation, types 
d’intervenant, etc.). 

Pour toucher davantage les publics en 
difficulté et ainsi limiter les inégalités 
sociales de succès à l’arrêt du tabac, 
les Stop Smoking Services, services in-
tensifs d’aide au sevrage tabagique du 
National Health Service (NHS) bri-
tannique, se sont implantés prioritai-

rement dans des 
zones défavori-
sées. Ils ont par 
ailleurs conclu 
des partenariats 
avec l’équiva-
lent des centres 
de protection 
maternelle et 
infantile, les 
centres de santé 
mentale, les services de justice pénale 
pour essayer d’atteindre les personnes 
les plus défavorisées (chômeurs de 
longue durée, détenus…). En plus des 
professionnels de santé, des interve-
nants extérieurs formés peuvent être 
associés. 

Quelques clefs de réussite
La synthèse des expériences publiées 
donne néanmoins quelques clefs de 
réussite, en suggérant que certaines 
caractéristiques permettraient d’at-
teindre plus spécifiquement les pu-
blics défavorisés tout en les accompa-
gnant davantage :
- La première est de proposer des 
services au plus près des popula-
tions ciblées : en s’implantant dans 
des territoires prioritaires comme en 
Grande-Bretagne ; en concluant des 
partenariats au niveau local avec les 
services sociaux ; ou encore en pro-
posant des services mobiles sur des 
parkings de supermarché, de zones 
industrielles et de centres de loisirs.

- Les démarches proactives des or-
ganismes qui promeuvent l’arrêt du 
tabac, par exemple via les dispositifs 
d’aide à distance, avec des relances 
régulières par téléphone, SMS ou 
e-mail, ont également montré des 
résultats positifs. Il s’agit notamment 
pour ces organismes d’être à l’initia-
tive de la (re)prise de contact avec les 
fumeurs identifiés pour leur proposer 
une offre d’aide à l’arrêt personnalisée.

- La formulation des messages et les 
registres mobilisés, notamment dans 
les campagnes médiatiques, sont des 
éléments essentiels qui doivent être 
fondés sur des arguments scienti-
fiques. De même leur visibilité pour 
les publics ciblés est primordiale, et 
donc la stratégie médiatique pour que 
ceux-ci soient vus par le plus grand 
nombre de personnes.

- Enfin, de manière générale, les in-
terventions sont d’autant plus effi-
caces qu’elles ont été co-construites, 
testées auprès des publics cibles et 

adaptées à leurs besoins spécifiques 
en termes de contenu et de rembour-
sement des soins.

Discussion
Cette revue de la littérature com-
porte certaines limites inhérentes à 
cet exercice, notamment les biais de 
publication qui peuvent rendre in-
visibles des études n’ayant pas eu de 
résultats encourageants. Par ailleurs, 
selon les expérimentations, les ni-
veaux de preuves peuvent varier et ne 
pas porter sur les mêmes indicateurs. 
Enfin, il ne faut pas occulter le fait 
que la plupart des articles concernent 
des expérimentations conduites dans 
les pays anglo-saxons, pour lesquels 
les prévalences tabagiques sont plus 
faibles qu’en France. En Angleterre 
et aux États-Unis, les approches dif-
férenciées en fonction des caracté-
ristiques de la population (culturelles, 
socio-économiques) semblent par 
ailleurs plus développées, dans l’ob-
jectif notamment de réduire les iné-
galités sociales de santé. Par ailleurs, 
le tabagisme y est généralement plus 
concentré sur les populations défa-
vorisées même si cette tendance est 
également observée en France ces 
dernières années [2]. Cela peut poser 
question quant à leur généralisation 
et leur transférabilité à d’autres pays 
aux contextes socio-culturels diffé-
rents et/ou plus ou moins avancés 
dans la lutte antitabac. Enfin, les as-
pects éthiques de ces interventions, 
non abordés ici, sont également à 
prendre en compte.

