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INTRODUCTION 

1. La nutrition : un élément clé de la prévention des 

maladies chroniques 

Au cours des dernières décennies, les maladies chroniques non transmissibles telles que les 

maladies cardiovasculaires, le cancer ou le diabète ont vu leur prévalence mondiale 

augmenter de manière constante [1,2]. Cet accroissement initialement observé dans les 

pays industrialisés s’étend aujourd’hui aux pays émergents (Figure 1), et elles représentent la 

première cause de mortalité dans le monde [3]. Sur les 56 millions de décès survenus dans le 

monde en 2012, 38 étaient dus à une maladie chronique. Les projections à l’horizon 2030 

font état de 52 millions de décès consécutifs à des maladies chroniques [3]. 

 

Figure 1. Mortalité (taux pour 100 000 habitants) imputable aux maladies chroniques dans le 
monde en 2016 (Global burden of disease, IHME, http://www.healthdata.org/data-

visualization/gbd-compare) 

http://www.healthdata.org/data-visualization/gbd-compare
http://www.healthdata.org/data-visualization/gbd-compare
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Parmi les facteurs de risque ou de prévention identifiés, la nutrition, qui regroupe 

l’alimentation et l’activité physique, est considéré comme un déterminant important, ce 

d’autant plus que son caractère modifiable en fait un levier de prévention central (sur lequel 

il est possible d’agir au niveau individuel ou collectif). 

Le présent travail se concentre sur deux facteurs nutritionnels spécifiques dont il a été 

clairement démontré qu’ils jouaient un rôle majeur sur la santé: l’activité physique et la 

consommation de fruits et légumes (F&L).  

1.1. L’activité physique 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne de l’activité physique la définition 

suivante : « On entend par activité physique tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique supérieure à la 

dépense de repos » [4]. Elle regroupe à la fois l’activité physique de loisir, les transports, les 

activités professionnelles et les activités quotidiennes domestiques. Le rôle de l’activité 

physique dans la prévention des maladies chroniques est maintenant bien reconnu. 

Pratiquer régulièrement une activité physique réduit le risque de cardiopathie coronarienne 

et d’accident vasculaire cérébral [5,6]. Elle permet également de prévenir l’hypertension 

artérielle, le diabète de type 2, le syndrome métabolique et l’obésité [7–9] et contribue à 

diminuer le risque de survenue de certains cancers. Il a été établi par de nombreux travaux 

synthétisés en 2018 par le World cancer research found/American Insitute for cancer 

research (WCRF/AICR) qu’une activité modérée à vigoureuse constituait un facteur 

protecteur vis-à-vis du cancer du côlon avec un niveau de preuve « convaincant », et vis-à-vis 

des cancers du sein et de l’endomètre avec un niveau de preuve « probable » [10–14]. 

L’activité physique peut intervenir dans la qualité de la santé par différents mécanismes. Elle 

est un déterminant majeur de la dépense énergétique au quotidien et participe donc au 

maintien de la balance énergétique, et par voie de conséquence au contrôle du poids. Enfin, 

elle permettrait de réduire la survenue de troubles anxio-dépressifs [15,16]. Un niveau élevé 

d’exercice physique réduit le risque de mortalité prématurée et de mortalité toutes causes 

confondues d’environ 31% par rapport à une absence d’activité, et les bénéfices sur la santé 

augmentent avec le volume et/ou l’intensité de l’activité selon une relation dose/effet [17]. 

On parle d’inactivité physique lorsque les recommandations en terme d’activité physique ne 

sont pas atteintes [4,18]. L’inactivité physique est à distinguer de la notion de sédentarité. 
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En effet, le comportement sédentaire a été défini en 2012 comme tout comportement 

durant la phase d’éveil, caractérisé par une dépense énergétique inférieure ou égale à la 

dépense énergétique de repos (à savoir 1,6 équivalents métaboliques1), en position assise ou 

couchée (déplacements en véhicule automobile, position assise sans activité autre ou en 

regardant la télévision, travail de bureau sur ordinateur…) [19,20]. Cette distinction se 

justifie par un nombre croissant de travaux ayant montré que la sédentarité constituait un 

facteur de risque indépendant de mortalité et morbidité cardio-vasculaire [21]. En d’autres 

termes, un sujet peut avoir une activité physique modérée à vigoureuse correspondant aux 

recommandations et en parallèle avoir un comportement sédentaire ayant un effet propre, 

potentiellement néfaste pour sa santé. 

 

Figure 2. Prévalence mondiale de l’inactivité physique* chez les adultes (âge ≥ 18 ans, standardisée 
sur l’âge) dans les deux sexes en 2010 (source : World Health Organization) 

 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu’en 2010 en France, 23,8% des adultes 

âgés de 18 ans et plus présentaient une activité physique insuffisante (Figure 2), et plus 

récemment, l’étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique, et 

                                                           
1
 L’équivalent métabolique est une unité de mesure de la dépense énergétique utilisée dans les essais portant 

sur l’activité physique. Plus l’intensité de l’activité considérée est élevée, plus le nombre d’équivalents 
métaboliques augmente. Cette méthode est décrite en détail un peu plus loin, dans la section « matériel et 
méthode » de l’étude sur l’activité physique 
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la nutrition (ESTEBAN)2 réalisée en 2016 par Santé Publique France (SPF) auprès de 2 678 

adultes issus de la population générale française (métropolitaine), a montré que seulement 

61,3% [58,8-63,7] des individus atteignaient un niveau d’activité physique au moins modéré 

[22]. Enfin, on estime que l’inactivité physique est responsable de 6 à 9% de la mortalité 

toutes causes dans le monde et de 2,2% d’entre elles en France (Figure 3) [9,23]. 

 

Figure 3. Facteurs de risque de mortalité imputables (pour 100 000 habitants), en France tous âges 
et sexes confondus en 2016 (Global burden of disease, IHME, http://www.healthdata.org/data-

visualization/gbd-compare) 

 

1.2. Les fruits et légumes 

Tout comme pour l’activité physique, le rôle des F&L dans la prévention des maladies 

chroniques, a été mis en évidence depuis plusieurs années, et est de mieux en mieux connu. 

                                                           
2
 L’étude ESTEBAN est une reconduction de l’étude nationale nutrition santé (ENNS) qui avait été réalisée en 

2006-2007. L’objectif de ces enquêtes est de décrire les apports 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. Le recrutement est réalisé sous forme de tirage au sort d’individus au sein de foyers eux-
mêmes issus d’une sélection aléatoire. 

http://www.healthdata.org/data-visualization/gbd-compare
http://www.healthdata.org/data-visualization/gbd-compare
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Les F&L sont le groupe d’aliments ayant la plus forte densité nutritionnelle, du fait de leur 

teneur élevée en fibres, vitamines (caroténoïdes, vitamines B9, C, K), minéraux (magnésium, 

potassium) et autres composés antioxydants (polyphénols). Parallèlement, compte-tenu de 

leur importante proportion en eau et en fibres et leur faible teneur en graisses, ils 

présentent une faible densité calorique. Il a été établi que la consommation de F&L (hors 

féculents et légumes secs) représentait un facteur protecteur vis-à-vis de certains cancers, 

avec un niveau de preuve « probable » pour plusieurs cancers des voies aéro-digestives, 

dont ceux de la bouche, du pharynx et du larynx, du nasopharynx, de l’œsophage, du 

poumon, de l’estomac et du colon-rectum  [24,25]. Par ailleurs, de par leur teneur en fibres, 

les F&L constituent un facteur protecteur vis-à-vis du cancer du côlon (niveau de preuve 

« probable ») [25]. 

