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Recherche : production de connaissances



Facteurs nutritionnels de risque / protecteurs : liens de causalité établis pour cancers, MCV, diabète 

Schulze et al. Food based dietary patterns and chronic disease prevention. BMJ 2018;361:k2396



https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2018SA0238Ra.pdf

Références nutritionnelles en vitamines et minéraux pour la population française
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Nutrition de santé publique : un continuum pour la santé des populations

Prévention des maladies

Réduction des
inégalités

INSERM, INRAE, IRD, 
CNRS, Universités, IARC…

IARC, WCRF, INCa, ANSES, 
HCSP, INSERM, INRAE, NACRe…

Ministères (DGS…), avec 
l’appui des agences sanitaires 
(SpF, ANSES, INCa…) 

SpF
+ de nombreux acteurs !

SpF, ANSES, IARC, INCa, 
Registres, Ined, ORS, GBD…



Évaluateur
de risque

Évalue a priori
(simulations…)

Fixe la réglementation

Contrôle/surveille les 
denrées alimentaires
sur le marché

Informe 
a posteriori

Informe

Séparation évaluation / gestion du risque 

Gestionnaire
de risque 

Surveillance des 
apports, évaluation
post marketing

Agences sanitaires comme 
l’ANSES (France)

EFSA (Europe)

Ministères DGAL, DGCCRF, DGS (France)
+ DG SANCO (Europe)



Mise en place de politiques nutritionnelles 

 Programme National Nutrition Santé (PNNS)

 Lancé en France en 2001, sous la présidence du Pr S. Hercberg

 Sous la coordination interministérielle du Ministère de la Santé

 Reconduit en 2006 (PNNS-2), 2011 (PNNS-3) et 2019 (PNNS-4) Président 
actuel: Pr D. Nizri

 Objectif général = améliorer l’état de santé de l’ensemble de la population en 
agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : la nutrition (comprenant 
l’alimentation, l’activité physique et la sédentarité)

 S’inscrit dans les orientations de la Stratégie nationale de santé, du Plan 
national de santé publique du gouvernement et s’inscrit dans le cadre global 
d’une contribution de la France à l’atteinte des objectifs du développement 
durable



Objectifs du PNNS 4

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnns4_2019-2023.pdf



https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnns4_2019-2023.pdf

Objectifs du PNNS 4



https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnns4_2019-2023.pdf

Objectifs du PNNS 4



Politiques nutritionnelles à travers le monde



Mesures de santé publique dans le cadre de la politique nutritionnelle en France
Régulation de la publicité à 
destination des enfants

Interdiction des distributeurs 
automatiques dans les écoles

 Depuis 2012 en France
 Indexée sur le taux de 

sucre depuis 2018

 Depuis 2004 en France
 Dans le premier et le 

second degré

Taxe sur les boissons sucrées

 Les programmes jeunesse font l’objet 
d’interdiction de publicité sur les chaînes 
publiques et de mesure d’autorégulation 
des industriels de l’agroalimentaire…

 Mais ne représentent que 0,1 % des 
programmes diffusés et moins de 0,5 % des 
programmes vus par les enfants



Programme National Nutrition Santé 1, 2, 3, 4 (2001-2005  2006-2010 2011-2016  2019-2023 …)

Recommandations du PNNS pour la population

Etablies sur la base des avis de l’ANSES et du HCSP



Recommandations du PNNS 4 pour la population



https://www.mangerbouger.fr

Adaptation des repères alimentaires pour différents groupes de population

https://www.mangerbouger.fr/PNNS/Guides-et-documents


Adaptation des repères alimentaires pour différents groupes de population



Prévention et promotion de la santé 

 Messages et mesures impactants

 Adaptés selon la population, le contexte géographique

 Volonté de toucher toutes les cibles et réduire inégalités

 Utilisation de différents canaux, différents outils

 Mobilisant l’ensemble des acteurs : agences de santé 
publique +++, parents, enseignants, professionnels de 
santé, collectivités, acteurs économiques, associations…



Exemple de communication pour la prévention en santé publique : tabac



Enfants et adolescents : quels canaux de diffusion ?
 Santé publique France 2020 : étude sur l’exposition des enfants et

des adolescents à la publicité sur les produits gras, sucrés, salés
via la télévision et Internet -> les publicités vues à la télévision
par les enfants et les adolescents sont majoritairement pour des
produits de plus faible qualité nutritionnelle (ex: 53,3 % des
publicités alimentaires vues par les enfants sont pour des produits
Nutri-Score Dou E).

 Santé publique France préconise d’interdire la publicité pour ces
produits pendant les tranches horaires où le plus grand nombre
de mineurs regardent la télévision (7h-11h / 12h-14h / 16h-23h).

 Si la télévision reste le média le plus regardé par les 4-12 ans
(1h28 par jour), Internet devient le premier média consommé par
les adolescents (1h59 par jour – vidéos et réseaux sociaux) mais il
est à ce jour impossible d’estimer l’exposition des enfants et des
adolescents au marketing digital par manque de données
déclarées sur les investissements et les ciblages

+ École, collège, lycée !



