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19
Interventions de prévention et 
impact sur les inégalités sociales 
de nutrition

L’objectif de l’analyse de la littérature sur les interventions en nutrition, 
c’est-à-dire portant sur les comportements alimentaires et l’activité phy-
sique, était d’identifier les interventions évaluées comme efficaces en 
termes de réduction des inégalités sociales de santé ainsi que les facteurs 
importants pour le succès de ces actions en fonction de la population et 
du contexte. 

L’analyse bibliographique a porté sur la littérature traitant des stratégies de 
réduction des inégalités sociales de santé en lien avec la nutrition. Ont été 
exclues les études ne considérant pas la position socioéconomique qui n’en-
traient pas dans le champ de cette expertise. Les interventions portant sur 
l’offre alimentaire, la publicité et l’étiquetage nutritionnel des produits, les 
politiques de prix ainsi que les interventions sur l’environnement physique 
sont abordées dans d’autres chapitres de l’expertise.

Types d’approches utilisées

Classiquement, les schémas d’action de prévention visant à améliorer les 
comportements de santé opposaient l’approche populationnelle (en popu-
lation générale) à l’approche ciblée (auprès de catégories particulières de la 
population). Plus récemment, d’autres approches ont été introduites dans les 
programmes de prévention, comme celles appliquant une démarche quali-
fiée d’universalisme proportionné, c’est-à-dire « des actions qui doivent être 
universelles mais avec une intensité plus grande selon le degré de désavan-
tage »103. Cependant les mises en œuvre restent rares. 

103.  Commission des déterminants sociaux, Organisation mondiale de la santé
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Population générale 

Le modèle à la base de ce type de prévention, qui s’adresse à l’ensemble de la 
population, postule qu’il existe une distribution homogène du risque dans la 
population (Rose, 2001). Dans ce cas, une intervention sur l’ensemble de la 
population permet de déplacer le risque moyen. Cette approche regroupe un 
ensemble de mesures comme des campagnes médiatiques de sensibilisation, 
des mesures de taxations. Ce type de prévention ne prend pas en compte les 
déterminants sociaux du comportement et peut conduire à aggraver les iné-
galités sociales de santé. Cela a notamment été observé pour des campagnes 
de dépistage du cancer (Katz et Hofer, 1994) ou de prévention du tabagisme 
(Federico et coll., 2009). Les populations plus favorisées répondent plus rapi-
dement aux messages et améliorent leurs comportements (Frohlich et Potvin, 
2008). Ces résultats ont également été obtenus lors d’interventions visant à 
augmenter la consommation de fruits et légumes (Sorensen et coll., 2007) où 
le changement de consommation était associé avec le niveau d’éducation. Il 
en est de même dans des interventions visant à diminuer le tabagisme où les 
chances de succès d’une intervention antitabac étaient meilleures chez ceux 
dont les revenus étaient plus élevés (Barbeau et coll., 2004). 

Population ciblée

Les populations ciblées par les interventions de santé sont le plus souvent des 
populations à risque de pathologie ou des populations socialement défavorisées.

En termes de santé, il est postulé qu’une intervention ciblée sur des popu-
lations à risque (Zulman et coll., 2008) serait plus efficace qu’une inter-
vention visant à changer les comportements de toute la population pour 
diminuer le risque global. L’intervention ciblée permettrait d’obtenir des 
changements modestes de comportement dans une population présen-
tant déjà des facteurs de risque (obésité, hypertension, hypercholesté-
rolémie). Cette approche permettrait dans le même temps de cibler les 
populations socialement défavorisées qui concentrent les facteurs de risque 
(Karlamangla et coll., 2010).

Une intervention ciblée sur les populations défavorisées doit tenir compte des 
représentations et des attentes de ces populations (Attree, 2005 ; Anderson, 
2007  ; Hampson et coll., 2009  ; Michie et coll., 2009a et b). Dans cette 
approche, il peut s’agir soit d’actions communautaires ciblées, comme par 
exemple sur des quartiers définis comme défavorisés ou des écoles situées dans 
de tels quartiers, soit d’actions s’adressant à des individus définis selon diffé-
rents critères comme par exemple être socialement défavorisés.

Cette théorisation de la prévention ne prend pas en compte la notion d’inéga-
lités de santé. C’est pourquoi, a été proposé récemment un schéma d’analyse 
comprenant à la fois :
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(Whitehead, 2007), sont définis ainsi : niveau individuel visant à renforcer 
les connaissances et les capacités des individus, niveau communautaire ren-
forçant les capacités de la communauté, et niveau sociétal ;
•	 les objectifs ciblés dans la réduction des inégalités de santé (Graham et 
Kelly, 2004) : réduction soit du désavantage (améliorer la santé des groupes 
ou des individus les plus désavantagés), soit de l’écart (réduire l’écart entre 
groupes extrêmes de la population) ou du gradient (réduire le gradient social 
dans son ensemble).

À partir de ces éléments, Bambra et coll. (2012) ont regroupé les principaux 
types d’intervention dans le domaine de l’alimentation et de l’activité phy-
sique visant à réduire les inégalités sociales d’obésité (tableau 19.I) (Bambra 
et coll., 2012).

Tableau  19.I  : Exemple de cadre conceptuel utilisé pour regrouper les 
interventions de lutte contre les inégalités sociales en termes d’obésité chez les 
enfants (d’après Bambra et coll., 2012)

Type d’approche visant les 
inégalités

Niveau d’intervention

Type de 
prévention

Objectifs Individuel Communautaire Sociétal

Environnement Politiques

Ciblée Réduire le 
désavantage, 
l’écart 

Éducation 
pour la santé, 
marketing 
social, 
éducation 
thérapeutique

Campagnes de 
promotions dans les 
écoles, programmes 
d’activités 
physiques dans 
les quartiers, 
animations diverses 
dans les quartiers

Population 
générale 

Réduire le 
gradient 

Actions sur 
l’environnement 
construit, la 
marchabilité, les 
transports

Mesures sur 
la publicité, 
taxations

Modèles et concepts sous-tendant  
les programmes de prévention

Les programmes d’intervention visant à améliorer les comportements de santé 
sont fondés sur des modèles théoriques, implicites ou explicites reliant les 
mesures proposées dans le programme à leur impact sur la santé. Ces modèles 
théoriques peuvent être utilisés, isolément ou en association.
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Modèle socio-écologique

Le modèle socio-écologique (Cohen et coll., 2000) stipule que quatre facteurs 
structuraux peuvent influencer directement les comportements individuels : 
l’accessibilité des produits, l’environnement physique, les structures sociales, 
les messages culturels et médiatiques.