Les F&L contribuent également à la diminution du risque de survenue de pathologies 

cardiovasculaires : cardiopathie ischémique [26–28] et accident vasculaires cérébraux 

[28,29], et auraient, comme l’activité physique, un effet protecteur sur plusieurs facteurs de 

risques cardiovasculaires : hypertension artérielle [30–32], et diabète de type 2 [33,34]. 

Concernant l’obésité et le surpoids, un effet indirect bénéfique des F&L est supposé de par 

leur teneur en fibres, à l’origine d’une diminution de la satiété et de leur faible teneur en 

graisse contribuant à diminuer les apports en lipides [25,35,36]. Au global, une 

augmentation de leur consommation est associée à une diminution des apports caloriques 

quotidiens [37]. En France, on estime qu’en 2016, 2,1% de la mortalité globale (tous âges et 

sexes confondus) était attribuable à une consommation insuffisante en fruits et 2,3% à une 

consommation insuffisante de légumes. Au total, les facteurs de risque nutritionnels seraient 

à l’origine de 11,4% de la mortalité globale, avec 4,3% et 2,8% imputables à la sous-

consommation respectivement de fruits et de légumes [23].  

Dans ce contexte et compte-tenu des enjeux de santé publique, les autorités sanitaires ont 

mis en place dans de nombreux pays, des politiques nutritionnelles s’appuyant sur des 

recommandations nutritionnelles basées sur des preuve et des actions et mesures visant à 

réduire le risque de maladies chroniques en agissant sur les déterminants nutritionnels 

impliqués. 
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2. Les recommandations nutritionnelles de santé 

publique 

2.1. Sur la pratique d’activité physique 

L’OMS a émis des recommandations différentes selon les groupes d’âges (5-17 ans, 18-64 

ans, plus de 65 ans). Pour les adultes, l’OMS recommande la pratique par semaine, d’au 

moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue. Des précisions sont associées à cette recommandation 

principale : 1) l’activité d’endurance doit être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes, 

2) pour en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, la durée de l’activité 

d’endurance d’intensité modérée doit être augmentée de façon à atteindre 300 minutes par 

semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité soutenue, 

ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue, 3) des exercices 

de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires devraient 

être pratiqués au moins 2 fois par semaine [4].  

Au niveau national, ces recommandations ont été traduites par l’Agence Nationale de 

Sécurité Sanitaire de l’Alimentation de l’Environnement et du Travail (ANSES) de la manière 

suivante : il est recommandé de pratiquer 30 minutes d’activité physique développant 

l’aptitude cardio-respiratoire d’intensité modérée à élevée, au moins 5 jours par semaine, en 

évitant de rester 2 jours consécutifs sans activité physique. Dans ce cadre, il est 

recommandé d’inclure de courtes périodes d’activité physique d’intensité élevée. Des 

bénéfices supplémentaires sur la santé peuvent être obtenus avec une pratique de 45 à 60 

minutes. 

En complément des activités physiques à visée cardio-respiratoire présentées ci-dessus, il est 

recommandé de réaliser des activités de renforcement musculaire. Ces activités physiques 

de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs peuvent être réalisées 

lors des activités de la vie quotidienne (montées et descentes d’escaliers, port de charges, 

etc.). Des séances dédiées d’exercice physique peuvent également permettre des réaliser 

ces activités physiques (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de bandes 

élastiques, etc.) [20].  
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En France comme dans d’autre pays, ces recommandations ont été traduites et simplifiées 

pour être aisément compréhensibles par le plus grand nombre, et pour transmettre cette 

recommandation sous la forme d’un message unique et clair. Jusqu’à présent, il était 

conseillé de pratiquer « au moins 30 minutes d’activité physique modérée, 5 jours par 

semaine ou plus » (par exemple de la marche rapide) [38,39]. Les nouvelles 

recommandations de l’ANSES détaillés plus haut sont en cours de mise en forme pour des 

messages à destination du grand public par SPF. 

2.2. Sur la consommation de fruits et légumes 

Sur la base de nombreux travaux scientifiques, des recommandations ont été proposées par 

différentes organisations nationales ou internationales. Ainsi, l’OMS et l’organisation des 

Nations Unis pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) recommandent depuis 2004 la 

consommation quotidienne d’au moins 400 g de F&L [40,41]. En France (comme dans de 

nombreux pays), cette recommandation a été traduite de la manière suivante : il est 

conseillé de consommer « au moins 5 fruits et légumes par jour » (comprendre 5 portions de 

F&L, une portion étant équivalent à 80 g) [38,42]. A titre d’exemple, le département 

américain de l’agriculture (USDA) recommande que pour chaque repas, 50% des aliments 

appartiennent au groupe des F&L [43]; au Canada une consommation quotidienne de 7 à 8 

portions de F&L est conseillée [44]. 

3. Les inégalités sociales de santé en nutrition : état 

des lieux et déterminants 

L’institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) a publié en 2014 un 

rapport d’expertise intitulé « Inégalités sociales de santé en lien avec l’alimentation et 

l’activité physique » [45]. L’objectif n’est certainement pas ici de reprendre point par point 

les chapitres de ce rapport, par ailleurs très complet. En revanche, il y sera souvent fait 

référence, car plusieurs chapitres entrent en résonnance avec le sujet de ce travail de thèse, 

et permettent de mieux définir le contexte dans lequel les études d’interventions menées et 

présentées s’inscrivent. 
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L’expression « inégalités sociales de santé » désigne « toute relation entre la santé et 

l’appartenance à une catégorie sociale ». Ces inégalités renvoient aux écarts entre les 

différents groupes socio-économiques, entre les sexes ou entre différents territoires [46]. Il 

s’agit d’un processus observable dès l’enfance, voire même avant celle-ci, et qui suit un 

gradient continu au sein de la population française des ouvriers jusqu’aux cadres. Le constat 

le plus souvent cité comme exemple, sans doute parce qu’il est aussi le plus parlant, est celui 

de l’espérance de vie qui à 35 ans, présente une différence allant jusqu’à 7 ans entre les 

ouvriers et les cadres supérieurs [47]. L’existence de telles inégalités dans la société 

française est loin d’être récente, mais les avancées méthodologiques considérables de ces 

dernières décennies ont permis de les objectiver et de mettre en lumière une partie des 

mécanismes qui les sous-tendent. D’autant que ces inégalités ont eu tendance à s’accroître 

depuis quelques années, et qu’elles sont globalement plus fréquentes que dans les autres 

pays européens [47,48]. En outre, comme souligné dans un récent rapport du Haut Conseil 

de la Santé Publique (HCSP), les crises économiques telles que celle subie par la France et 

d’autres pays Européens depuis 2008 ont des conséquences sur les politiques publiques, 

aggravant encore davantage les inégalités sociales de santé [49]. L’anthropologue Didier 

Fassin souligne l’importance de comprendre « de quelle manière les inégalités sociales 

produites par les sociétés s’expriment dans le corps, dont le social se transcrit dans le 

biologique ». Ou autrement dit, comment expliquer que « les écarts de taux de mortalité 

entre les classes sociales diffèrent considérablement d’un pays à l’autre, à niveau de richesse 

nationale pourtant comparable (…) ?» [50]. Les inégalités sociales de santé concernent la 

quasi-totalité des pathologies, des facteurs de risque et des états de santé : les personnes en 

situation de précarité cumulent des facteurs de risque et des maladies et leurs pathologies 

sont diagnostiquées à un stade plus avancé que les autres. De plus, elles ont moins de 

ressources et plus de difficultés à repérer ces problèmes, y faire face, récupérer et s’adapter 

à leurs conséquences directes [51]. La nutrition, à la fois en tant que déterminant majeur et 

que comportement de santé n’échappe pas à ces inégalités sociales [45]. 