 Animation de sites thématiques de prévention
 Pilotage et soutien de 16 dispositifs d’aide à distance

Promotion de la santé : une des missions clés de Santé Publique France



mangerbouger.fr : recommandations



mangerbouger.fr : recommandations



mangerbouger.fr



mangerbouger.fr



mangerbouger.fr : la Fabrique à menus



mangerbouger.fr : la Fabrique à menus



mangerbouger.fr : la Fabrique à menus



mangerbouger.fr : la Fabrique à menus



mangerbouger.fr : la Fabrique à menus



mangerbouger.fr : personnalisation des propositions de menus



mangerbouger.fr : calendrier de saison



mangerbouger.fr : test de niveau d’activité physique et de sédentarité des adultes 



mangerbouger.fr : catalogue d’activités physiques



mangerbouger : messages obligatoires dans les publicités



Multiples formats et canaux de diffusion des messages par Santé Publique France



Chercheurs en Nutrition de Santé Publique : acteurs de la diffusion des messages 
Atelier « Ma Recherche en 180 briques », Cité des Sciences, 
Janvier 2023 (enfants 7-10 ans) En partenariat avec l’USPN 



Chercheurs en Nutrition de Santé Publique : acteurs de la diffusion des messages - réseau NACRe



Report for the French Minister of 
Health (Hercberg 2014)

Public health law January 2016

Decree 31 October 2017

EREN scientific publications

EREN scientific publications

EREN scientific publications

2019

2018

2018

Raw products
Collective 
catering
Food 
advertisement 
European 
expansion

Methods:
 Observational cohorts (SU.VI.MAX, 

NutriNet-Santé, EPIC…)
 Online experimental supermarket RCT
 Experimental shop
 International study (18 countries)

► Supported by consumers’ associations at the EU level (BEUC)

► Supported by the consumers: 91 % of French people are 
favorable, 90 %  think that it should be mandatory

► Adopted by >800 brands (Nestlé, Danone, Fleury 
Michon, Leclerc, Intermarché, Auchan, Casino, Carrefour, 
Bonduelle, Sodebo, Materne, Jacquet,…. )

2019

> 110 scientific publications demonstrated the relevance of Nutri-Score (among which 50 from EREN): 
 validation of the algorythm, link with chronic disease risk
 validation of the graphical format and perception, understanding

2020
2020

7 countries: France, Belgium, Germany, Luxembourg, Spain, Netherlands, Switzerland

Engagées auprès de Santé Publique France

>900 marques

Le Nutri-Score : de la recherche à l’action de santé publique

https://nutriscore-
europe.com/wp-
content/uploads/2023/01/NS_
rapport-EU-V10_230202.pdf

https://nutriscore-europe.com/members/

https://nutriscore-europe.com/wp-content/uploads/2023/01/NS_rapport-EU-V10_230202.pdf
https://nutriscore-europe.com/members/


Impact du Nutri-Score sur les intentions d’achat (supermarché expérimental en ligne) 
dans des populations à risque spécifiques

étudiants
n=2 907

Population de faible
niveau socio-économique

n=524

Individus souffrant de 
maladies chroniques

n=2 431

3 essais contrôlés randomisés dans un supermarché expérimental en ligne testant Nutri-Score vs GDA/RIs vs aucun label 

Dans les 3 groupes, Nutri- Score améliore la qualité nutritionnelle
globale du panier d’achat, reflétée par un score FSAm-NPS/HCSP 
plus faible. 

L’affichage du Nutri-Score permet de réduire le contenu en
calories, acidesgras saturéset en sodiumdes paniers d’achat.

Nutri-Score aboutit à des substitutions entre groupes alimentaires
avec un transfert vers des aliments brutsou faiblement
transformés et en particulier les fruits frais et la viande fraiche



HealthStar
Rating (HSR)

SENS

GDA/RI

Multiple Traffic
Lights (MTL)

Nutri-Score

No label

+ 9.3 %

+ 6.6 %

+ 4.8 %

+ 3.6 %

+ 2.9 %

-0.2 %

nutritional quality of the shopping cart

+ 9.4 %

+ 6.5 %

+ 3.6 %

+ 2.1 %

+ 2.2 %

-0.2 %

General population Households
< 2000€/months

+ 4,5%  

+ 3,9%
+ 3,3 %

0 %

Evaluation de la qualité nutritionnelle du panier d’achat

60 supermarchés, 4 zônes françaises
Donnéescollectées: tickets d’achat (1 748 000 produits)
4 logos testés

Expérimentation en supermarchés réels Expérimentation en magasins expérimentaux 
691 participants ; 5 logos testés

Impact du Nutri-Score sur les achats (en vie réelle)

Nutri-Score est le logo associé à la meilleure qualité nutritionnelle globale du panier d’achat
Nutri-Score a l’impact le plus important chez les consommateurs les moins aisés



En attendant la mise en place du logo… 
 
Les consommateurs peuvent d’ores et déjà connaître le NutriScore de très nombreux produits 
alimentaires, en utilisant les outils Open Food Facts* : 
 

• le site web (https://fr.openfoodfacts.org/) référence plus de 95 000 produits pour lesquels le 
NutriScore est disponible. 

• l’application gratuite pour les smartphones et tablettes (Android, iPhone ou Windows 
Phone), d’un usage plus simple dans les magasins, permet de scanner le code-barres d’un 
produit et d’afficher la couleur du NutriScore.  

 
*Open Food Facts est un projet citoyen à but non lucratif, dans lequel contribuent des milliers de 
volontaires. 
 
Les professionnels de la santé intervenant dans le cadre de consultations de nutrition, de diététique ou 
de prévention peuvent aussi l’utiliser ou le faire connaître ! 

Open Food Facts : application gratuite qui fournit le Nutri-Score et beaucoup d’autres informations



Importance des études de surveillance :  production d’indicateurs pour piloter les politiques

Objectifs

 Estimer l’adéquation aux recommandations, les niveaux 
d’atteinte des objectifs des politiques de santé publique

 Mesurer des évolutions dans le temps

Méthodes
 Etudes transversales (répétées)
 Sur échantillons représentatifs
 Au niveau national, régional
 En population générale ou pour des groupes particuliers



Grandes études de surveillances en France dans le domaine de la nutrition

ENNS Escal, NutriMay, 
Kannari, Unono Wa Maore

Esteban ABENA INCA 1 INCA 3INCA 2

N=4790 adultes et 
enfants, 
représentatifs de la 
population française.
Echantillons de sang, 
urine, cheveux, 
ongles, 2006

N=4116 adultes et 
enfants, 
représentatifs de la 
population française.
Echantillons de sang, 
urine, 2015-2016