Les actions s’appuyant sur ce modèle recouvrent un très large champ, allant 
par exemple des actions sur les politiques de prix et la taxation, au marketing 
social (actions sur les normes sociales) en passant par les actions sur l’environ-
nement (environnement construit, offre alimentaire).

Théorie socio-cognitive

Dans la théorie socio-cognitive (Bandura, 2004), l’influence de l’environne-
ment est essentielle, mais les facteurs cognitifs et les croyances ont une place 
importante, pouvant moduler à la fois les comportements et les perceptions de 
l’environnement. Les messages et l’environnement sont perçus au travers de 
déterminants personnels qui jouent un rôle essentiel dans la mise en place du 
changement et son maintien. L’un des éléments de la théorie socio-cognitive 
le plus étudié dans les programmes de prévention est le sentiment d’efficacité 
personnelle. Il se réfère à la perception par l’individu de sa compétence à 
accomplir certaines tâches ou certains comportements et à la confiance de 
pouvoir vaincre les barrières l’empêchant d’adopter le comportement.

Modèle transthéorique

Selon le modèle transthéorique (Prochaska et Velicer, 1997), le changement 
de comportement d’une personne s’effectue au cours d’une démarche consti-
tuée de différents stades ordonnés de façon chronologique : la précontempla-
tion, la contemplation, la préparation, l’action, le maintien et la terminaison. 
À l’intérieur de ces stades, neuf procédés de changement réfèrent aux différents 
mécanismes que les individus utilisent pour modifier leurs comportements. Ces 
procédés sont  : l’augmentation du niveau de conscience, l’éveil émotionnel, 
la libération sociale, la réévaluation personnelle, l’engagement, la gestion des 
renforçateurs, les relations aidantes, le contre-conditionnement et le contrôle 
environnemental (ou contrôle des stimuli). Les actions fondées sur ce modèle 
adaptent les stratégies à l’état de motivation des sujets qu’elles ciblent.

Théorie du comportement planifié

Selon la théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991), les individus 
ne seront pas susceptibles de développer une forte intention d’agir et de se 
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saires ou les opportunités pour y arriver, et ce, même s’ils possèdent des atti-
tudes favorables envers le comportement en question et s’ils estiment que les 
membres de leur entourage approuveraient le comportement (normes subjec-
tives). Récemment, cette théorie s’est enrichie de la notion de perspective de 
temps : les sujets qui perçoivent leur avenir de manière ouverte, privilégient 
des comportements influençant le long terme, dans le cas contraire (sujets 
âgés, populations socialement défavorisées), des satisfactions plus immédiates 
sont recherchées (Gellert et coll., 2012). 

Auto-régulation

La théorie de l’autorégulation (Sitzmann et Ely, 2011) repose sur le principe 
que le comportement est régulé par les comparaisons entre le but que le sujet 
cherche à atteindre et le résultat (ou feed-back) qui découle de ses tentatives.

Apprentissage social

La théorie de l’apprentissage social est fondée sur la notion de l’apprentissage 
par imitation et influence extérieure. C’est l’une des bases de l’éducation des 
enfants, elle est surtout utilisée en milieu scolaire (Sheridan et coll., 2011).

Parmi les modèles décrits, les plus fréquemment employés sont la théorie 
sociocognitive et le modèle transthéorique. Ces deux modèles impliquent 
des actions au niveau des individus, associées dans le cas de la théorie socio-
cognitive à des actions sur l’environnement. Dans le cadre de la réduction 
des inégalités sociales de santé où l’un des principaux freins au changement 
de comportement des populations les plus vulnérables est le faible sentiment 
d’efficacité personnelle (Toft et coll., 2007 ; Kamphuis et coll., 2008 ; Jenum 
et coll., 2009 ; Thomson et Ravia, 2011 ; van Stralen et coll., 2011 ; Chang 
et coll., 2011), il apparaît indispensable de s’appuyer sur ces types de modèles 
visant les facteurs individuels.

Méthodes d’évaluation de l’impact  
des programmes de prévention

L’impact des programmes doit être analysé en prenant en compte l’ensemble 
des facteurs mis en jeu. Plusieurs revues ont été consacrées à la méthodologie 
d’évaluation des interventions de prévention (King et coll., 2010 ; Anderson 
et coll., 2011  ; Waters et coll., 2011) ainsi qu’un ouvrage (Thorogood et 
Coombes, 2010). Un certain nombre de règles peuvent être dégagées de ces 
travaux.
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L’évaluation doit être construite à partir du modèle théorique de l’interven-
tion et prendre en compte les paramètres suivants :
•	au niveau des individus ciblés  : le pourcentage de la population ciblée 
atteinte par l’intervention et l’attrition (perte de participants au cours du 
suivi de l’étude) ; l’efficacité (résultats de l’intervention sur les objectifs défi-
nis, mesure du rapport coût/efficacité et effets négatifs observés) ;
•	au niveau des sites d’intervention : l’adoption (pourcentage et représentati-
vité des sites participant au projet) ; mise en œuvre (manière dont l’action est 
mise en œuvre telle que planifiée, coût et durée de l’intervention) ;
•	 la maintenance à long terme de l’action  : sur les comportements indivi-
duels  ; maintenance de l’action et institutionnalisation, appropriation de 
l’action sur le long terme par les différentes parties prenantes.

La problématique de l’évaluation des actions à composantes multiples n’a été sou-
levée que relativement récemment. Et quand celles-ci sont évaluées, elles le sont 
rarement sur le long terme. Il en résulte que l’on dispose actuellement de relati-
vement peu d’études menées en population générale qui soient évaluées. Il existe 
de nombreux résultats d’actions portant sur les facteurs individuels dans des popu-
lations ciblées, mais rarement avec une évaluation de leurs effets à long terme.

Ce n’est que très récemment que s’est posée également la question des critères 
d’évaluation de l’efficacité des interventions en termes de réduction des iné-
galités sociales de santé (Tugwell et coll., 2010 ; Welch et coll., 2010 ; Waters 
et coll., 2011). Une revue Cochrane récente a étudié comment les effets des 
interventions sur les inégalités de santé étaient analysés dans les revues sys-
tématiques (Welch et coll., 2010). Les auteurs ont identifié 34  revues por-
tant sur des interventions soit en populations ciblées, soit visant à réduire 
les différences entre groupes défavorisés ou non, soit, visant à réduire le gra-
dient. Cette étude conclut sur le manque de clarté et de transparence dans les 
méthodes d’analyse des effets des actions sur les inégalités de santé.