3.1. Qualité nutritionnelle du régime alimentaire et niveau socio-

économique 

De nombreuses études ont mis en évidence un lien entre le statut socio-économique et la 

qualité et la variété de l’alimentation [52–56]. Les personnes les plus défavorisées ont une 
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alimentation de moins bonne qualité, présentant à la fois une forte densité énergétique 

(aliments gras et/ou sucrés) et une faible densité nutritionnelle (apports diminués en 

vitamines, minéraux et fibres) [57,58]. Globalement, la qualité nutritionnelle de 

l’alimentation augmente parallèlement à son coût [59]. Au-delà de la qualité nutritionnelle, 

des études menées spécifiquement au sein de populations en situation de précarité font état 

d’une déstructuration des rythmes alimentaires (saut des repas, grignotage). L’alimentation 

perd son rôle structurant jusqu’à devenir un facteur d’isolement, reflétant l’ensemble des 

difficultés rencontrées par ces populations [60]. En France en 2008, l’enquête Baromètre 

santé nutrition3 avait montré qu’un score de connaissance des repères du programme 

national nutrition santé (PNNS) augmentait significativement avec le niveau de revenu et le 

niveau de diplôme, et que la notion du lien entre alimentation et maladies est mieux perçue 

à mesure que le niveau de diplôme augmente [61]. Dans cette même étude, la 

consommation de F&L, de pain complet, de poisson et d’aliments sucrés était associée à la 

fois aux niveaux de revenu et de diplôme (aucune différence n’a été constaté sur la 

consommation de protéines animales, féculents ou produits laitiers). En cohérence avec ces 

résultats, l’étude nationale nutrition santé (ENNS) (2006-2007) avait retrouvé un score 

d’adhésion aux recommandations du PNNS plus élevé avec l’augmentation du niveau 

socioéconomique et de la catégorie socioprofessionnelle chez les femmes [42,62]. 

Parallèlement, une étude réalisée en 2016 à l’Office français de l’immigration et de 

l’intégration (OFII) de Bobigny auprès de 723 migrants avait mis en évidence des habitudes 

alimentaires plus éloignées des repères du PNNS par rapport à la population générale, et ce 

quelle que soit l’ancienneté de séjour sur le sol français [63].  

3.2. Le gradient social de l’obésité 

L’augmentation de la prévalence du surpoids (indice de masse corporelle (IMC) compris 

entre 25 kg/m2 et 30 kg/m2) et de l’obésité (IMC > 30 kg/m2) constitue un enjeu de santé 

publique désormais mondial, touchant à la fois les pays riches et les pays en voie de 

développement. A l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a presque triplé depuis 

                                                           
3 Il s’agit d’une enquête réalisée par téléphone auprès d’un échantillon de 4714 personnes âgées de 12 à 75 
ans, représentatives de la population générale française. Elle s’intègre dans une série d’enquêtes similaires, 
dont la première édition avait été réalisée en 1996. Ses principaux objectifs sont de dresser un portrait de la 
situation alimentaire des français (depuis les déterminants des choix jusqu’à la consommation) et de mesurer 
dans le temps l’évolution de ces données. 
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1975 [64]. En France, la prévalence du surpoids chez les adultes estimée à partir 

d’échantillons représentatifs de la population générale, est passée de 32,4 % en 2006 (étude 

ENNS) à 49% en 2015 (étude ESTEBAN) [22,62]. La prévalence de l’obésité était en revanche 

stable entre les deux enquêtes (respectivement 16,9% et 17,2%). De même chez les enfants, 

la prévalence du surpoids est passée de 14,3% en 2006 à 17% en 2015, tandis que la 

prévalence de l’obésité est restée à peu près stable (respectivement 3,5% et 3,9%) [22,62]. 

La série d’enquêtes épidémiologique nationale sur le surpoids et l’obésité (ObÉpi) réalisée 

tous les 3 ans entre 1997 et 2012 à partir de données déclaratives, avait montré une 

augmentation de 6% de la prévalence du surpoids entre 1997 et 2006, avant de ralentir 

entre 2009 et 2012 [65,66]. Les prévalences retrouvées dans la dernière vague d’enquête en 

2012 étaient cohérentes avec celles des études citées plus haut, avec une estimation de 

32,3% des adultes en surpoids et 15% en situation d’obésité [66]. 

En France comme ailleurs, il existe une relation inversement proportionnelle entre obésité et 

statut socioéconomique, et ce quel que soit l’indicateur choisi pour mesurer ce dernier 

(niveau de revenu, niveau d’études, catégorie socioprofessionnelle) [58,65–67]. Ce constat 

est toujours d’actualité, puisque dans l’étude ESTEBAN réalisée en 2015, celle-ci était plus 

fréquente chez les personnes les moins diplômées ou chez les enfants dont la personne 

référente du ménage était moins diplômée [68]. 

3.3. Inégalités sociales et pratique de l’activité physique 

3.3.1. Chez l’adulte 

Les disparités sociales dans la pratique de l’activité physique sont connues depuis 

longtemps. Dans les années 1970, Pierre Bourdieu évoquait déjà des corrélations 

conséquentes entre les classes sociales et les sports pratiqués [69]. Globalement, selon une 

revue de la littérature menée en 2006, l’activité physique augmente et la sédentarité 

diminue avec l’augmentation de la position socioéconomique (dont la mesure repose sur 

plusieurs indicateurs incluant le revenu, le niveau d’éducation et la catégorie 

socioprofessionnelle) [70,71].  
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En France, plus récemment, les résultats de la troisième étude individuelle nationale des 

consommations alimentaires4 (INCA 3) ont montré chez les adultes une augmentation de 

l’activité physique avec le niveau d’étude et la catégorie socio-professionnelle, avec des 

résultats plus nuancés chez les femmes (Figure 4). 

  

Figure 4. Prévalence d’un niveau d’activité physique élevé (%), ajustée sur l’âge selon le niveau 
d’étude, chez les adultes de 18 à 79 ans (n=2 179) (Source : Etude Inca3, ANSES, 2017). 

 

Cependant, les liens entre activité physique et position socioéconomique sont complexes. 