N=1164 adultes 
bénéficiaires de l’aide 
alimentaire
2005, 2012

N=2114, 969, 1466, 2395 
adultes et enfants 
habitant dans les 
DROM
2004, 2006, 2014, 2019

N=4069 adultes et 
enfants, représentatifs 
de la population 
française, 2006-2007

N=3001 adultes et 
enfants, représentatifs 
de la population 
française, 1998-1999

N=4114 adultes et 
enfants, représentatifs 
de la population 
française, 2014-2015

Equipe de Surveillance 
en Epidémiologie 
Nutritionnelle (ESEN)

+ Nouvelle étude conjointe 
ALBANE en préparation
(cycles successifs de 24 mois)



 Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 2006  ESTEBAN 2015
 Promoteur : Institut de veille sanitaire (InVS)  Santé Publique France (SpF)
 Investigateur pour le volet nutritionnel : Equipe de surveillance en épidémiologie nutritionnelle 

(ESEN) : équipe mixte SpF et USPN
 Outil de surveillance de l’état nutritionnel de la population vivant en France, sur le modèle 

d’études réalisées à l’étranger comme NHANES – National Health and Nutrition Examination
Survey – (USA) (outils standardisés)

 Outil de suivi et d’évaluation du PNNS, notamment en termes d’adéquation aux recommandations
 Nécessité de disposer d’un échantillon représentatif de la population résidant en France

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Contexte et objectifs



Contexte d’ENNS
 Programmes diabète (diabète non diagnostiqué), MCV et santé environnement de l’InVS 

(imprégnation aux métaux lourds et pesticides)
 1ère étude alimentaire en population générale incluant un volet clinique et biologique jamais 

réalisée en France

Objectif principal
 Décrire les consommations alimentaires, l’état nutritionnel et l’activité physique d’un échantillon 

national d’adultes (18-74 ans) et d’enfants (3-17 ans) vivant en France métropolitaine en 2006

Objectifs secondaires :
 Déterminer la prévalence :

• du diabète
• des dyslipidémies
• de l’hypertension artérielle
• du syndrome métabolique

 Décrire l’exposition de la population aux métaux lourds (plomb, cadmium, arsenic, mercure) et 
aux pesticides

ENNS 2006 : Contexte et objectifs



 Etudes transversales descriptives en population générale (contraintes lors de l’interprétation 
 pas de lien de causalité)

 Durée de l’étude : 12 mois (saisonnalité de l’alimentation et de certains marqueurs biologiques 
– vitamine D, etc. –) en 3 vagues d’enquête de 4 mois

 Tirage au sort d’un échantillon représentatif de la population vivant en France métropolitaine 
(hors Corse), de 
 4 000 adultes (18-74 ans) 
 2 000 enfants (3-17 ans) pour ENNS et 1 000 enfants (6-17 ans) pour Esteban

 Tirage au sort à trois degrés stratifié sur la région (8) et le degré d’urbanisation (32 strates) :
• Communes : 180 unités primaires de l’Insee
• Foyers : listes téléphoniques (blanches, rouges et portables)
• Individu : méthode de la date anniversaire

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Méthodes



Répartition géographique des 180 unités primaires tirées au sort dans le cadre d’ENNS 

et selon les 8 « super-régions »

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Méthodes



Contact 
téléphonique 

médecin

Visite de 
présentation 

(domicile)

Enquête alimentaire
(web / téléphone / domicile)

Visite de bilan et 
questionnaires

(domicile)

Mesures et 
prélèvements

(CES ou domicile)

Courrier 
d’infomation

Consentement 
médecin

(téléphone)

médecin

diététicien

CES ou infirmier

Adultes et enfants
ENNS : Prélèvements pour 

Adultes uniquement

Esteban : Adultes et enfants

Volet 1

Volet 2 Volet 3

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Chronologie de l’étude pour un participant (≈ 2 mois)



ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Recueil des consommations alimentaires

 3 rappels de 24 heures
• répartis aléatoirement sur 2 semaines
• 2 jours de semaine, 1 jour de week-end (alimentation différente)
• Mode de questionnement 

– ENNS : par téléphone chez les 15-74 ans et en face-à-face chez les enfants (3-14 ans)
– Esteban : par internet et tel chez les 11-74 ans et téléphone chez les 6-10 ans (E24h)

• Utilisation du logiciel NutriXpert© (CAPI ou CATI) et du manuel photo Suvimax
• Recommandations de l’European food consumption survey method (EFCOSUM) : ≥2 rappels de 24 heures

 Questionnaires complémentaires
• Utilisation des matières grasses  et sel (ENNS)
• Repères de consommation du PNNS (consommation perçue par les participants)



ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Passation des questionnaires

 Activité physique
3 – 10 ans : questionnaire spécifique validé Usen
11 – 14 ans : adaptation du Youth risk behavior surveillance (YRBS)
≥ 15 ans : International physical activity questionnaire (IPAQ)

 Données sociodémographiques
Age, sexe, PCS, niveau d’éducation, revenus du ménage

 Données comportementales
Tabagisme, consommation d’alcool, traitements médicamenteux, expositions environnementales

 Antécédents médicaux
Diabète, hypertension artérielle, hypercholestérolémie et régimes associés, histoire pondérale



ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Examen clinique et biologique

ENNS Esteban
Enfants Adultes Enfants Adultes

Poids et taille mesurée X + TT et TH X + TT et TH

Pression artérielle X X
Spirométrie X

Données biologiques 
(cholestérol, vitamines, 
pesticides, métaux lourds et 
Biothéque)

X X X



Mise en place d’un dispositif multicentrique permettant de réaliser simultanément
dans les 180 zones d’enquête (UP)

 Relevé des mesures anthropométriques 

 Mesure de la pression artérielle (adultes)