Évaluation de l’efficacité des interventions de nutrition 
selon la position socioéconomique des populations 

Dans son rapport de 2009, Interventions on Diet and Physical Activity : What works 
(OMS, 2009), l’OMS a fait le bilan global de la littérature sur les effets des inter-
ventions visant à améliorer les comportements alimentaires et d’activité phy-
sique. Il en ressort que les actions à composantes multiples et adaptées au contexte 
sont les plus efficaces : « Across categories, interventions that are multi-component 
and adapted to the local context are the most successful. Those that are culturally and 
environmentally appropriate are also far more likely to be implemented and sustained. 
Furthermore, interventions that use the existing social structures of a community, such 
as schools or the weekly meetings of older adults, reduce barriers to implementation.  »
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l’angle des disparités socioéconomiques. Sont présentés les résultats des études 
évaluant les effets différentiels des interventions selon la position socioécono-
mique et les actions ciblant les populations défavorisées. 

Interventions non spécifiquement ciblées  
sur des populations défavorisées

Sont présentées dans cette partie du chapitre, les interventions qui docu-
mentent des effets différentiels selon la position socioéconomique et qui 
s’adressent soit à l’ensemble de la population, soit à des communautés, soit à 
des populations définies par un lieu (quartier, école, travail…). Notons qu’il 
est assez difficile d’analyser les résultats selon la position socioéconomique, 
car la plupart des actions n’ont pas été conçues dans le but de réduire les iné-
galités sociales.

En 2008, une revue générale a analysé les effets des interventions visant à 
améliorer la qualité nutritionnelle de l’alimentation en fonction de la posi-
tion socioéconomique des individus (Oldroyd et coll., 2008). À partir des 
études publiées entre 1990 et 2007, Oldroyd et coll. ont sélectionné les essais 
contrôlés randomisés et les essais quasi-expérimentaux, ils n’ont retenu que 
six interventions de ce type. Les interventions ciblaient les enfants ou des 
groupes ethniques. Trois d’entre elles avaient pour cadre des écoles élémen-
taires, une se situait dans le cadre de la formation professionnelle et deux 
dans le cadre des soins de santé primaire. Les interventions comportaient des 
séances d’éducation nutritionnelle, des travaux collectifs, un suivi et un sup-
port à la modification des comportements. Si chacune est décrite en détail, 
la description et la compréhension de ce qui fait le caractère commun à ces 
six interventions n’est pas clair. L’absence de typologie commune rend diffi-
cile la comparaison des résultats entre interventions. Les critères d’évaluation 
des effets des interventions étaient variables, certains portant sur les connais-
sances, les attitudes, les comportements, par exemple les consommations de 
fruits et de légumes, ou encore les comportements d’achat. Au-delà de ces 
limites, les résultats sont très variables et difficilement interprétables quant 
à leurs effets sur les différences de comportement alimentaire entre catégo-
ries sociales. Trois études relèvent que les effets des interventions étaient plus 
faibles dans les groupes les plus défavorisés (enfants d’immigrés, population 
noire comparée à population blanche, population à bas revenus). Deux études 
relèvent que l’attrition était plus élevée chez les participants de milieux défa-
vorisés. Cette revue systématique souligne avant tout le petit nombre d’études 
satisfaisant à des critères de qualité et leur faible potentiel de généralisation. 

Notre analyse de la littérature s’est tout d’abord centrée sur les interventions 
visant à améliorer la nutrition (alimentation et activité physique) publiées 
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depuis 2007. Elle a été restreinte à un rapport (Delamaire, 2007) et à 5 études, 
2 en population adulte (Craig et coll., 2010 ; Malon et coll., 2010) et 3 réa-
lisées chez les enfants (Bayer et coll., 2009 ; Romon et coll., 2009 ; Plachta-
Danielzik et coll., 2011). Les caractéristiques des interventions publiées ainsi 
que leurs résultats sont présentés dans le tableau 19.II. 

Lorsque les interventions se limitent à des campagnes médiatiques (Craig et coll., 
2010 ; Malon et coll., 2010), les effets de l’intervention sont constatés essentiel-
lement dans les catégories sociales les plus élevées. Dans le rapport présenté par 
Delamaire (2007) sur la réception des messages du PNNS dans les populations 
défavorisées, il apparaît que, si les messages nutritionnels sont connus de façon 
identique, ils sont perçus différemment selon les catégories socioéconomiques : 
les ouvriers sont 2,5 fois plus nombreux à les trouver culpabilisants et 5 fois plus 
à les considérer comme anxiogènes que les cadres supérieurs. 

Dans l’étude d’une intervention en milieu scolaire portant sur l’éducation 
en termes d’alimentation et d’activité physique, il a été montré qu’au bout 
de 8 ans, l’intervention avait un effet positif (diminution significative du Z 
score de l’IMC dans le groupe intervention) uniquement chez les enfants 
appartenant aux classes les plus favorisées, l’intervention conduisant de fait 
à un accroissement des inégalités sociales de santé (Plachta-Danielzik et 
coll., 2011). Cependant, dans deux autres études, ce type d’intervention a 
eu un impact sans différences selon la position socioéconomique (Bayer et 
coll., 2009 ; Romon et coll., 2009). On retrouve dans ces dernières un certain 
nombre d’éléments communs : un travail sur les normes sociales, un appui et 
une implication de multiples acteurs au niveau local. Néanmoins, toutes les 
études soulignent la difficulté à atteindre les populations les moins favorisées 
lors d’actions en population générale. Il est nécessaire pour les atteindre de 
s’appuyer sur des acteurs locaux dont la motivation et la formation sont par-
fois inégales. Il est donc important qu’existe une coordination facilitant la 
motivation des différents acteurs locaux (de Silva-Sanigorski et coll., 2010b ; 
King et coll., 2011).