Une revue de la littérature réalisée en 2012 a montré que seules 40% des études 

européennes mettaient en évidence un gradient socioéconomique positif avec le niveau 

d’activité physique [72]. En France, l’enquête Baromètre santé nutrition de 2008 avait 

montré que les cadres et les professions intermédiaires atteignaient moins souvent un 

niveau d’activité physique élevé [61]. Plus récemment, dans l’enquête ESTEBAN, le niveau 

d’activité physique ne variait pas selon le niveau de diplôme, avec même une légère 

tendance à la baisse dans les niveaux baccalauréat et plus [61,68]. Ces contrastes sont 

                                                           
4 Les études INCA sont menées par l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de 
l’Environnement et du travail (ANSES). Trois éditions ont été réalisées depuis 1999. Elles recueillent les 
données alimentaires de 3000 à 4000 individus (selon les vagues). Combinées aux plans de surveillance et aux 
bases de données de l’ANSES, ces enquêtes permettent de connaître les apports en substances bénéfiques 
présentes dans l’alimentation, ainsi que les expositions, c’est-à-dire les doses ingérées, aux substances néfastes 
susceptibles d’être présentes dans les denrées (métaux lourds, résidus de pesticides, toxines…) 
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vraisemblablement liés au type d’activité physique considéré. En effet, l’activité physique 

liée au travail est globalement plus importante chez les personnes ayant un niveau 

d’éducation et de revenu plus faibles, les cadres et professions intermédiaires ayant des 

activités professionnelles plus sédentaires [70,73–75]. En revanche, la pratique de l’activité 

physique de loisir augmente globalement avec le niveau socioéconomique, particulièrement 

lorsque les activités considérées nécessitent un équipement couteux ou des déplacements 

pour accéder au lieu de pratique. Billaudeau et coll. ont d’ailleurs mis en évidence en 2011 

un lien entre la quantité et le type d’installations sportives et le niveau de revenu moyen des 

quartiers de Paris et en petite couronne [76]. Ainsi, les terrains de tennis sont davantage 

présents dans les quartiers où le revenu moyen par habitant est plus élevé, tandis que les 

terrains de jeux ouverts sont plus fréquents dans les quartiers plus modestes. Parallèlement, 

les installations sportives semblent mieux équipées (douches, vestiaires, accès pour 

personnes handicapées,…) dans les zones plus favorisées. Plusieurs travaux ont constaté une 

accessibilité diminuée aux installations sportives pour les populations à faible revenu par 

rapport aux populations ayant un revenu plus élevé [76–78]. D’autre part, le manque 

d’installations de proximité ou l’existence de conditions d’insécurité semblent être à l'origine 

d’une limitation de la pratique d’une activité sportive dans certains quartiers [79]. 

3.3.2. Chez l’enfant et l’adolescent 

Plusieurs travaux ont mis en évidence un lien entre d’une part l’activité physique et la 

sédentarité et d’autres part les caractéristiques socioéconomiques chez les enfants et 

adolescents français. Tout d’abord, l’étude de Deschamps et coll. menée à partir d’un 

échantillon de collèges dans le cadre des enquêtes triennales en milieu scolaire, a montré 

que la probabilité de ne pas avoir de pratique sportive extrascolaire ou de passer plus de 3 

heures par jour devant un écran est plus élevée dans les collèges ou les foyers les moins 

favorisés [80]. De même, l’étude INCA 1 (1998-1999) avait mis en évidence une association 

entre la sédentarité et le surpoids de l’enfant et la position socioéconomique [81–83]. 

L’enquête INCA 2 (2006-2007, réalisée chez les enfants de 3 à 17 ans) a montré que le temps 

passé devant un écran diminuait avec l’augmentation du niveau d’études du représentant de 

l’enfant ; ceci serait en partie dû à la crainte des parents de laisser les enfants sortir quand le 

voisinage n’est pas considéré comme sûr [81,84]. 
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A l’étranger, les résultats chez les enfants sont plus controversés que chez l’adulte. Le 

rapport d’expertise mené par l’Inserm suggère que le niveau d’activité physique totale n’est 

pas significativement lié à la position socioéconomique mais que ce sont le contexte ou les 

modalités de la pratique qui varient selon la position socioéconomique. En effet, les jeunes 

les plus favorisés participent plus fréquemment à des pratiques structurées. Les effets de la 

position socioéconomique seraient ainsi plus marqués dans la transition vers l’âge adulte. Il 

semble que les enfants de milieux plus modestes soient plus susceptibles de passer 

davantage de temps devant un écran ; mais cet indicateur de la sédentarité est remis en 

cause [71].  

3.4. Inégalités sociales et consommation de fruits et légumes 

3.4.1. Chez l’adulte 

La consommation de F&L est l’un des repères les plus représentatifs des inégalités sociales 

dans le champ de la nutrition. Globalement, leur consommation est inversement associée 

aux niveaux d’étude et de revenu [53,54,56,60,85] (Figure 5). Une étude réalisée en France 

auprès des bénéficiaires de l’aide alimentaire en 2004-2005 (étude ABENA) a montré que 

seulement 1,2% des adultes atteignaient le repère de consommation des 5 portions de F&L 

par jour (cette proportion était de 6,5% lors de la réplication de l’étude en 2012), alors que 

cette proportion était de 43% en population générale [62,86–88]. Un rapport collectif de 

l’Institut national de la recherche agronomique (Inra) mené en 2007 qualifie même la 

consommation de F&L de véritable « marqueur social », compte-tenu de l’influence 

largement documentée du niveau socioéconomique et de la catégorie socioprofessionnelle 

sur leur consommation [89]. La plus faible consommation de légumes concerne plus 

spécifiquement les légumes frais ; les consommations de F&L surgelés ou en boîte étant 

moins associées au statut socioéconomique [90]. 
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Figure 5. Effet du revenu sur les achats de fruits et légumes (2005) 
Source : TNS Worldpanel, traitement INRA 

 

3.4.2. Chez l’enfant et l’adolescent 

De la même manière que chez les adultes, la consommation de F&L est plus basse quand le 

niveau socioéconomique du foyer et/ou le niveau d’études du représentant de l’enfant (ou 

de l’adolescent) est plus bas. En France, l’étude INCA 2 avait montré en 2012 que les enfants 

et adolescents vivant dans un foyer de niveau socioéconomique plus bas consommaient en 

moyenne de plus petites quantités de F&L par jour, et cet écart était d’autant plus important 

en prenant en compte le niveau d’études du représentant de l’enfant ou de l’adolescent 

[84]. Cette même tendance a été retrouvée dans l’étude INCA3 en 2017 [91]. De même, 

l’étude ENNS réalisée en 2006-2007 a montré que la probabilité d’une consommation faible 

de F&L était significativement plus élevée chez les enfants (âgés de 3 à 17 ans) appartenant à 

un foyer dont la personne de référence était de profession indépendante (par rapport aux 

cadres et professions intermédiaires), et chez ceux dont le foyer était en situation 

d’insécurité alimentaire5 [62,92]. Ces données sont en cohérence avec la littérature menant 

à un constat similaire dans de nombreux pays européens et d’Amérique du nord [93–95]. 

Ces variations de consommations représentent un enjeu important compte-tenu du fait que 

les goûts alimentaires sont forgés très tôt dans l’enfance, et que les consommations 

alimentaires sont déterminantes pour celles de l’adulte en devenir [96]. 