 Prélèvements biologiques (adultes)
• Sang (sérum, plasma, sang total)
• Urines
• Mèche de cheveux (dosage du mercure)

avec des conditions pré-analytiques strictes :
 transfert réfrigéré (4°C) et à l’abri de la lumière entre le lieu de prélèvement et la 

plateforme technique
délai entre prélèvement et techniquage < 4 heures

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Examen clinique et biologique



Caractéristiques des participants inclus dans ENNS

 Hommes  Femmes 
 ENNS Insee  ENNS Insee 
Age (années)      
18-29 14.9 22.6  11.6 21.5 
30-54 51.4 49.9  56.2 49.4 
55-74 33.7 27.5  32.2 29.1 

Diplôme       
Aucun, certificat 14.0 28.8  19.6 32.7 
BEPC, CAP, BEP, brevets 32.6 38.5  29.5 32.4 
Bac, Bac+2 30.5 21.9  32.7 25.9 
≥Bac+3 22.8 10.7  18.3 9.0 

Présence d’enfants dans le foyer     
Sans enfant 64.1 64.1  56.9 64.5 
Avec enfants 35.9 35.9  43.1 35.5 

 

 Redressements par rapport aux données du recensement de l’Insee



Caractéristiques des participants inclus dans ESTEBAN

•

Adultes
% pondéré CAPI1

% Insee Tendance
Avant redressement 

Sexe du participant

Homme 45,6 48,7 -3,1

Femme 54,4 51,3

Classe d'âge de la personne tirée au sort

18 ans à 29 ans 9,8 20,7 -10,9

30 ans à 44 ans 25,7 28,7

45 ans à 59 ans 36,6 29,3 +7,3

60 ans à 74 ans 27,9 21,4 +6,5

Vit en couple

Oui 73,9 65,3 +8,6

Non 26,1 34,7

Présence d’enfants de moins de 18 ans dans le foyer

Oui 34,8 32,0 +2,8

Non 65,2 68,0

** Données Insee 2012



•

Adultes
% pondéré CAPI1

% Insee Tendance
Avant 

redressement 

Diplôme le plus élevé obtenu par la personne tirée au sort

Aucun diplôme ou CEP,CAP, BEP, BEPC, brevet élémentaire 30,3 50,9 -20,6

Baccalauréat, brevet professionnel 19,0 19,7

Diplôme de 1er cycle universitaire 24,5 14,1 +10,4

Diplôme de 2ème ou 3ème cycle universitaire 26,2 15,3 +10,9

Situation professionnelle de la personne de référence du foyer

Occupe un emploi 65,0 63,6

Chômeur inscrit ou non à Pôle Emploi 3,8 7,5 -3,7

Etudiant, élève, en formation, en stage non rémunéré 1,1 2,2

Retraité(e), préretraité(e) ou retiré(e) des affaires 27,5 22,5 +5,0

Femme ou homme au foyer 0,7 0,8

Autre inactif (titulaire d’une pension de réversion, invalide, etc.) 1,7 3,4

Caractéristiques des participants inclus dans ESTEBAN



ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : Traitement statistique des données
 Pondérations

– Inclusion des ménages : sondage auto pondéré
– Inclusion des individus : 1 seul sujet (adulte ou enfant) a été inclus par ménage
– Période de recueil des données alimentaires et clinico-biologiques : 3 périodes de quatre mois : février-mai, 

juin-septembre et octobre-janvier

 Redressements (adultes : hommes/femmes ET enfants)

– Sur données Insee actualisées au 1er janvier 2007(ENNS)  et 2012 (Esteban) : CALAGE SUR  MARGE INSEE

– Variables adultes :
• âge : 18-29 ans, 30-54 ans, 55-74 ans
• diplôme de l’adulte inclus : aucun diplôme ou certificat d’étude primaire, CAP/BEP/BEPC, baccalauréat/Bac+2, ≥ Bac+3
• type de ménage : avec ou sans enfants ;

– Variables enfants :
• Âge : 3-10 ans, 11-14 ans, 15-17 ans
• Sexe
• diplôme de la personne de référence du ménage : aucun diplôme ou certificat d’étude primaire, CAP/BEP/BEPC, baccalauréat/Bac+2, ≥ Bac+3 
• situation matrimoniale de la personne de référence : non mariée, mariée; 



* La corpulence rend compte de l’Indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) : maigreur (IMC < 18,5), 
normal (18,5 ≤ IMC < 25,0), surpoids (25,0 ≤ IMC < 30,0) et obésité (IMC ≥ 30,0).

Source : Santé publique France

 Stabilisation du surpoids (obésité incluse) des adultes entre 2006 et 2015.
 Stabilisation de l’obésité à 17 %

Prévalence du surpoids 
(obésité incluse)

ENNS : 57,2 %
Esteban : 53,9 %

Prévalence du surpoids 
(obésité incluse)

ENNS : 41,4 %
Esteban : 44,2 %

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban),
2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 42 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : corpulence chez les adultes



* La corpulence est estimée selon les seuils IOTF - 2012
Source : Santé publique France

 Stabilisation du surpoids (obésité incluse) des enfants entre 2006 et 2015.
 Augmentation significative de la maigreur chez les filles de 11-14 ans

Prévalence du surpoids 
(obésité incluse)

ENNS : 16,2 %
Esteban : 15,9 %

Prévalence du surpoids 
(obésité incluse)

ENNS : 19,0 %
Esteban : 17,9 %

*

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban),
2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 42 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : corpulence chez les enfants (6-17 ans)



 Chez les 6 ans et + : 16% des enfants d'ouvriers sont en surpoids et 6% sont en situation d’obésité 
contre respectivement 7% et 1% pour les enfants de cadres (Esteban 2015)

 Chez les adultes : prévalence de l’excès de poids = 51,1 % chez les ouvriers, 45,3 % chez les 
employés, 43 % chez les professions intermédiaires et 35 % chez les cadres (Obépi 2020) 

Surpoids et obésité : marqueurs d’inégalités sociales de santé



ESTEBAN 2015 : corpulence chez les adultes en fonction du diplôme

Prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les hommes et les femmes de 18-74 ans 
selon le sexe et le diplôme, étude Esteban 2015

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban),
2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 42 p.