En France, les consultations de ta-
bacologie du réseau CDTnet, qui 
accueillent des fumeurs caractérisés 
notamment par une plus forte dépen-
dance au tabac, pourraient constituer 
une perspective prometteuse pour 
l’aide individuelle au sevrage taba-
gique des populations socio-écono-
miquement défavorisées [11]. Les 
consultations participant à ce réseau 
sont majoritairement des services de 
tabacologie ou d’addictologie hospi-
taliers. L’aide au sevrage associe prise 

L’ESSENTIEL

F Aider les fumeurs des 
catégories défavorisées 
requiert de leur proposer des 
services (accompagnement et 
aide au sevrage) au plus près 
de leur lieu de vie. À cet égard, 
les pays peuvent s’inspirer 
des services intensifs d’aide 
au sevrage tabagique au 
Royaume-Uni. 
F Les interventions sont d’au-
tant plus efficaces qu’elles ont 
été co-construites et adaptées 
à leurs besoins spécifiques, 
en particulier pour ce qui 
concerne le remboursement 
des soins.

« EN FRANCE, LES CONSULTATIONS DE 
TABACOLOGIE DU RÉSEAU CDTNET, QUI 
ACCUEILLENT DES FUMEURS CARACTÉRISÉS 
NOTAMMENT PAR UNE PLUS FORTE 
DÉPENDANCE AU TABAC, POURRAIENT 
CONSTITUER UNE PERSPECTIVE PROMETTEUSE 
POUR L’AIDE INDIVIDUELLE AU SEVRAGE 
TABAGIQUE DES POPULATIONS SOCIO-
ÉCONOMIQUEMENT DÉFAVORISÉES.»
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Santé publique France a conçu une 
brochure d'information (voir couver-
ture ci-contre) spécifique qui a pour 
objectif de présenter les grands prin-
cipes de l'arrêt du tabac : pourquoi 
arrêter de fumer, comment y parve-
nir, arrêter de fumer quand on veut 
un enfant, arrêter sans grossir et 
sans stress... Cette brochure simple 
et illustrée fait partie de la collec-
tion "Pour comprendre", élaborée 
dans une démarche d'accessibilité 
de l'information à tous et avec l’aide 
des bénéficiaires. Elle existe aussi en 
braille, et peut être complétée par 
des vidéos conçues selon le même 
principe. Accessible à partir du site 
internet de Santé publique France en 
version numérique et sur demande 
pour la version papier.

en charge comportementale ou psy-
chosociale et prescription de traite-
ments pharmacologiques.

Plus largement, pour valider les élé-
ments restitués ici dans le contexte 
français, il sera nécessaire de mettre 
en place, de manière structurée, un 
ensemble d’expérimentations visant 

à tester différentes modalités d’inter-
vention auprès des professionnels et 
des publics cibles, en mobilisant un 
réseau d’équipes universitaires pour 
les évaluer afin d’en tirer des ensei-
gnements pour une politique globale 
de lutte contre le tabagisme qui soit 
également efficace auprès des per-
sonnes les plus précaires.

LES AUTEURS DÉCLARENT N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.

1.  “Tobacco control is central to any strategy to 
tackle health inequalities as smoking accounts 
for approximately half of the difference in life ex-
pectancy between the lowest and highest income 
groups”.
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Une concertation pour 
restaurer la confiance 
dans les vaccins 
La vaccination est un pilier historique 
de l’action de santé publique. Pourtant, 
des interrogations et une certaine dé-
fiance à l’égard des vaccinations se 
sont fait jour dans la population fran-
çaise au cours des trois dernières dé-
cennies. Si la France n’est pas le seul 
pays concerné par cette relative dé-
saffection, elle reste particulièrement 
touchée. Pour tenter d’y répondre, les 
pouvoirs publics ont organisé en 2016 
une concertation citoyenne sur la vac-
cination. L’objectif de cette démarche 
a permis de mieux comprendre les in-
quiétudes et critiques qui subsistent à 
l’égard des vaccinations en France, afin 
de mieux y répondre. Démarche in-
novante, cette concertation a permis 
d’impliquer des citoyens dans l’élabo-
ration d’une politique de santé. Santé 
publique France revient sur cette ap-
proche qui s’inscrit directement dans 
les évolutions législatives des vaccina-
tions obligatoires du nourrisson.