                                                           
5
 C’est-à-dire l’impossibilité pour un individu d’avoir accès à une nourriture suffisante, saine et nutritive. Ce 

concept est exposé en détail au paragraphe 3.6 de ce chapitre. 
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3.5. Mécanismes des inégalités sociales de santé en lien avec la nutrition 

Les déterminants de l’activité physique et de l’alimentation sont nombreux et sont retrouvés 

à différents niveaux de la vie d’un individu [97–99] (Figure 6). Parmi ces facteurs, plusieurs 

sont susceptibles de jouer un rôle plus ou moins prépondérant dans la genèse des inégalités 

sociales en nutrition, et les mécanismes impliqués sont parfois complexes. Ce sujet a fait 

l’objet d’un chapitre complet dans l’expertise collective de l’Inserm [45]. L’objectif est ici de 

décrire et d’expliquer succinctement ces mécanismes, tout d’abord pour souligner qu’ils ne 

se limitent pas au simple différentiel de revenu des individus ou de leur catégorie 

socioprofessionnelle, et d’autre part pour comprendre en quoi les interventions visant à 

faire évoluer les comportements nutritionnels sont complexes, et doivent être adaptées aux 

populations cibles. 

 

Figure 6. Déterminants de l’activité physique et des choix alimentaires (Source : Simon C. 
Prévention de l’obésité. La revue du praticien, 2005, vol 55 : p.1453-1460) 
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3.5.1. Facteurs liés à l’individu 

Facteurs sociaux et culturels 

Les différences de consommation reflètent des différences de modèles alimentaires qui 

tiennent au système de règles, de conduites, de croyances et de valeurs propres à chaque 

groupe social. La différenciation sociale s’applique aussi bien sur la nature des aliments 

consommés que sur les modes d’alimentation (rythmes, horaires, lieu, contexte des prises 

alimentaires…) [100,101]. Elle se retrouve également dans les lieux d’achat alimentaire 

puisqu’il ressort par exemple que les sujets plus aisés privilégient les petits commerces, alors 

que les ménages ayant les plus bas revenus se tournent davantage vers les grandes surfaces 

ou les commerces hard-discount [61,102,103]. Enfin, ces variations sont également 

présentes dans la perception du lien entre alimentation et santé, en particulier vis-à-vis du 

caractère favorable ou défavorable des aliments consommés et de l’appréciation calorique 

qu’en font les sujets [104]. On peut également citer comme exemple les différences 

retrouvées dans les représentations vis-à-vis de l’alimentation des enfants. Si dans les 

classes plus aisées l’alimentation des enfants fait partie intégrante de la démarche éducative 

et implique une surveillance du poids et une vigilance vis-à-vis de la santé, dans les familles 

plus défavorisées, la priorité sera de s’assurer que les enfants mangent en quantité 

suffisante [105]. Par ailleurs pour ces familles, la nourriture vient parfois compenser le 

déficit éventuel d’une autre fierté, celle par exemple d’avoir un emploi socialement valorisé 

[106]. Et d’une manière générale, les « récompenses » font partie de groupes d’aliments 

moins favorables à la santé (confiseries, glaces et snacks sucrés), ce qui augmente 

l’appétence des enfants pour ces denrées et tend à aggraver encore les inégalités de santé 

liées à la nutrition chez ces enfants [107–109].  

Facteurs psychosociaux 

Ils concernent les croyances, les représentations, les réponses émotionnelles ou les 

stratégies cognitives mobilisées par les individus dans le cadre de leur vie courante. 

L’alimentation et l’activité physique impliquent des habitudes et routines, peu susceptibles 

de changement rapide. En outre, les effets bénéfiques d’un comportement nutritionnel 

adéquat sur la santé impliquent une capacité de planification pour des bénéfices à long 

terme [110–112]. Hors pour les populations les moins favorisées, et en raison des difficultés 

immédiates de la vie, il semble que la relation avec la santé est davantage perçue comme 
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une fatalité sur laquelle le comportement individuel a peu de prise [97,111–113]. Il a 

également été retrouvé chez les personnes les moins favorisées l’existence d’un sentiment 

moindre d’auto-efficacité et une faible estime de soi. Les sujets ne se sentent pas capables 

d’opérer les modifications attendues vers le comportement de santé, car celui-ci est jugé 

trop difficile à atteindre (comme par exemple le seuil des 5 F&L par jour) [113–115]. Par 

ailleurs, des études sociologiques menées depuis les années 1970 autour de la gratification 

différée (c’est-à-dire la préférence pour le long terme), et ayant montré que celle-ci était 

associée à une meilleure santé et des meilleurs comportements nutritionnels, serait moins 

souvent adoptée par les groupes les moins favorisés [116–118]. Enfin, il a été soulevé que le 

déficit de connaissances constituait un obstacle, non seulement en termes de relation entre 

les aliments et la santé, mais également dans le décryptage des informations comme 

l’étiquetage des produits [119,120]. 

 

3.5.2. Facteurs liés à l’environnement de vie 

Indépendamment des facteurs individuels, il apparaît que l’état de santé des individus est 

largement influencé par leur environnement de vie [98]. Le concept de défaveur sociale (en 

anglais « déprivation ») a été développé dans les années 1980 par Peter Townsend [121]. Il 

est défini par l’auteur comme « un état observable et démontrable de désavantage par 

rapport à la communauté locale ou à la société ou la nation à laquelle appartient un individu, 

une famille ou un groupe ». L’auteur justifie l’élaboration de ce concept par son utilité 

politique notamment dans l’allocation des ressources à l’intérieur d’un pays ou d’une ville. 

Plusieurs indices similaires, permettant d’appréhender l’exposition des individus à une 

échelle dite « contextuelle » (comprendre environnementale) ont été développés depuis lors 

[121–124]. 

Facteurs territoriaux 

Le lieu de vie influence fortement le niveau et le type d’activité physique. Ainsi, plusieurs 

études réalisées outre-Atlantique et en Europe ont mis en évidence un niveau d’activité 

physique globalement plus important chez les adultes vivant en zones urbaines que ceux 

résidant en zones rurales [77]. Maintenant, si l’on s’intéresse plus particulièrement aux 

études menées au niveau infra-urbain, l’ensemble des résultats convergent vers la mise en 

évidence de plusieurs facteurs rendant l’environnement propice à la pratique d’une activité 
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physique régulière et adaptée [77,125]. Les zones densément peuplées, avec présence de 

commerces et services diversifiés favorisent les déplacements actifs à pieds ou en vélo, de 

même que l’utilisation des transports en commun. La grande majorité des études se sont 

également intéressées au degré de « marchabilité » (traduit directement du terme anglais 

walkability) des zones étudiées. Cette notion traduit la capacité d’un quartier à favoriser la 

marche, lié à la présence de trottoirs, de sentiers pédestres et de pistes cyclables, mais 

également à un accès aisé aux transports et à un bon niveau de sociabilité du quartier 

[126,127]. La présence d’infrastructures récréatives et sportives telles que des parcs, des 

piscines, et des terrains de jeux et clubs sportifs dans la zone de résidence est également 

associée à une activité physique plus importante, notamment chez les adolescents [128–

131]. Enfin, le sentiment de sécurité, qui recouvre à la fois celle liée au trafic routier et celle 

liée aux crimes et délits, impacte le niveau d’activité physique d’une zone donnée. Une 

signalisation routière adaptée, des mesures de ralentissement et de diminution de la densité 

de la circulation (dos d’âne, sens unique), la qualité des trottoirs et leur non utilisation à 

d’autres fins que la circulation des piétons, des pistes cyclables, des zones piétonnières 

améliorent la sécurité liée au trafic [132]. Quant à la sécurité perçue face au crime, elle 

semble influencer les modes de transport (actif ou non), les lieux et les commerces 

fréquentés en fonction du types de personnes (notamment les personnes âgées, les jeunes 

enfants, et les femmes chez lesquelles ce sentiment est plus prégnant) [133,134].  