ESTEBAN 2015 : HTA chez les adultes en fonction du diplôme

Prévalence de l’hypertension artérielle chez les hommes et les femmes de 18-74 ans 
selon le sexe et le diplôme, étude Esteban 2015
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• Pourcentage d’adultes physiquement actifs*

  
 

* Atteignant les recommandations, c.à.d. réalisant l’équivalent d’au moins 30min par jour d’activité
physique modérée ou intense au minimum 5 jours par semaine

Source : Santé publique France

2006 : 64%
2015 : 70%

2006 : 63%
2015 : 53%

 Augmentation significative chez les hommes de 40-54 ans
 Baisse chez les femmes, quelle que soit la classe d’âge
 Pas de différence selon le niveau de diplôme, ni en 2006, ni en 2015

* * * *

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016.
Volet Nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 58 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : activité physique chez les adultes



EN2015 :

 90% passent 3h/j ou plus dans des activités sédentaires (moyenne : 6h35)

 17% des hommes et 22% des femmes cumulent les 2 facteurs de risque de maladies non
transmissibles : niveau d’activité physique bas et niveau de sédentarité élevé (7h/j ou plus
d’activités sédentaires)

EVOLUTION2006-2015 :

 Le temps écran (télévision, console, ordinateur : hors activité professionnelle) a fortement
augmenté : 3h10/j en 2006 ; 5h07/j en 2015

 En 2006, 53% passaient 3h/j ou plus devant un écran (♀ : 48% ; ♂ : 59%) En 2015, 80 % (quel que
soit le sexe)

 En 2015, le temps écran diminue quand le niveau de diplôme augmente, alors que les différences
n’étaient pas significativesen 2006

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : sédentarité chez les adultes

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016.
Volet Nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 58 p.



– EN2015 :
 7 garçons sur 10 et 6 filles sur 10 atteignent les recommandations (niveau élevé : au moins 5 jours par

semaine d’activité physique) quel que soit le sexe

– EVOLUTION2006-2015 :
 Pas d’évolution du niveau recommandé

Source : Santé publique France

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : activité physique chez les enfants (6-10 ans)

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016.
Volet Nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 58 p.



 Forte inactivité (niveau bas) à partir de 11 ans
 Plus d’1/3 des garçons et moins d’1/5 des filles atteignent les recommandations (niveau élevé)
 11-17 ans : pas d’évolution significative entre 2006 et 2015

  
 

  
 

11-14 ANS 

15-17 ANS 

Source : Santé publique France

*

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016.
Volet Nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 58 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : activité physique chez les enfants (11-17 ans)



Pourcentage d’enfants passant 3 heures/jour ou plus devant un écran

  
 

Source : Santé publique France
EN2015 :
 Temps écran supérieur chez les garçons : 4h29, filles : 3h55
 Augmente avec l’âge, 6-10 ans : 3h07 ; 11-14 ans : 4h48 ; 15-17 ans : 5h24
EVOLUTION2006-2015 :
 En 2006, 43% des enfants passaient 3h/j ou + devant un écran ; en 2015 : 61%
 Le temps d’écran moyen restait supérieur chez les enfants dont la personne de référence

était d’un niveau < Bac en comparaison des plus diplômés

*
* *

*
* *

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016.
Volet Nutrition. Chapitre Activité physique et sédentarité. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 58 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : temps d’écran chez les enfants (6-17 ans)



Distribution selon la consommation quotidienne de fruits et légumes

• Repère du PNNS : ≥ 5 / jour
• Indicateur d’objectif du PNNS : ≥ 3,5 / jour

Source : Santé publique France

≥ 5 / jour :
2006 : 45 %
2015 : 43 %

≥ 5 / jour :
2006 : 43 %
2015 : 41 %

EVOLUTION 2006-2015 :
 Diminution de l’atteinte du repère chez les hommes de 55-74 ans et les femmes de 18-39 ans
 Pas d’évolution concernant les petits consommateurs

* *

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016. 
Volet Nutrition. Chapitre Consommations alimentaires. Saint-Maurice : Santé publique France, 2018. 193 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : apports en fruits et légumes chez les adultes



• Repère du PNNS : ≥ 5 / jour
• Indicateur d’objectif du PNNS : ≥ 3,5 / jour

Source : Santé publique France

≥ 5 / jour :
2006 : 23 %
2015 : 23 %

≥ 5 / jour :
2006 : 23 %
2015 : 23 %

EN 2015 :
 Atteinte du repère plus faible chez les garçons de 11-14 ans (++ petits consommateurs)
EVOLUTION 2006-2015 :
 Pas d’évolution selon le sexe et l’âge 

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016. 
Volet Nutrition. Chapitre Consommations alimentaires. Saint-Maurice : Santé publique France, 2018. 193 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : apports en fruits et légumes chez les enfants
Distribution selon la consommation quotidienne de fruits et légumes



Distribution des adultes de 18-74 ans selon la fréquence quotidienne moyenne de
consommation de fruitset légumes par sexe et diplôme*, étude Esteban 2015

P<0,05 P<0,05

ESTEBAN 2015 : apports en fruits et légumes chez les adultes selon le diplôme



P<0,05

Distribution des enfants de 6-17 ans selon la fréquence quotidienne moyenne de 
consommation de fruits et légumes par sexe et diplôme*, étude Esteban 2015 

p<0,001

p<0,01

p<0,001

ESTEBAN 2015 : apports en fruits et légumes chez les enfants 
selon le diplôme de l’adulte de référence



Adéquation aux recommandations du PNNS - ESTEBAN

18-54 y



Vitamine D
 ¼ des adultes et 3/10 des enfants atteignent un seuil adéquat.
 Prévalence de la carence : 7% chez les adultes et 4% chez les enfants.
 Amélioration du statut en vitamine D des femmes depuis 2006 (notamment chez les

femmes de 55-74 ans et les moins diplômées) ; MAIS
 Augmentation de la carence chez les hommes de 55-74 ans (de 3% à 9%).