Au Danemark, une intervention individualisée multifactorielle (Inter99 
Study) portant sur l’alimentation, l’activité physique, l’alcool et le tabac et 
visant à améliorer le style de vie, a porté sur 12 000 personnes dans un quar-
tier de Copenhague où 60 % des habitants avaient un risque cardiovasculaire 
élevé (Toft et coll., 2012) (tableau 19.II). Les personnes, réparties au hasard 
en deux groupes, intervention et contrôle, ont été suivies pendant 5 ans. Dans 
le groupe intervention, en plus d’interventions individualisées, les personnes 
identifiées comme étant à risque cardiovasculaire ont bénéficié d’interven-
tions de groupe. La consommation de fruits et légumes était augmentée dans 
le groupe intervention par rapport au groupe contrôle qui n’a pas bénéficié 
d’intervention et cet effet était plus important pour les personnes de niveau 
socioculturel plus bas. C’est ainsi qu’à un an l’augmentation de la consomma-
tion de fruits était de 200 g par semaine chez les femmes au chômage, alors 
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fois cet effet tendait à s’atténuer à 3 et 5 ans. Les auteurs concluent que des 
interventions individualisées au niveau de l’alimentation pourraient non seu-
lement ne pas accroître mais réduire (ou empêcher de creuser) les inégalités 
sociales de santé dues à une alimentation déséquilibrée. Ils suggèrent que les 
personnes défavorisées seraient plus réceptives à ce type d’intervention du fait 
de leur besoin plus important d’un support extérieur pour améliorer leur com-
portement alimentaire que les personnes plus favorisées. Il faut néanmoins 
souligner la difficulté à maintenir les résultats sur le long terme.

Dans une revue systématique (Magnée et coll., 2013), l’analyse en termes 
d’équité des effets des interventions de nutrition (n=7) menées dans les écoles 
aux Pays-Bas entre 1990 et 2011 chez les enfants et adolescents ne montre 
pas d’efficacité différentielle entre groupes sociaux. Chez l’adulte, les auteurs 
montrent que sur l’ensemble des études sélectionnées (n=26), les interven-
tions (ciblant en majorité des déterminants individuels) ne permettent pas de 
réduire les inégalités de santé en termes d’activité physique et d’alimentation. 
Ils suggèrent, sans néanmoins pouvoir conclure étant donné le petit nombre 
d’études et leur grande hétérogénéité, que les interventions de nutrition 
ciblant des communautés seraient pour certaines d’entre elles susceptibles de 
réduire les inégalités sociales de santé et pour d’autres, de les accroître.

Concernant les interventions ciblant spécifiquement l’activité physique, une 
revue critique récente (De Bourdeaudhuij et coll., 2011) a analysé l’effica-
cité des interventions à l’école (2 études en Belgique et 1 en France, étude 
Icaps) chez les adolescents européens en fonction de leur position socioéco-
nomique. Les résultats ne montrent pas de différences d’efficacité entre les 
groupes de positions socioéconomiques différentes. La variabilité des résultats 
entre pays et le petit nombre d’études ne permettent cependant pas d’en tirer 
des conclusions. 

L’intervention à plusieurs composantes Icaps (intervention auprès des col-
légiens centrée sur l’activité physique et la sédentarité) conduite en France 
(Simon et coll., 2011), impliquait à la fois les écoles et les familles en favo-
risant l’accès aux activités physiques, par un soutien personnel et des actions 
structurelles. Les premières analyses montrent que l’activité physique super-
visée augmentait à long terme chez les adolescents, quelle que soit la position 
socioéconomique. Deux ans après le début de l’intervention, les enfants de 
faible position sociale avaient davantage augmenté leur pratique que ceux du 
groupe favorisé. Toutefois, 4 ans après l’initiation de l’intervention, l’inverse 
était observé, avec une augmentation de 11 minutes/jour dans le groupe favo-
risé et de 7 minutes/jour dans le groupe de faible niveau socioéconomique (De 
Bourdeaudhuij et coll., 2011). De plus, au cours du temps la pratique restait 
stable dans le groupe contrôle favorisé alors qu’elle diminuait dans le groupe 
contrôle de faible niveau socioéconomique. 
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Interventions ciblées sur des populations défavorisées

De nombreuses interventions ciblent les populations défavorisées soit en 
étant localisées dans des quartiers dits « défavorisés », soit en recrutant des 
participants sur des critères socioéconomiques.

Modification de l’environnement des quartiers défavorisés

Une étude récente suggère que l’environnement socioéconomique du quar-
tier pourrait être important sans permettre de dégager des facteurs média-
teurs (Ludwig et coll., 2011) (tableau  19.III). La population ciblée était 
constituée de 4 498 femmes mères de famille vivant dans des quartiers défa-
vorisés. Elles ont été divisées en 3 groupes : un groupe recevait des coupons 
pour le logement pouvant être utilisés uniquement dans le cas d’un démé-
nagement dans un quartier plus aisé, un autre groupe recevait des coupons 
à utiliser sans consigne spéciale et un 3e groupe ne recevait aucun coupon. 
Les personnes ont été revues 10 ans plus tard et 48 % des femmes avaient 
utilisé les coupons. Dans le groupe ayant reçu des coupons pour se loger et 
uniquement dans ce cas, une réduction modeste de l’obésité sévère et de 
l’hémoglobine glyquée était détectée. Fait intéressant, tous groupes confon-
dus, la prévalence de l’obésité sévère était liée au temps passé dans un quar-
tier défavorisé. 

Certaines interventions ciblées vers les quartiers défavorisés visent à modifier 
l’environnement : 
•	en modifiant l’offre alimentaire par l’introduction de marchés (McCormack 
et coll., 2010) ou de supermarchés (Cummins et coll., 2005) (voir égale-
ment le chapitre « Territoires et alimentation ») ou favorisant la pratique 
d’activité physique (voir le chapitre « Environnement géographique et pra-
tique d’activité physique »). Toutefois, les travaux qui rapportent ces inter-
ventions ne permettent pas d’aboutir à des résultats concluants, l’évaluation 
se faisant sans groupe témoin ou portant sur un nombre de personnes trop 
restreint ; 
•	en associant plusieurs niveaux d’intervention  : actions sur l’environne-
ment, les normes sociales mais également au niveau individuel. C’est le cas 
d’une intervention réalisée en Finlande pendant 3 ans et dont l’objectif était 
d’augmenter la pratique de l’activité physique (action sur la marchabilité, 
organisation d’activités, couverture médiatique, conseil individuel), éva-
luée par questionnaire et mesure de paramètres biologiques. L’intervention 
a permis d’obtenir une diminution relative de 25  % de la proportion de 
personnes inactives dans le groupe intervention, versus 5 % dans le groupe 
témoin. De plus, l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC) pen-
dant la période de suivi était moindre dans le groupe intervention comparée 
à celle observée dans le groupe contrôle, de l’ordre de 50 % (Jenum et coll., 
2006 et 2009).
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Une revue systématique descriptive, portant sur les études européennes publiées 
entre 1999 et 2007 et sur la littérature grise, a analysé les effets des interven-
tions de nutrition à l’école chez les enfants et adolescents (Van Cauwenberghe 
et coll., 2010). Les 8 études qui ont analysé l’impact des interventions dans les 
groupes d’enfants de faible niveau socioéconomique ou de minorités ethniques 
rapportent des résultats mitigés (2 études) ou une amélioration (6 études) des 
comportements alimentaires comme des paramètres anthropométriques dans 
ces populations. Les auteurs concluent à une efficacité limitée des interventions 
dans les groupes d’enfants de faible position socioéconomique. Chez les adoles-
cents, le nombre limité d’études et la variété des résultats ne leur permettent pas 
de conclure (Van Cauwenberghe et coll., 2010). 