Selon le rapport d’expertise de l’Inserm paru en 2014, la majorité des recherches menées sur 

l’analyse des inégalités socio-spatiales de nutrition ont principalement porté sur les 

questions d’obésité et de surpoids [135]. Les espaces ruraux et périurbains, de même que les 

quartiers défavorisés des grandes villes étant particulièrement marqués par des prévalences 

élevées de surpoids et d’obésité [136]. Concernant les consommations alimentaires, 

l’analyse des disparités contextuelles est plus récente et moins bien documentée. 

Néanmoins, des études, réalisées aux Etats-Unis, en Australie mais également en Ecosse ou 

en Angleterre ont mis en évidence une consommation moindre de F&L chez les populations 

de quartiers socialement défavorisés, même après contrôle des niveaux de revenu 

individuels [98,127,137–143]. En France, la cohorte « Santé, inégalités, ruptures sociales » 

(SIRS)6 a montré que ses participants vivant en zone urbaine sensible (ZUS) consommaient 

                                                           
6
 Il s’agit d’une cohorte constituée d’un échantillon de 3000 personnes, représentatif des adultes francophones 

vivant à Paris et dans les trois départements de sa première couronne (Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis et 



39 
 

moins souvent des F&L que ceux vivant hors ZUS, y compris les personnes de catégorie 

socioprofessionnelle plus basse vivant dans ces quartiers hors ZUS [85]. En outre, dans cette 

même cohorte, le risque d’insécurité alimentaire était plus élevé dans les quartiers moins 

privilégiés [144]. Il en ressort que les quartiers de résidence peuvent constituer un facteur 

indépendamment associé aux consommations alimentaires. Cela implique que d’autres 

facteurs, touchant aux infrastructures implantées localement, ainsi qu’aux modes 

d’organisation sociale, politique et culturelle de chaque quartier, participent également à 

l’amplification des écarts sociaux en matière de consommation alimentaire. De tels écarts 

observés principalement pour la consommation de F&L (plus faible dans ces quartiers) et la 

présence fast-food (plus importante) a conduit les chercheurs à évoquer le concept de 

« désert alimentaire » [145]. Néanmoins, si ce concept semble particulièrement pertinent 

aux Etats-Unis où il a été développé dans les années 1990, une revue de la littérature parue 

en 2009 a remis en question la pertinence de son application à d’autres pays occidentaux 

comme le canada, le Royaume-Uni ou la France [146]. 

Facteurs socioéconomiques 

D’une manière générale, la structure des prix de l’alimentation est en défaveur de l’équilibre 

alimentaire [42]. Les aliments de forte densité énergétique et pauvres en nutriments 

essentiels qui favorisent l’obésité et les maladies chroniques, sont en règle générale moins 

chers. A titre d’exemple, une calorie de F&L coûte en moyenne 5 fois plus cher qu’une 

calorie de tous les autres aliments [57]. De la même manière, une étude basée sur les plus 

grandes chaines de supermarchés aux Etats-Unis avait montré que les denrées du plus faible 

quintile de densité énergétique7 coûtaient en moyenne 4,34 $US pour 1000 Kilo joules 

contre 0,42 $US pour 1000 Kilo Joules dans le quintile de densité énergétique le plus élevé 

[147]. Dans la cohorte SIRS, le prix des F&L était cité comme l’une des principales raisons 

pour ne pas en consommer tous les jours [85,148] (Figure 7). S’il est vrai que l’impact 

délétère des contraintes budgétaires peut être en partie contrebalancé par des 

connaissances nutritionnelles suffisantes et une culture alimentaire robuste, il reste 

néanmoins très difficile d’avoir une alimentation adéquate en dessous d’un certain budget 

                                                                                                                                                                                     
Val-de-Marne). Cette cohorte avait pour but l’étude des déterminants sociaux sur la santé et le recours aux 
soins ; le recueil de données a été effectué à l’automne 2005. 
7
 Exprimée en kcal/g ou en MJ/kg, elle représente l’énergie d’un aliment par unité de poids. Elle est 

inversement proportionnelle à la densité nutritionnelle (exprimée en g/100 kcal) qui représente le contenu 
d’un aliment en micronutriments (vitamines et minéraux) indispensable à la santé. 
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[56,149]. Une revue générale menée récemment par Darmon et coll. a confirmé ces 

constats, à savoir que maintenir un régime acceptable du point de vue nutritionnel coûte 

plus cher que d’autres régimes, et que des budgets limités, permettent difficilement 

d’assurer une alimentation de bonne qualité au quotidien [150]. 

 

Figure 7. Principales raisons citées pour ne consommer qu’occasionnellement ou jamais 5 fruits et 
légumes par jour (source cohorte SIRS 2010). 

 

Facteurs commerciaux 

Si l’on établit un parallèle avec les autres domaines marchands, ces facteurs regroupent 

l’ensemble des caractéristiques qui visent à influencer les choix des consommateurs en 

termes d’alimentation. Elles regroupent les emballages, l’étiquetage des aliments, les 

campagnes publicitaires, le prix, les modes de distribution…. Les effets de l’exposition aux 

campagnes publicitaires, notamment chez les enfants, sur les consommations alimentaires, 

voire l’IMC ont fait l’objet de nombreuses recherches dans les pays anglo-saxons. D’une part 

concernant les produits ciblés, le rapport d’expertise de l’Inserm souligne qu’il existe une 

surreprésentation des produits jugés plus riches en sucres ou en matière grasses dans les 

publicités télévisées à destination des enfants (notamment les sodas, les produits laitiers, les 

biscuits et les céréales du petit-déjeuner) [151]. Ensuite, il apparaît globalement d’après les 

travaux réalisés, que ces messages publicitaires influencent les croyances, les préférences et 
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les consommations alimentaires des enfants [151–154]. Et même si la réalité de sa nature 

causale est encore controversée, il existe une corrélation importante entre la forte 

exposition télévisuelle et les consommations alimentaires contribuant à une alimentation 

déséquilibrée, et la demande auprès des parents de ce type d’alimentation [155–157]. Bien 

entendu, la publicité télévisuelle ne représente que l’une des dimensions d’exposition aux 

facteurs commerciaux et la consommation alimentaire des enfants est également influencée 

par celle des parents et de l’entourage. En outre, l’importante transition qui s’opère en 

termes de support numérique constitue un enjeu de recherche majeur pour l’avenir. Les 

populations défavorisées sont davantage exposées à la publicité et plus sensibles aux 

messages qu’elle délivre. La pression étant d’autant plus importante que les produits vantés 

par la publicité (boissons sucrées, produits gras) représentent la possibilité d’un accès à la 

société de consommation [110,151]. Cependant, et même si quelques travaux ont été 

menés aux Etats-Unis et au Royaume-Uni sur l’exposition publicitaire selon les 

caractéristiques sociodémographiques, peu de données sont disponibles à ce jour sur 

l’exposition spécifiques des populations défavorisées [151]. 