Statut en fer
 20% des femmes en âge de procréer ont une déplétion totale des réserves en fer et

7% présentent une anémie.

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016. Volet 
Nutrition. Chapitre Dosages biologiques : vitamines et minéraux. Saint-Maurice : Santé publique France, 2019. 61 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : dosages biologiques en vitamine D et fer



Principaux résultats
 Prévalence du risque de déficit en folates en 2015 : 13% chez les femmes adultes en

âge de procréer et < 1% chez les adolescentes.
 Prévalence du déficit qui a doublé en 10 ans (7% dans ENNS)
 Fort niveau ISS(prévalence et évolution)

ESEN. Etude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016. Volet 
Nutrition. Chapitre Dosages biologiques : vitamines et minéraux. Saint-Maurice : Santé publique France, 2019. 61 p.

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : dosages biologiques en folates



ENNS                                           Esteban

https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-
activite-physique/articles/les-resultats-de-l-etude-esteban-2014-2015

ENNS 2006 / ESTEBAN 2015 : rapports



ANSES opinion on the evaluation of vitamin and mineral intakes from the non-enriched diet, on the enriched diet and on the 
supplements in the French population, March 2015

Etudes INCA : surveillance des prévalences d’inadéquation 
et des dépassements des limites de sécurité en vitamines et minéraux



Etudes INCA : surveillance des prévalences d’inadéquation 
et des dépassements des limites de sécurité en vitamines et minéraux

ANSES opinion on the evaluation of vitamin and mineral intakes from the non-enriched diet, on the enriched diet and on the 
supplements in the French population, March 2015



Multiples avis et mises en garde concernant des compléments alimentaires :
 Levure de riz rouge
 p-synéphrine
 Spiruline
 Probiotiques
 Berberine
 Pollens
 Mélatonine
 Huiles essentielles d’arbre à thé, de niaouli et de cajeput
 Compléments alimentaires pour sportifs
 Compléments alimentaires pendant la grossesse
 …

Dispositif ANSES Nutrivigilance



Baromètres

https://www.santepubliquefrance.fr/etudes-et-enquetes/barometres-de-sante-publique-france#block-65432



Baromètre Cancer 2021 (publié en 2023)



Baromètre Cancer 2021 (publié en 2023)



Baromètre Cancer 2021 (publié en 2023)
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Etudes ABENA



Etudes ABENA : données disponibles

ENNS-Esteban
Pop°.  gen.

Abena 1 et 2
Bénef. AA.

Population France métro. Marseille, Grand 
Dijon, Paris, 

Seine St Denis,, 
Haut de seine, 
Val de Marne

Adultes 18-74 ans
Enfants 6-17ans

 ~ 3000
 1600-1200

 1200-2000


alimentation 3 R 24h
Questionnaire repères PNNS







anthropométrie Poids et taille mesurés  

Pression artérielle HTA  

Biologie Glycémie, dyslipidémies, statut
en Vit D, en fer, folates, Vit A et 
caroténoïdes

 



Etudes ABENA : corpulence et HTA

HTA
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Grange D et al. Etude Abena 2011-2012.
Rapport disponible sur santepubliquefrance.fr, dossier « Nutrition & santé»

Augmentation de la fréquence de l’obésité et de l’hypertension artérielle

http://www.invs.sante.fr/


Etudes ABENA : corpulence et HTA

HTA
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Grange D et al. Etude Abena 2011-2012.
Rapport disponible sur santepubliquefrance.fr, dossier « Nutrition & santé»

41,4% 
(ob. : 17,6%) 

Population générale : ENNS 2006-2007-> Esteban 2014-2016 

34,2% 27,8%
57,2% 

(ob. : 16,1%) 
53,9% 

(ob. : 16,8%) 
44,2% 

(ob. : 17,4%) 36,5% 25,2%

Hommes                                             Femmes
2006         2015                                    2006         2015                                 

Hommes                              Femmes
2006           2015                    2006         2015                                 

http://www.invs.sante.fr/


Corpulence des femmes (%) selon les niveaux d’insécurité alimentaire

n = 363

Etude ABENA 2012

Castetbon K et al. Bull Epidemiol Hebdo 2014;18-19: 326-33.



Etudes ABENA : statut en folates

Risque de déficit en folates plasmatiques (< 3,0 ng/ml) chez les femmes en âge de procréer

Abena Pop. Générale 
2005 2012 2006 2015
26,5% 23,9% NS 7,2% 13,4% P<0,01

https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/alimentation-et-etat-
nutritionnel-des-beneficiaires-de-l-aide-alimentaire.-etude-abena-2011-2012-et-evolutions-depuis-2004-20052



Etudes ABENA : consommation de Fruits et légumes

https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/rapport-synthese/alimentation-et-etat-
nutritionnel-des-beneficiaires-de-l-aide-alimentaire.-etude-abena-2011-2012-et-evolutions-depuis-2004-20052

Les structures de distribution dans lesquelles ont été inclus les participants étaient de deux types :
« Repas » : Distribution de repas (repas chauds ou froids, servis et consommés dans la structure)
« Denrées » : Distribution de denrées alimentaires à emporter que ce soit sous forme de paniers sans choix possible pour les usagers, ou de paniers avec choix ou de 
denrées distribuées en « libre-service »



Fréquence en baisse mais demeurant très élevée de carences en vitamine D (25OHD<10ng/ml)