Lorsque les interventions ciblent l’activité physique et sont menées pendant 
le cursus scolaire, on constate en fin d’année une amélioration de l’aptitude 
physique des enfants, toutefois le maintien à long terme n’est pas étudié 
(Puder et coll., 2011 ; Nemet et coll., 2011) (tableau 19.IV). Plusieurs équipes 
ont prolongé leur évaluation sur une période plus longue et ont fait évoluer 
leurs actions dans le temps (Gittelsohn et coll., 2003 ; Jurg et coll., 2006 ; De 
Meij et coll., 2010 ; Gittelsohn et Rowan, 2011). La prolongation de l’action 
sur le long terme met en évidence deux éléments indispensables à la mise 
en œuvre et au maintien sur le long terme des actions : la nécessité d’agir à 
différents niveaux en impliquant les parties prenantes extra-scolaires et les 
parents, ainsi que la formation et l’encadrement des acteurs locaux (Zarrett 
et coll., 2012).

L’importance de l’implication des parents a été soulignée dans un article 
récent (Wilson et coll., 2011b). L’action échelonnée sur l’année scolaire et 
visant à augmenter l’autonomie et les compétences des enfants défavorisés de 
11 ans, a permis d’améliorer la pratique d’activité physique (activité d’inten-
sité modérée à vigoureuse augmentée de 9,1 min par jour) par rapport à une 
même population qui n’a pas bénéficié de l’intervention, mais n’avait plus 
d’effet en dehors de l’école 2 semaines après la fin de l’intervention (Wilson 
et coll., 2011a). Les auteurs ont montré que l’activité physique des enfants 
était liée au support parental et aux conditions de l’environnement (Wilson 
et coll., 2011b).

En associant des actions à différents niveaux, impliquant les parents, et 
menées sur une période de 5 ans, Magnusson et coll. (2011) ont montré chez 
des enfants de 11-12 ans scolarisés dans une école d’un quartier défavorisé, 
une évolution des comportements entre le début et la fin de l’intervention, 
avec une diminution de la consommation de boissons sucrées et une dimi-
nution de l’IMC moyen chez les filles. Toutefois, les résultats encourageants 
obtenus doivent être tempérés par une double constatation  : la persistance 
d’un gradient social dans les répartitions d’IMC entre les 2 écoles de quartiers 
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plus ou moins favorisés comparées dans cette étude ; l’apparition de maigreurs 
chez les filles de l’école du quartier défavorisé, ce qui pourrait en partie expli-
quer la baisse de l’IMC moyen observée (Magnusson et coll., 2011).

Interventions ciblant les adultes défavorisés

Une revue systématique récente consacrée aux interventions basées sur les 
théories comportementalistes visant à augmenter la consommation de fruits et 
légumes a analysé 34 études (Thomson et Ravia, 2011). Les auteurs concluent 
que pour les sujets touchés il y a une augmentation modérée de la consomma-
tion de fruits et légumes. Peu d’études se sont intéressées aux éléments média-
teurs du changement, mais lorsque ce facteur était étudié, ce sont le sentiment 
d’efficacité personnelle et le support social qui étaient associés au changement 
de comportement. Aucune des études analysées n’étudiait le maintien dans le 
temps du changement.

De nombreuses études ont ciblé les mères de famille (tableau  19.III) aux-
quelles il était proposé de participer à des groupes dans le but d’augmenter 
leurs connaissances et leur sentiment d’auto-efficacité. Ces actions ont certes 
montré des changements de comportement en pré- et post-intervention mais 
n’ont étudié ni des groupes témoins ni le maintien dans le temps de l’action 
(Birmingham et coll., 2004 ; Cullen et coll., 2010 ; Dickin et coll., 2012 et 
2013). Un effet intéressant a été rapporté  : la prise en charge de mères de 
famille obèses a permis de diminuer la consommation de boissons sucrées et 
d’augmenter l’activité physique chez leurs enfants (Klohe-Lehman et coll., 
2007). Si ces résultats sont encourageants, on manque d’éléments d’évalua-
tion : absence de groupe contrôle et de suivi des effets à long terme.

Un élément souligné à travers toutes ces études est la difficulté non seulement 
à atteindre ces populations, mais encore à les maintenir dans les programmes 
d’action. En effet dans les suivis à un an, les taux de rétention varient et 
atteignent rarement 50 % et ce sont les plus défavorisés qui majoritairement 
quittent les programmes (Nitzke et coll., 2007). Des stratégies basées sur 
des incitations financières permettent d’améliorer les taux de rétention qui 
restent néanmoins faibles et qui peuvent être liés à la dépression et au stress 
des participants (Chang et coll., 2009).

Une revue systématique (Cleland et coll., 2012) a analysé les résultats des 
interventions d’activité physique menées auprès de communautés défavori-
sées et publiées entre 2000 et 2010. À partir des 27 études sélectionnées, les 
résultats montrent, avec un niveau d’évidence faible, que les interventions à 
composantes multiples qui s’adressent à des groupes d’adultes de faible niveau 
socioéconomique conduisent à des changements modestes de pratique. C’est 
le cas notamment lorsque les interventions comportent des actions d’édu-
cation et de support social. Mais ces études étaient en nombre restreint et 
concernaient surtout des populations afro-américaines.
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cices supervisés en sessions courtes (typiquement, 3  fois par semaine pen-
dant 11  semaines), à destination de minorités ethniques aux États-Unis, 
augmentent de façon significative la condition physique des personnes 
participantes.

Tout récemment, une revue systématique et méta-analyse (Cleland et coll., 
2013) incluant 19 études a identifié le mode d’intervention comme le fac-
teur le plus important pour la réussite d’un programme d’activité physique 
auprès de femmes défavorisées, les interventions en groupe étant significa-
tivement plus efficaces que celles qui s’adressaient à des individus ou à des 
communautés.