3.6. L’insécurité alimentaire 

3.6.1. Définition et épidémiologie 

« La sécurité alimentaire existe lorsque tous les êtres humains ont, à tout moment, la 

possibilité physique, sociale et économique de se procurer une nourriture suffisante, saine 

et nutritive leur permettant de satisfaire leurs besoins et préférences alimentaires pour 

mener une vie saine et active ». Cette définition a été adoptée par le Comité de la Sécurité 

alimentaire mondiale à l’occasion du sommet Mondial de l’Alimentation à Rome en 1996 

[158,159]. A l’inverse, on parle d’insécurité alimentaire lorsque l’accès à l’alimentation défini 

selon les critères définis ci-dessus n’est pas satisfait [158,160]. Si l’insécurité alimentaire est 

fréquente dans de nombreux pays en voie de développement et reste à ce titre un enjeu 

mondial de santé publique, elle est loin d’être inexistante dans les pays développés. A titre 

d’exemple, sa prévalence a été estimée à 14,3% aux Etats-Unis en 2013, dont 5,6% de foyers 

en situation d’insécurité alimentaire sévère [161]. Au Canada, et sur des données recueillies 

à partir du même questionnaire, ces chiffres étaient respectivement de 8,3% et 2,5% en 

2011-2012 [162]. En France Selon l’étude INCA3, 11% des adultes et 12% des enfants ont été 
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en situation d’insécurité alimentaire (toutes sévérités confondues) au cours des 12 derniers 

mois [91], cette prévalence est comparable avec celle observée dans l’étude INCA2 réalisée 

dans des conditions similaires 10 ans auparavant [84]. Malgré un important réseau de 

dispositifs d’aide alimentaire – plus de 250 ont été recensés à l’occasion de l’étude ABENA 2 

– de nombreux foyers en difficulté financière restent exposés au risque d’insécurité 

alimentaire [84,86,144,163–166]. 

3.6.2. Insécurité alimentaire et apports nutritionnels 

Selon le rapport de l’Inserm, et contrairement à ce que l’on pourrait attendre, l’impact de 

l’insécurité alimentaire sur l’alimentation a fait l’objet d’un nombre restreint de travaux, en 

outre, ceux-ci sont bien souvent contradictoires [167].  

Globalement chez l’enfant, peu de relations significatives ont été retrouvées entre 

alimentation et insécurité alimentaire, l’hypothèse la plus souvent mise en avant par les 

chercheurs étant une protection des enfants par leurs parents, afin de leur éviter le plus 

possible les privations de nourriture [168–170]. Dans l’étude ABENA, les adultes en 

insuffisance alimentaire sévère étaient plus souvent petits consommateur de F&L (moins de 

3,5 portions de F&L par jour), de viande, de produits de la mer et d’œufs (moins d’une fois 

par jour) [88]. Dans l’enquête baromètre nutrition santé de 2008, l’insuffisance alimentaire 

était également associée à une consommation plus faible de F&L, de poisson, et un nombre 

plus faible de repas. La fréquence de consommation de boissons sucrées (sirop, soda) était 

plus élevée [61]. Par ailleurs, toujours chez les adultes, certaines études ont retrouvé des 

apports énergétiques et en nutriments essentiels plus faibles [169,171]. A l’inverse l’étude 

INCA2 n’a pas mis en évidence de différences mesurables en termes d’apports énergétiques, 

ou de contribution des macronutriments à cet apport énergétique (mais il est à noter que 

cette absence d’association peut également résulter de la constitution de la population 

d’étude, recrutée par tirage au sort, la proportion de populations très fragiles y était donc 

très faible) [164]. Cette dernière étude avait en revanche confirmé l’association entre un 

faible revenu et la consommation d’une alimentation de moindre qualité nutritionnelle. 

3.6.3. Conséquences de l’insécurité alimentaire sur la santé 

Au-delà du préjudice que constitue l’impossibilité de pouvoir satisfaire l’un des besoins 

vitaux pour un individu, il apparaît que toutes choses égales par ailleurs, l’insécurité 

alimentaire a des conséquences désastreuses sur la santé, et ce dès les premiers âges de la 
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vie [167]. Chez le nourrisson et chez l’enfant, elle pourrait être associée à des problèmes de 

développement, des retards moteurs et des troubles de l’apprentissage [172–174]. Chez 

l’adulte, les études retrouvent un mauvais état de santé général et psychique, ainsi qu’un 

risque plus élevé de diabète, diabète gestationnel, d’hypertension artérielle et de syndrome 

métabolique en lien avec des situations d’insécurité alimentaire [88,175–182]. 

3.6.4. Facteurs socioéconomiques associés à l’insécurité alimentaire 

La question d’un lien entre l’insécurité alimentaire et la pauvreté est une question centrale. 

S’il est vrai que l’insécurité alimentaire est associée aux faibles revenus des ménages dans la 

grande majorité des travaux s’y rapportant, la pauvreté monétaire et l’insécurité alimentaire 

ne sont pas des situations strictement superposables. Ceci a pu être observé notamment en 

France dans l’étude INCA2 ayant montré que le groupe de personnes en situation 

d’insécurité alimentaire ne se recoupait pas totalement avec celui des personnes en 

situation de pauvreté, autrement dit l’insécurité alimentaire présente d’autres causes 

surajoutées aux évidentes contraintes financières [84,183]. Les foyers en situation 

d’insécurité alimentaire étaient fréquemment représentés par des mères célibataires ou des 

personnes jeunes, qui rencontraient d’autres freins que celui de l’argent pour pouvoir 

accéder à une alimentation satisfaisante [164] (Figure 8). Ainsi, d’autres variables permettant 

de caractériser le statut socioéconomique telles que le niveau d’éducation, le statut 

d’activité ou le patrimoine sont également considérées dans les différents travaux. En 

France, le risque d’insécurité alimentaire augmentait avec la diminution du niveau de 

diplôme et en cas d’appartenance du chef de famille à une catégorie socioprofessionnelle 

peu élevée dans l’étude INCA 2 [164]. Des résultats similaires avaient été mis en évidence 

dans l’enquête du Baromètre nutrition santé, où l’insuffisance alimentaire était associée au 

fait de vivre seul, d’avoir un revenu plus faible et d’avoir un niveau d’études moindre [61]. 
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Figure 8. Caractéristiques démographiques et socioéconomiques des adultes vivant dans un foyer 
en insécurité alimentaire pour raisons financières (IA) ou en situation de sécurité alimentaire (SA) 
selon le quartile de revenus (SA1 à SA4) (d’après Darmon et coll., 2010) 

 

4. Quels leviers pour la réduction des inégalités 

sociales de santé en nutrition ? 

De nombreuses actions, émanant de politiques publiques ou privées, visant à modifier le 

comportement nutritionnel dans une finalité de santé publique ont été largement évaluées 

et décrites précédemment. Ce sujet a notamment fait l’objet d’un chapitre très complet 

dans la synthèse rédigée par l’Inra en 2010, et dans un rapport du HCSP en 2017 [42,119]. 