Baisse de la fréquence de l’anémie ferriprive chez les femmes en âge de procréer : 
ABENA 2004-2005 : 16,1%  ABENA 2011-2012 : 7,6% 
(versus 7% en population générale, Esteban 2015)

46,6 45,3
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Hommes Femmes

%

Hommes Femmes

Abena 2004-2005                                       69,3%        80,5%

Population générale ENNS 2006-2007        3,6%          5,9%

Population générale ESTEBAN 2015-2016    7,0%          5,9%

Etudes ABENA : anémie ferriprive et déficit en vitamine D

Grange D et al. Etude Abena 2011-2012.
Rapport disponible sur santepubliquefrance.fr, dossier « Nutrition & santé »

http://www.invs.sante.fr/


La crise sanitaire a accentué la précarité alimentaire

Rapport du Secours catholique, en France en 2020 :

 Un Français sur dix a eu recours à l'aide alimentaire 
 Jusqu’à 7 M de personnes auraient eu recours à l’aide alimentaire en 2020, soit près de 10 % de la population française
 57 % des ménages interrogés demandaient l'aide alimentaire pour la première fois





LES OBJECTIFS HISTORIQUES 

Décrire l’alimentation des enfants pendant leur première année de vie,
en s’intéressant en particulier à :

• l’allaitement maternel (fréquence, durée, exclusivité),
• les modalités de la diversification alimentaire (moments d’introduction 

des nouveaux aliments, types d’aliments, quantités).

UN SONDAGE STRATIFIÉ DE 140 MATERNITÉS

RECUEIL AUPRÈS DE 25 MÈRES PAR MATERNITÉ SÉLECTIONNÉE

EPIFANE 2012-2013 : 1ère étude nationale sur la durée de l’allaitement maternel



EPIFANE 2012-2013 : 1ère étude nationale sur la durée de l’allaitement maternel

*   AM div ss PN = allaitement diversifié sans préparation pour nourrissons
** AM div + PN  = allaitement diversifié avec préparations pour nourrissons
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• Taux d’allaitement à la maternité : 
74%

• Taux d’allaitement à 4 mois : 33%
• Durée médiane de l’allaitement : 15 

semaines



Première étude nationale sur la diversification alimentaire du nourrisson

• L’âge médian au début de la diversification alimentaire était de 152 jours.
• La diversification débutait entre 4 et 6 mois pour 54% des enfants.
• La diversification avaient été débutée avant 4 mois par 13% des mères.
• À un an, seule la moitié des enfants avaient consommé des matières grasses 

ajoutées ; et moins d’un quart avaient consommé des œufs.

EPIFANE 2012-2013 : 1ère étude nationale sur la durée de l’allaitement maternel



Evolution de l’allaitement maternel en maternité, données des Enquêtes 
Nationales Périnatales

Données issues des ENP de 1995 à 2021, naissances vivantes en métropole
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Les taux d’allaitement maternel en France sont parmi les plus bas d'Europe.
Après avoir progressé jusqu’en 2010, les taux ont diminué entre 2010 et 2016.

Allaitement global à la maternité :        2010=69,3%,  2016=67,1%,  2021=69,7%



EPIFANE 2021-2022 : sous-échantillon de l’ Enquête Nationale Périnatale

UN ÉCHANTILLON d’environ 3500 femmes issues de l’ENP parmi celles :
- ayant accouché en métropole
- ayant répondu au recueil à 2 mois de l’ENP
- ayant 18 ans ou plus
- ayant accouché à 33 semaines d’aménorrhée ou plus
- sélection d’un seul enfant an cas de naissance multiple

DES OBJECTIFS PLUS LARGES 
Décrire et étudier les indicateurs de la santé maternelle et ceux relatifs à la santé 
et au développement de l’enfant, au cours de sa première année de vie.

DES RECUEILS SUPPLÉMENTAIRES
- à 2 mois : interview téléphonique (en plus du recueil Web de l’ENP-2mois)
- à 6 mois : interview téléphonique et questionnaire WEB
- à 12 mois : interview téléphonique et questionnaire WEB



EPIFANE 2021-2022 : Questionnaires Téléphoniques

2 Mois 6 Mois 12 Mois

Allaitement  x x x

Alimentation de l’enfant x x x

Maladies chroniques  de la mère x x

Médicaments et allaitement x

Sujets d’inquiétude de la mère x x x

Problèmes de santé enfant x x x

Suppléments en vitamines/minéraux enfant x x x

Mode de garde x x

Sommeil enfant, mère x x

Tétine, pouce, doudou x x x

Reprise activité professionnelle x x



EPIFANE 2021-2022 : auto-questionnaires web sur internet

ENP 2 Mois Epifane 6 Mois Epifane 12 Mois
Alimentation de l’enfant x x x

Echelle sur le lien mère-enfant (MIB) x x

Poids, taille, PC  de l’enfant naissance 4 et 6M 9 et 12M

Poids de la mère x x x

Poids et taille du père x

General Self-Efficacy Scale (GSE) x

Dépression postpartum (EPDS) x x x

Consultation psy x x x

Littératie (HLQ) x x

Incontinence (mère) x

Violences subies  (mère) x x

Tabac (mère, entourage, partenaire, reprise) x x x

Alcool  (mère) x x

Vaccins (BCG, DTPCH, Pneumocoque, 
Méningocoque ) x

Emploi de la mère x x



EPIFANE 2021-2022 : effectifs

Base ENP-Naissances
Métropole

12939 naissances

- 216 naissances exclues :
• SA<33,
• mères âgées de 15-18 ans,
• enfants décédés ou placés à 2 mois

o 3106 Epifane Téléphone-6mois
(87,9% de Epifane-2mois)

12723 base ENP-Naissances - 5313 pas de recueil ENP-2mois

7410 base ENP-2mois - 3876 pas de recueil Epifane

3534 base Epifane Téléphone-2mois

o 2832 Epifane Téléphone-12mois 
(80,1% de Epifane-2mois)

o 2764 Epifane Web-6mois
(89,0% de Téléphone-6mois)

o 2509 Epifane Web-12mois
(88,6% de Téléphone-12mois)