En conclusion, malgré l’abondante littérature montrant le lien entre envi-
ronnement, comportement en matière d’activité physique et d’alimentation, 
et pathologies qui en résultent, malgré les multiples interventions visant les 
populations défavorisées, on sait peu de choses sur les effets des interven-
tions de nutrition sur les inégalités sociales de santé. Ce n’est en effet que 
très récemment que l’on s’est préoccupé de ce sujet et les résultats restent 
assez mitigés, même dans un pays comme le Royaume-Uni qui a été l’un des 
premiers à soulever le problème (Law et coll., 2007 et 2012 ; Everson-Hock 
et coll., 2013). 

Pour certains types d’interventions de nutrition (par exemple, les interven-
tions au travail), l’impact différentiel selon la position socioéconomique n’a à 
notre connaissance pas été exploré. De même, les effets en termes d’équité des 
politiques d’intervention et des interventions au niveau de l’environnement 
physique (pistes cyclables, sentiers pédestres, environnement favorable à l’uti-
lisation des escaliers…) sur la pratique d’activité physique, restent également 
très peu documentés (Humphreys et Ogilvie, 2013).

Néanmoins, il ressort de l’analyse de la littérature sur les interventions de 
nutrition ciblant des populations défavorisées ou dans lesquelles un effet dif-
férentiel en fonction de la position socioéconomique a pu être évalué, que les 
actions à composantes multiples (en particulier celles incluant une approche 
auprès de groupes particuliers) pourraient être les plus efficaces pour réduire 
les disparités sociales.

On peut relever quelques leviers susceptibles de favoriser l’efficacité des 
interventions visant à améliorer les comportements de santé des populations 
défavorisées :
•	 impliquer de nombreux partenaires : les actions qui montrent une certaine 
efficacité reposent sur l’implication de nombreux partenaires locaux agissant 
à des niveaux multiples contribuant à modifier les normes sociales et utilisent 
les structures locales existantes ; 
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•	motiver ces populations au changement  : les actions efficaces doivent 
aussi s’appuyer sur des techniques visant à renforcer les leviers individuels et 
notamment le sentiment d’auto-efficacité ;
•	cibler préférentiellement les femmes et notamment les mères de famille.
Les actions sur l’alimentation et l’activité physique le plus susceptibles de 
réduire les inégalités en termes de comportement de santé devraient interve-
nir à deux niveaux : 
•	 individuel, ciblant le sentiment d’efficacité personnelle, l’amélioration des 
connaissances et des capacités afin de favoriser la motivation à changer le 
comportement individuel et familial ;
•	communautaire, ciblant le contexte social, les normes sociales et le support 
social.

Les critères d’évaluation des interventions devraient inclure la durabilité des 
changements et la diffusion des pratiques.

Ces actions doivent être menées sur le long terme (au moins 5 ans) et leur 
évaluation doit porter sur un ensemble de paramètres :
•	 le résultat en termes de comportement et/ou d’issue de santé incluant l’effet 
différentiel des actions selon les paramètres de position sociale ;
•	 l’atteinte de la population ciblée et sa rétention dans les actions ;
•	 les conditions de mise en œuvre des actions ;
•	 les éléments de transférabilité des actions dans des contextes différents.

On assiste actuellement à une prise de conscience dans le domaine des inéga-
lités sociales de santé. La réduction des ressources financières pour les actions 
et l’accroissement des inégalités sociales imposent de réfléchir à des actions 
réellement efficaces sur le long terme pour les populations défavorisées. En 
effet, la plupart des études dont on dispose sont des études à court terme 
réalisées souvent dans des conditions quasi expérimentales. Des nouvelles 
méthodologies d’évaluation apparaissent nécessaires pour étudier l’impact 
différentiel selon la position socioéconomique des actions mises en place sur 
le long terme (Craig et coll., 2012) en tenant compte des différents facteurs 
environnementaux et contextuels.

Monique Romon 
Université Lille 2, Faculté de médecine, Service de nutrition, Lille
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Tableau 19.II : Caractéristiques et résultats des interventions non spécifiquement ciblées sur des populations défavorisées

Références Population 
Pays

Design de l’étude Évaluation 
position sociale

Méthodes de 
prévention

Objectifs Partenaires Déterminants 
ciblés

Résultats de 
l’intervention

Romon et 
coll., 2009a

Population  
Enfants 
France (2 villes du 
Nord)

Études transversales 
répétées écoles, 
enfants 5-12 ans, 
comparaisons avec 
villes voisines 
Durée de suivi : 
12 ans

Profession des 
parents

Cours de 
nutrition 
à l’école, 
actions 
auprès des 
parents, 
associations 
sportives

Changer les 
habitudes de la 
famille

Écoles, élus, 
associations, 
entreprises 
privées 
(locales et 
nationales)

Connaissances, 
normes sociales, 
environnement

Population atteinte : 
90 % des familles 
Prévalence du surpoids 
plus basse que dans 
villes témoins ; effet 
observé dans les 
classes sociales 
intermédiaires et 
inférieures

Bayer et 
coll., 2009a

Enfants de 5 ans 
(jardin d’enfants) 
1 318 enfants 
groupe 
intervention, 1 340 
groupe contrôle
Allemagne 
(Bavière)

Cas-témoins 
Évaluation du FFQ 
(Food Frequency 
Questionnaire), de 
l’IMC et du test de 
capacité motrice 
mesurés avant et 
après intervention 
Durée de suivi : 2 ans

Niveau 
d’éducation 
des parents

Kit d’activité 
pour 
enseignants, 
4 lettres 
d’information 
pour les 
parents

Augmenter les 
fruits et légumes, 
réduire la 
consommation de 
boissons sucrées, 
activité physique 
de 30 min/j

Personnels 
des jardins 
d’enfants

Exemple des 
pairs, sentiment 
d’efficacité des 
parents

Population atteinte : 
80 % 
Augmentation de la 
consommation de 
fruits et légumes dans 
groupe intervention 
Pas de différence 
d’effet suivant la 
position sociale 
Pas d’effet sur l’IMC 
mais puissance faible

Malon et 
coll., 2010 

Population 
générale
France

Échantillon 
représentatif : adultes 
18-78 ans

Profession, 
niveau scolaire

PNNS, 
campagne 
média

Suivre les 
recommandations 
du PNNS

Connaissances Population atteinte : 
entre 78 % et 24 % 
suivant les repères 
Score d’adhérence 
plus bas dans niveau 
professionnel plus bas
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Références Population 
Pays