Parvenir à un dialogue construc-
tif sur les vaccinations
Pour faire émerger une parole ci-
toyenne sur la vaccination, la stratégie 
choisie par les pouvoirs publics s’est 
inspirée de celle de l’Institut national 
du cancer (INCa) qui a conduit une 
concertation sur la question du dé-
pistage organisé du cancer du sein en 
2015. Pour appliquer cette méthode, 
des représentants de la société civile, 
des chercheurs en sciences humaines 
et des professionnels de santé se sont 
réunis sous la présidence du profes-
seur Alain Fischer afin de constituer 
un comité pluridisciplinaire. Avec le 

soutien de Santé publique France, ce 
comité a organisé la concertation et en 
a fait la synthèse dans un rapport [1] 
contenant plusieurs propositions pour 
améliorer la confiance tout en amélio-
rant la protection collective contre les 
maladies.

Le comité a structuré la concertation 
par étapes tout au long de l’année 
2016. Au lancement, deux enquêtes 
d’opinion qualitatives ont été réali-
sées par Santé publique France. Cette 
étude a permis de fournir une image 
actuelle et objective des perceptions, 
attentes et réticences de la population 
et des professionnels de santé à l’égard 
des vaccinations. Ensuite, deux jurys - 
un de citoyens, un de professionnels 
de santé non spécialistes de la vaccina-
tion - ont été mandatés par le comité 
pour débattre, s’informer et audition-
ner les acteurs de leur choix afin de 
produire chacun un avis argumenté 
sur la vaccination. Le comité a paral-
lèlement réalisé ses propres auditions 
pour comprendre les intérêts collec-
tifs et particuliers existant autour des 
vaccinations. Citoyens, associations 
de patients et d’usagers, profession-
nels de santé, journalistes, sociétés 
savantes, industriels, institutions, li-
gues anti-vaccinales, etc., le comité a 
pu prendre la mesure de la complexité 
d’une synthèse sur un sujet aussi discu-
té. Enfin, le site internet de la concer-
tation a permis de recueillir plus de 10 
000 contributions d’internautes qui 
ont été lues et analysées. 

Des propositions à l’origine des 
nouvelles vaccinations obliga-
toires du nourrisson
En s’appuyant sur les connaissances 
scientifiques disponibles et les résul-
tats de chaque étape de la concerta-
tion, les membres du comité ont eu à 
débattre pour faire émerger des pro-

positions d’une façon collégiale. L’idée 
n’était pas d’arriver à un accord parfait 
(des avis minoritaires figurent d’ailleurs 
en annexe du rapport), mais de porter 
une parole commune répondant à un 
même objectif : une meilleure protec-
tion des populations. Deux années 
après la remise du rapport du comité, 
la proposition la plus emblématique 
de ce processus reste celle de l’élar-
gissement temporaire des obligations 
vaccinales du nourrisson, aujourd’hui 
appliquée en France. Onze vaccina-
tions sont ainsi obligatoires depuis le 
1er janvier 2018. Ces vaccinations sont 
exigibles pour l’entrée en collectivité 
pour les enfants nés à partir du 1er jan-
vier 2018.

La concertation citoyenne sur la vacci-
nation confirme que les pouvoirs pu-
blics disposent de nouveaux moyens 
permettant d’associer concrètement 
les citoyens à l’élaboration d’une po-
litique de santé publique. Cette ap-
proche peut être complémentaire aux 
données apportées par la science. Le 
bénéfice est de faire émerger une voix 
citoyenne concertée, fruit d’un pro-
cessus par lequel chaque participant 
transforme son opinion personnelle 
en un jugement raisonné et parta-
gé. Ainsi, le jury de citoyens évoque 
concernant la vaccination « un droit à 
la prévention individuelle, mais aussi un 
devoir de prévention collective.» 