Téléphone : interview par téléphone, Web : auto-questionnaire sur internet



EPIFANE 2021-2022 : calendrier de publication des résultats

VALIDATION DES BASES EN COURS DE FINALISATION

ANALYSES ENVISAGÉES PAR LES ÉQUIPES DE SANTÉ PUBLIQUE FRANCE 
• Evolution des taux d’allaitement et des pratiques de diversification alimentaire –

disparités géographiques et facteurs associés
• Reprise et trajectoire du tabagisme dans le post-partum 
• Trajectoires de survenue de la dépression maternelle et facteurs associés (jusqu’au 1 

an de l’enfant)
• Littératie en santé : capacité à s’engager activement avec les professionnels de santé 

de la naissance au 1 an de l’enfant
• Développement du lien mère-enfant
• Possibles comparaisons avec les données du SNDS jusqu’au 1 an de l’enfant
• …

RAPPORT OU ARTICLE PRINCEPS : FIN 2023

MISE À DISPOSITION DES BASES EN EXTERNE : EN 2024



Importance des études de surveillance :  production d’indicateurs à différentes échelles

 Pour agir au niveau local, national, mondial 



Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau mondial

 À l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque 
triplé depuis 1975. 

 39% des adultes âgés de 18 ans et plus étaient en surpoids 
en 2016 et 13% étaient en situation d’obésité. 

 La plupart de la population mondiale vit dans des pays où le 
surpoids et l’obésité causent davantage de décès que 
l’insuffisance pondérale. 

 En 2019, 38 millions d’enfants de moins de 5 ans étaient en 
surpoids ou obèses. 

 En 2016, plus de 340 millions d’enfants et d’adolescents âgés 
de 5 à 19 ans étaient en surpoids ou obèses. 

 Pathologie multifactorielle, en partie modifiable par 
l’alimentation et l’activité physique

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Sur 7,7 milliards de personnes dans le monde :

 2 milliards  souffrent des carences nutritionnelles (ex : 
vitamine A et fer)

 155 millions d’enfants sont en retard de croissance

 2 milliards d’adultes sont obèses ou en surpoids

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition



Proportion d’enfants < 5 ans ayant un retard de croissance

Our world in data

Coût d’un régime “sain”, 2017

Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau mondial



Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau mondial



Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau mondial



Source des figures : Le reversde notreassiette, Solagro, 2019 107

Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau national (France)



Indicateurs nutritionnels et de santé au niveau régional



UNONO WA MAORE 2019 (Mayotte)

Bulletin épidémiologique hebdomadaire, 2022, n°. 9-10, p. 179-187



Actions de prévention ciblées sur des territoires, adaptées au contexte local



 Combinaison des facteurs : 41,1 % des cancers
sont attribuables au mode de vie et à l’environnement

 Le tabac et l’alcool sont responsables du plus grand
nombre de cas de cancers évitables suivis par
l’alimentation et le surpoids et l’obésité

Causalité établie -> estimation des fractions de risque attribuables à la nutrition
Cancers attribuables au mode de vie en France métropolitaine en 2015 (CIRC/INCa 2018) 

13 Causes de cancers 
évitables

Cancers attribuables 
(%)

1 Tabac 19,8

2 Alcool 8,0

3 Alimentation 5,4

3 Surpoids et obésité 5,4

9 Activité physique 0,9

11 Allaitement 0,5

www.inrae.fr/nacre



Décès attribuables à des facteurs de risques nutritionnels au niveau mondial (GBD 2019) 

Lancet. 2019 Global burden of 87 risk factors in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.insermbiblio.inist.fr/pubmed/30954305


Lancet. 2019 Global burden of 87 risk factors in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019

Décès attribuables à des facteurs de risques nutritionnels au niveau mondial (GBD 2019) 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.insermbiblio.inist.fr/pubmed/30954305


Nouveaux facteurs de risque/protecteurs

Mécanismes physiologiques/physiopathologiques

Déterminants des comportements

Recherche sur les politiques de santé publique

Surveillance des comportements alimentaires et leurs évolutions  nouvelles questions pour la recherche



Chercheur / Scientifique en Nutrition de Santé Publique : un métier passionnant !

Recherche
 Production des connaissances 

sur les facteurs de 
risque/protecteur, les 
mécanismes, les 
déterminants des 
comportements

 Proposition et validation 
d’outils pour la santé publique 

Expertise
 Participation aux groupes 

d’experts auprès de IARC-
WHO, WCRF, INCa, ANSES, 
HCSP, Comité de suivi PNNS…

 Etablissement des niveaux de 
preuve 

 Avis, orientation des 
politiques publiques

Surveillance
 Production des 

indicateurs de suivi 
permettant d’orienter 
les politiques publiques

Promotion de la santé
 Conférences, webinaires, 

ateliers pour le public et les 
patients

 Interviews, spots vidéos, 
émissions TV et radio…

 Formation des professionnels 
de santé

 Cours (Universités, grandes 
écoles, Collège de France ;-) )



Merci pour votre attention
m.touvier@eren.smbh.univ-paris13.fr *** https://etude-nutrinet-sante.fr/ *** https://eren.univ-paris13.fr/index.php/fr/ *** https://www6.inrae.fr/nacre/

Prochains rendez-vous

Programme de la Chaire
https://www.college-de-france.fr/chaire/mathilde-touvier-sante-publique-chaire-annuelle

Merci aux Drs Valérie Deschamps, Benoit Salanave, Charlotte Verdot

mailto:m.touvier@eren.smbh.univ-paris13.fr
https://etude-nutrinet-sante.fr/
https://eren.univ-paris13.fr/index.php/fr/
https://www6.inrae.fr/nacre/
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