Design de l’étude Évaluation 
position sociale

Méthodes de 
prévention

Objectifs Partenaires Déterminants 
ciblés

Résultats de 
l’intervention

Craig et 
coll., 2010

Population générale 
4 000 personnes
Canada

Échantillon 
représentatif  
Individus vus en 1981 
et suivis en 1988 et 
2003 
Mesure connaissance 
en 1981, intention en 
1988, activité en 1988 
Durée de suivi : 
30 ans

Niveau d’étude Messages 
télévisuels  
Campagne 
débutée 
en 1973 et 
poursuivie 
30 ans

Promouvoir 
l’activité physique

Normes sociales, 
croyances 
de santé, 
connaissances

Population atteinte : 
75 % pour le niveau 
inférieur, 92 % pour le 
niveau supérieur 
Connaissance moins 
bonne pour niveaux 
éducationnels 
inférieurs, intention de 
faire activité moindre à 
30 ans 
Activité plus élevée 
seulement pour niveau 
universitaire

Plachta et 
coll., 2011a 

Enfants de 6 ans 
scolarisés à Kie 
(952 témoins, 
240 groupe 
intervention)
Allemagne 

Essai randomisé avec 
écoles témoins  
Suivi longitudinal sur 
8 ans

Niveau 
d’éducation 
parental

Cours sur 
alimentation 
et activité 
physique 
dans la 
première 
année

Diminuer la 
prévalence de 
l’obésité

Écoles Consommation 
de fruits et 
légumes, activité 
physique, temps 
TV

Population atteinte : 
25 %  
Diminution de la 
prévalence de l’obésité 
uniquement dans les 
classes sociales les 
plus élevées ; pas 
d’effet chez les autres

Toft et coll., 
2012

Habitants de 
Copenhague 
à risque 
cardiovasculaire
Danemark

Essai randomisé avec 
tirage au sort dans 
une population de 
12 000 personnes 
Durée de suivi : 5 ans

Éducation et 
profession

Conseils 
individuels 
(alimentation 
activité 
physique, 
alcool, tabac), 
séances 
de groupes 
sujets à 
risques revus 
à 3 ans

50 % 
Augmentation de la 
consommation de 
fruits et légumes plus 
importante dans les 
basses catégories 
Biais possible : 
sujets à risques plus 
suivis et peut-être 
plus nombreux dans 
catégories défavorisées

a Actions concernant les enfants
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Tableau 19.III : Caractéristiques et résultats des interventions ciblant des adultes en milieu défavorisé 

Références Population 
Pays

Design de l’étude Méthodes de prévention Objectif Déterminants ciblés Résultats

Jenum et coll., 
2006 et 2009

Tous individus 
âgés de 30 à 
67 ans vivant 
dans un quartier 
défavorisé de la 
ville d’Oslo
Norvège

Quasi expérimental, 
groupe contrôle dans 
quartier similaire
Suivi sur 3 ans
Évaluation PSE : deux 
groupes séparés par 
la médiane du niveau 
d’éducation

Multi niveau : action 
sur environnement 
(marchabilité, 
organisation d’activités), 
conseil individuel, 
couverture médiatique et 
communication
Modèle socio-écologique, 
comportement planifié 
transthéorique

Augmenter 
l’activité 
physique dans 
populations 
inactives

Environnement, 
support social, auto-
efficacité et contrôle 
comportemental 
Variable intermédiaire : 
Sentiment d’efficacité 
personnel, support 
social, contrôle perçu

Population atteinte : variable suivant 
intervention (1,5 à 97 %), pas d’effet du 
niveau d’éducation 
Diminution de 25 % des inactifs dans 
le groupe intervention versus 5 % dans 
le groupe contrôle. Diminution de 50 % 
de l’augmentation d’IMC Baisse du 
cholestérol et de la glycémie pour les 
hommes ; pas de différence suivant 
classe sociale 
Appropriation par la collectivité avec 
nouvelles initiatives et nouveaux 
participants

Nitzke, 2007 2 024 adultes, 
18-24 ans, revenus 
bas
États-Unis (10 
états)

Essai randomisé, 
contrôle groupe sans 
intervention
Évaluation PSE : 
revenu, niveau 
d’éducation

Stage de motivation avec 
documents adaptés et 
appels téléphoniques 
(pendant 6 mois)
Modèle transthéorique

Augmenter la 
consommation 
de fruits et 
légumes

Variable intermédiaire : 
progression des stades 
de motivation

Population atteinte : Moitié des effectifs 
perdus durant le suivi, 65 % pour les bas 
revenus  
Augmentation de fruits et légumes mais 
pas de valeur

Klohe-Lehmann, 
2007

Mères d’enfants de 
1 à 3 ans
États-Unis (Texas)

Essai avant/après 
Suivi sur 6 mois

8 séances de groupe, 
programme de perte de 
poids, messages simples
Modèle : théorie socio-
cognitive

Connaissances et 
savoir-faire parental

Population atteinte : 50 % des mères 
vont au bout du programme 
Perte de poids maintenue à 6 mois 
chez les mères, changement de 
comportement (boissons sucrées et 
snacks, activité physique) chez les 
mères et les enfants
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Références Population 
Pays

Design de l’étude Méthodes de prévention Objectif Déterminants ciblés Résultats

Cullen et coll., 
2010

372 mères avec 
bas revenus, 
recrutées 
dans quartiers 
défavorisés
États-Unis (Texas)

Essai avant/après
Suivi sur 6 semaines

Programme de 6 séances 
de groupes
Modèle : théorie socio-
cognitive

Améliorer 
les pratiques 
alimentaires 
en termes 
d’achat et de 
préparation, et 
le sentiment 
d’efficacité par 
rapport à la 
parentalité

Sentiment d’efficacité 
personnelle

Augmentation du sentiment d’auto-
efficacité dans les pratiques parentales 
Augmentation de fruits et légumes et 
consommation d’eau 
Résultats dépendants de la motivation 
de l’animateur 
Commentaire : durée très courte, pas 
d’étude de maintenance

Ludwig et coll., 
2011

Mères
États-Unis 
(Baltimore, Boston, 
Chicago, Los 
Angeles, New 
York) 

Essai randomisé 
3 groupes
Suivi sur 10 ans

Aide financière pour 
déménager dans quartier 
moins défavorisé

Population atteinte : 48 % déménagent 
Obésité sévère (IMC>40) liée à la durée 
de séjour dans un quartier défavorisé