Concertation citoyenne 
sur la vaccination : 
le bilan de Santé publique 
France 
Matthieu Humez, 
chargé de communication
à Santé publique France 
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Une concertation pour mieux protéger les populations

Pour en savoir plus : 
Site de la concertation citoyenne sur la vaccina-
tion. En ligne : www.concertation-vaccination.fr
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Pour des élèves en meilleure santé

Cet avis du Conseil Économique, Social et Environnemental (CESE) présente un état des lieux 
des dispositifs et stratégies liés à la santé en milieu scolaire ainsi qu’un ensemble de préco-
nisations. Le document souligne un « déséquilibre préoccupant » entre les priorités affichées 
par les pouvoirs publics et la mise en œuvre réelle d’une promotion de la santé en milieu 
scolaire. Pour illustrer ce décalage, les auteurs analysent deux textes officiels récents  : le 
parcours éducatif de santé défini dans la circulaire du 28 janvier 2016 et la convention-cadre 
entre le ministère des Solidarités et de la Santé et le ministère de l’Agriculture et de l’Alimen-
tation, pour un partenariat Santé / Éducation nationale, signée en 2016. 

Pour ce qui concerne le parcours éducatif de santé, les auteurs indiquent  que malgré l’im-
portance accordée à ce dispositif, la multiplication des parcours prévus en milieu scolaire  

- «  parcours citoyen  », «  parcours d’éducation artistique et culturel  » ou encore «  parcours avenir  » - a pour 
conséquence de « diluer la santé dans un ensemble mal délimité et peu opérationnel ». À propos de la conven-
tion-cadre, les auteurs soulignent que les Comités d’Éducation à la Santé et à la Citoyenneté (CESC), créés pour 
fédérer les différentes parties prenantes, se sont vus confier des  missions trop vastes et sont par conséquent 
encore mal connus « tant des élèves que des partenaires de l’école ». 

Les auteurs soulignent enfin que ces lacunes dans le dispositif couvrant la santé scolaire ont des conséquences sur 
la scolarité des élèves, accentuent les inégalités de santé et conduisent à un environnement dégradé de l’école. Le 
CESE présente ensuite ses préconisations selon trois axes. Il faudrait ainsi renforcer l’implication des parties pre-
nantes dans les actions de prévention tout en garantissant une réponse adaptée et rapide aux besoins des élèves. 
Enfin, il s’agirait de valoriser, d’évaluer et de contrôler l’action de l’école sur la santé.

Laetitia Haroutunian
Naton JF., Bouvet de La Maisonneuve F. Pour des élèves en meilleure santé. Paris : Conseil économique, social et environnemental, mars 2018. 
En ligne : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/docfra/rapport_telechargement/var/storage/rapports-publics/184000150.pdf
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tout un village pour 
élever un enfantIl faut

Pour des élèves en meilleure santé
Jean-François Naton et Fatma Bouvet de la Maisonneuve

La fin du sida est-elle possible ?

Alors que les Nations Unies présentent leur objectif, 
celui d’un monde sans sida d’ici 2030, cet ouvrage re-
vient sur 35 ans de lutte contre l’épidémie à travers 
l’évolution des traitements, l’offre de dépistage, la 
prévention ainsi que la mutation des enjeux liés à la 
maladie.
François Berdougo et Gabriel Girard. La fin du sida est-elle possible ? 
Paris, Textuel, 2017, 190 p., 15,90 €.

Trésor de parents

Conçu par l’Association Nationale de Prévention en Al-
coologie et Addictologie (ANPAA) des  Hauts-de-France, 
« Trésor de parents » est un outil pédagogique à desti-
nation des parents de pré-adolescents et d’adolescents. 
Sous forme de jeu coopératif, il vise à renforcer les com-
pétences parentales et à aider les parents à construire 
un dialogue autour de la prise de risque.
L’outil est disponible sur commande auprès de l’ANPAA des Hauts-de-
France : http://www.anpaa5962.org/page-0-323-0-1.html 

Priorité prévention : rester en bonne santé tout au 
long de la vie	  

Le ministère des Solidarités et de la Santé a rendu 
public le 26 mars 2018 le plan national prévention, 
volet principal de la Stratégie nationale de santé 2018-
2022.
Ce plan présente 25 mesures phares pour promou-
voir la santé  à tous les âges de la vie : avant la nais-
sance, pendant l’enfance et l’adolescence,  à l’âge 
adulte (soit de 25 à 65 ans), ainsi qu’après 65 ans.  
Ministère des Solidarités et de la Santé. Priorité prévention : rester 
en bonne santé tout au long de la vie. Rapport 2018, Paris : 46 p. En 
ligne  : http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_national_de_
sante_publique__psnp.pdf ; 
http://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/strate-
gie-nationale-de-sante/article/la-strategie-nationale-de-sante-2018-2022