Dickin et coll., 
2012 et 2013

Parents d’enfants 
de 3  à 11 ans 
(93 % de mères) 
États-Unis (Etat de 
New York)

Essai avant /après Programme d’éducation 
en nutrition (8 sessions 
de 90 mn)

Améliorer 
les pratiques 
alimentaires

Connaissances et 
savoir-faire parental

Changements de comportement 
surtout marqués par la réduction de la 
consommation de fast-food
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Tableau 19.IV : Caractéristiques et résultats des interventions ciblées sur les enfants en milieu défavorisé 

Références Population  
Pays

Design de l’étude Méthodes de 
prévention

Objectif Partenaires Déterminants 
ciblés

Résultats

Jurg et coll., 
2006 
de Meij et 
coll., 2010

Classes d’enfants 
de 6-12 ans, 
quartiers 
défavorisés 
510 enfants au 
total
Pays-Bas 
(Amsterdam)

Pré et post test 
avec groupe 
témoin dans ville 
différente 
Évaluation PSE : 
% de migrants

Activités extra 
scolaires, activités 
en classe, 
monitoring des 
enfants, jeux 
de cartes pour 
renforcer l’efficacité 
personnelle, 
information des 
parents, semaine de 
sensibilisation
Modèle : socio-
écologique, 
comportement 
planifié

Augmenter 
l’activité physique

Directeur et 
équipes des écoles, 
municipalité, club 
de sports locaux

Environnement, 
support social, 
auto-efficacité et 
connaissance 
Pas d’effet sur 
les variables 
intermédiaires

Population atteinte : entre 30 
et 50 % des enfants dans les 
activités, 16 % des parents 
Augmentation de l’activité 
physique (autoquestionnaire) 
Leçons tirées de l’expérience 
pilote dans le second article 
Programme intégré par les villes 
mais deux ans nécessaires

Puder et coll., 
2011

Classes 
maternelles 
(enfants âge 
moyen 5 ans)
Suisse (régions 
francophones et 
germanophones)

Randomisée par 
cluster 
Suivi sur 1 an
Évaluation PSE : 
quartier à fort 
taux d’immigration

Activité physique 
à l’école (par 
intervenants 
extérieurs), 
formations des 
enseignants, 
information auprès 
des parents, action 
sur l’environnement 
scolaire

Augmenter la 
capacité aérobie et 
diminuer l’IMC

Enseignants Motivation des 
parents, capacité 
des enfants, 
environnement

Population atteinte : 85 % des 
parents 
Pas d’effet sur l’activité physique 
(accéléromètre), amélioration 
plus importante de la capacité 
aérobie dans le groupe 
intervention, pas d’effet sur l’IMC 
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Références Population  
Pays

Design de l’étude Méthodes de 
prévention

Objectif Partenaires Déterminants 
ciblés

Résultats

Nemet et 
coll., 2011

376 enfants de 
4-7 ans dans 
jardins d’enfants 
de quartiers 
défavorisés
Israël (région de 
Sharon)

Essai randomisé, 
groupe sans 
intervention 
Suivi sur 1 an
Évaluation PSE : 
score complexe

Cours intégrés, 
informations, 
séances d’activité 
physique en classe, 
communication 
par chansons, 
événement pour 
parents 
Modèle : 
connaissance, 
apprentissage

Augmenter les 
connaissances, 
diminuer l’IMC, 
améliorer la 
capacité physique

Activités réalisées 
par professeurs

Connaissances 
Variables 
intermédiaires : 
amélioration des 
connaissances

Perdus de vue : 8 %   
Amélioration du fitness, 
diminution de la prévalence du 
surpoids 
Effet lié à l’augmentation 
importante de l’activité 
physique en classe (45 min/j), 
maintenance non étudiée

Gittelsohn et 
Rowan, 2011 
Gittelsohn et 
coll., 2003

Écoles dans 
communautés 
natives
États-Unis

Essai randomisé, 
groupe sans 
intervention
Suivi sur 4 ans

Formation cantines, 
formations 
professeurs, 
organisation 
d’activités 
physiques, 
sensibilisation des 
parents

Diminuer l’obésité, 
modifier les 
comportements à 
risques

Administration 
tribale, services 
de santé tribaux, 
écoles

Environnement 
scolaire, 
connaissances

Participation : bonne pour les 
programmes de formation, 
moyenne pour l’activité physique, 
faible pour les parents 
Diminution de la proportion de 
graisses, pas d’effet sur l’activité 
physique et l’IMC

Magnusson 
et coll., 2011 

Enfants de 11-
12 ans, écoles 
des quartiers 
défavorisés
Suède (ville de 
Gothenburg)

2 études 
transversales 
2003 et 2008 
En 2008 
comparaison 
avec école niveau 
social élevé 
Suivi sur 5 ans
Évaluation 
PSE : Niveau du 
quartier

Intervention à 
niveaux multiples 
Modèle : Social 
learning, efficacité 
personnelle, théorie 
socio-cognitive

Diminuer la 
prévalence de 
l’obésité

École, 
organisations 
sportives, 
soin primaire, 
organisations 
communautaires

Sentiment 
d’efficacité, 
environnement

Diminution de la consommation 
de boissons sucrées, 
augmentation fruits et légumes, 
moins de participation à l’activité 
physique  
Diminution du score IMC chez 
les filles, en 2008 différences 
selon niveau social demeurent
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Références Population  
Pays

Design de l’étude Méthodes de 
prévention

Objectif Partenaires Déterminants 
ciblés

Résultats

Wilson et 
coll., 2011a 

Enfants de 11-
12 ans, écoles 
des quartiers 
défavorisés
États-Unis 
(Caroline du sud) 

Essai randomisé, 
12 écoles 
intervention, 
12 écoles témoin
Suivi sur 
17 semaines

Programme de 
motivation à 
l’activité physique 
post scolaire 3 fois/
semaine 
Modèle : théorie 
socio-cognitive, 
théorie de 
l’autodétermination

Améliorer l’activité 
physique (mesurée 
par accéléromètre) 
deux semaines 
après la fin de 
l’intervention 

Écoles Autonomie, 
compétences, 
sentiment 
d’efficacité,   
Variables 
intermédiaires : 
mesure de la 
motivation, 
focus groups sur 
obstacles

Population atteinte : entre 50 
et 60 % 
Pas d’effet post intervention sur 
activité physique par rapport au 
groupe témoin  
Barrière perçue : absence 
d’encouragement des parents 
Neuf des douze écoles 
« intervention » avaient un 
score de fidélité maximum aux 
procédures