Mise en œuvre du service sanitaire 
pour les étudiants en santé

Ce rapport présente les missions et modalités d’organi-
sation du service sanitaire pour les étudiants en santé, 
tel que prévu dans la stratégie nationale de santé 2018-
2022, pour les axes  : «  prévention et promotion des 
comportements favorables à la santé » et « lutte contre 
les inégalités, sociales et territoriales ». Il fournit ainsi 
des éléments de cadrage sur sa première mise en œuvre 
sur la période 2018-2019, en rappelant ses objectifs et 
en formulant des propositions.

Vaillant L., Bensadon AC., Siahmed H., Gicquel R. Mise en œuvre 
du service sanitaire pour les étudiants en santé. Paris, ministère 
de l’Enseignement supérieur, de la Recherche et de l’Innovation 
; ministère des Solidarités et de la Santé, février 2018  : 102 p. En 
ligne,  http://www.ladocumentationfrancaise.fr/docfra/rapport_
telechargement/var/storage/rapports-publics/184000110.pdf 

Les cancers en France en 2017 : 
l’essentiel des faits et chiffres

L’Institut National du Cancer (INCA) publie les princi-
paux faits et chiffres issus du rapport 2017, « Les can-
cers en France ». Après avoir présenté les principales 
données  (taux de mortalité, prévalence, organisation 
de l’offre de soins et impact de la maladie sur les si-
tuations personnelles), ce document aborde notamment 
les questions de la participation au programme de dé-
pistage du cancer colorectal et de l’importance de la 
réduction de la consommation d’alcool pour prévenir 
les cancers.
Institut national du cancer. Les cancers en France en 2017 : l’essentiel 
des faits et chiffres. Boulogne-Billancourt, INCA, mars 2018 : 23 p. En 
ligne, http://www.e-cancer.fr/content/download/231145/3165097/
file/Les_cancers_en_France_en_2017_L_essentiel_des_faits_et_
chiffres_mel_20180327.pdf 

Sociologie du monde des sourds

Destiné à un public de chercheurs travaillant dans 
le champ de la surdité et du handicap, mais aussi à 
des professionnels côtoyant quotidiennement des per-
sonnes sourdes, cet ouvrage aborde la question de la 
surdité sous le prisme de la sociologie selon quatre 
axes  : caractérisation des populations («  qui sont les 
sourds ? »), retour sur l’histoire de ce handicap (« fi-
gures socio-historiques du « sourd ») ; représentations 
sociales (« représentations et conceptions de la surdi-
té ») ; débats actuels et à venir (« questions ouvertes »).
Bedoin D. Sociologie du monde des sourds. Paris, La Découverte, coll. 
« Repères », 2018 : 128 p., 10 €. 

Développement du pouvoir d’agir 
des personnes et des collectifs

Destiné aux travailleurs sociaux, mais aussi aux diri-
geants de structures sociales et aux étudiants en travail 
social,  cet ouvrage présente huit retours d’expérience  
relatant comment  des professionnels du travail social 
se sont appuyés sur l’approche du pouvoir d’agir dans 
leur pratique. 
Jouffray C. Développement du pouvoir d’agir des personnes et des 
collectifs. 2ème éd., Rennes, EHESP, 2018, coll. « Politiques et inter-
ventions sociales » : 240 p., 24 €. 

Autres lectures
Rubrique préparée par Laetitia Haroutunian et Sandie Boya
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EN CAS DE MALAISE, APPELER LE 15
Pour plus d’informations : 0 800 06 66 66 (appel gratuit)
www.solidarites-sante.gouv.fr • www.meteo.fr • #canicule

CANICULE, FORTES CHALEURS

ADOPTEZ LES BONS RÉFLEXES

BOIRE RÉGULIÈREMENT
DE L’EAU

Mouiller son corps
 et se ventiler

Manger en
quantité suf�sante

Ne pas boire
d’alcool 

Éviter les efforts
physiques

Maintenir sa maison 
au frais : fermer 
les volets le jour

Donner et prendre
des nouvelles

de ses proches 
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