L’objectif est ici de décrire les principaux leviers d’interventions existants et d’analyser dans 

quelle mesure ces interventions, au-delà de leur impact sur la santé nutritionnelle de la 

population générale, sont susceptibles d’être efficaces dans la lutte contre les inégalités 

sociales de santé. Une seconde partie du chapitre sera consacrée aux facteurs identifiés 

comme des moteurs ou des freins à l’impact des interventions nutritionnelles en populations 

défavorisées. 
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4.1. Actions visant à modifier le comportement nutritionnel 

4.1.1. Actions sur les comportements individuels 

L’éducation nutritionnelle 

L’éducation nutritionnelle regroupe l’ensemble des processus éducatifs basés sur les 

connaissances nutritionnelles actuelles, qui vise à modifier les comportements alimentaires 

dans le sens de prises alimentaires ajustées aux besoins de chaque individu. Elle consiste 

essentiellement en activités de groupes en milieu scolaire ou dans des quartiers ou encore 

auprès de communautés spécifiques. L’objectif de ces pratiques est de fournir de 

l’information et/ou de renforcer les facteurs favorables préexistants de manière à induire un 

changement des comportements. L’efficacité incontestable de l’éducation nutritionnelle sur 

l’amélioration du niveau de connaissances a été largement décrite à la fois chez les enfants 

et chez les adultes [184–187]. En outre, il semble qu’une meilleure connaissance 

s’accompagne d’attitudes plus positives envers les F&L, à condition que le message soit 

adapté aux populations cibles [89,186,188]. En revanche, ces évaluations ont souligné 

unanimement une absence d’impact sur le comportement alimentaire, et notamment sur le 

long terme [119,186,189]. Plusieurs études ont mis en avant certaines modalités 

susceptibles d’améliorer l’efficacité de l’éducation nutritionnelle: la prise en compte des 

différences culturelles, l’implication directe des individus (sous forme d’ateliers ou 

séminaires) et une interaction avec des professionnels de santé [184,190,191]. Néanmoins, 

lorsqu’elle est combinée à des stratégies multiples (impact sur l’environnement familial et 

scolaire par exemple), elle reste un support majeur de l’amélioration de l’état de santé 

nutritionnel des populations.  

La recommandation « 5 par jour » et les campagnes d’information 

En parallèle des 400g de F&L recommandés par l’OMS sur la base de nombreux travaux 

scientifiques, le repère des « 5 fruits et légumes par jour» a émergé depuis longtemps. Aux 

Etats-Unis, cette recommandation était déjà présente dans le guide alimentaire de l’USDA 

établit par Caroline Hunt et Helen Atwater en 1917 [192]. C’est bien plus tard (en 1991), que 

le National Cancer Institute a mis en place le programme « 5 a day for better health », 

faisant de ce repère un objectif de santé publique largement diffusé depuis [193]. Cette 

campagne a été utilisée et évaluée dans de nombreux pays étrangers: aux Etats-Unis mais 

également en Grande-Bretagne, au Danemark, en Nouvelle-Zélande, en Norvège. 
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Globalement, les résultats des évaluations menées montrent forte augmentation de la 

connaissance du message [184,194]. En France, cette recommandation est relativement bien 

connue du grand public depuis la diffusion des repères de consommation du PNNS : en effet, 

61,8% des personnes âgées de 12 à 75 ans dans le cadre du baromètre santé nutrition 

citaient spontanément ce repère, contre 35% en 2005 [61]. En revanche, comme pour 

l’éducation nutritionnelle, la prise de conscience de son contenu, et par voie de 

conséquence, la hausse de la consommation effective de F&L sont moindres [195]. Ceci est 

également constaté en France, puisque selon l’étude ENNS en 2006, seulement 43% des 

adultes interrogés atteignaient le repère des 5 F&L par jour [62]. Une étude américaine 

réalisée en 2001 s’était d’ailleurs intéressée aux effets « inverses » des messages sanitaires 

et avait montré que 70% des personnes interrogées exprimaient une lassitude envers les 

messages d‘information nutritionnelle, et un quart pensaient que suivre les 

recommandations retirait le plaisir de manger [196]. 

En 2007, l’institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES, actuelle Santé 

publique France) s’est intéressé à la perception des messages sanitaires associés à la 

publicité du PNNS8 dans la population française selon les facteurs socioéconomiques et a 

relevé des différences notables. Si les repères des 5 F&L (cité par 47% des sujets), et des « 30 

minutes d’activité physique/jour ou plus » (cité par 91% des sujets interrogés) ne 

présentaient pas de différences selon les facteurs socioéconomiques, les messages sanitaires 

apposés sur les publicités alimentaires étaient en général moins approuvés et considérés 

comme moins clairs et faciles à comprendre par les ouvriers. Ces derniers étaient 2,5 fois 

plus nombreux que les cadres supérieurs à considérer cette campagne culpabilisante et 5 

fois plus nombreux à la trouver anxiogène. En outre, les ouvriers étaient 2 fois plus 

nombreux que les cadres supérieurs à se déclarer « pas du tout concernés » par le sujet 

concernant la campagne sur les produits gras et sucrés [197]. De même, l’Inra a mené en 

2009 une enquête sur la perception des recommandations en matière d’alimentation. 

L’étude a montré que les recommandations étaient connues des individus de toutes les 

catégories sociales. En revanche, elle a fait émerger quatre formes de réception du message 

selon les catégories (Figure 9) [105]. On peut supposer que la réception variée d’un même 

                                                           
8
 C’est-à-dire les phrases courtes affichées au bas des publicités télévisuelles pour des produits alimentaires, 

par exemple « Pour votre santé, mangez au moins 5 fruits et légumes par jour » ; ou les phrases énoncées à la 
radio après un spot publicitaire pour un produit alimentaire. 
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message entraîne à des termes des conséquences tout aussi variées sur les comportements 

d’achat et de consommation.  

 

Figure 9. Forme de réception des recommandations alimentaires. 
Tirée de : Régnier F, Masullo A. « Obésité, goûts et consommation. Intégration des normes d’alimentation et 

appartenance sociale » Revue française de sociologie, n°50-4, 2009, p. 752. © 2009, Revue Française de 

Sociologie 

Au-delà de la simple connaissance du message sanitaire, il semble que les populations plus 

vulnérables soient également plus souvent sujettes à de fausses perceptions. Ainsi une 

étude réalisée en Angleterre a montré que 70% des sujets interrogés jugeaient leur 

alimentation équilibrée, alors que seulement 18% d’entre eux cherchaient à atteindre une 

consommation quotidienne d’au moins 5 F&L [113]. 

Plus largement, et comme souligné par l’OMS et par une récente expertise collective de 

l’Inserm dédiée aux comportements nutritionnels, l’efficacité de la diffusion des 

recommandations est conditionnée par des messages simples, compréhensibles, spécifiques 

et faciles à mettre en application [198,199]. Les recommandations doivent également être 

personnalisées pour les groupes les plus concernés et émises d’une source crédible. Enfin, 

l’idéal est de pouvoir intégrer les messages de communication à des programmes 

d’intervention plus larges comprenant plusieurs niveaux d’intervention, généralement 

l’individu, son réseau social et son environnement géographique [42,200]. Cependant, 

comme souligné dans le rapport de l’Inserm, la seule communication de messages sanitaires 

ne constitue pas un outil de lutte contre les inégalités sociales de santé, elle est même 

susceptible de les aggraver [201]. Cela a été montré à l’occasion des campagnes de 
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dépistage du cancer, de prévention du tabagisme, ou même des campagnes visant à faire 

augmenter la consommation de F&L [202]. De fait, d’autres stratégies d’intervention sur 

l’environnement sont nécessaires pour agir sur les inégalités sociales de santé en lien avec la 

nutrition.  

Le marketing social 

Dans les années 1970, les outils et méthodes du marketing commercial ont été repris, avec 

l’hypothèse que ceux-ci pouvaient être utilisés afin d’optimiser les campagnes de prévention 

pour lutter contre le tabagisme et la consommation d’alcool, mais également pour 

influencer les comportements nutritionnels [203–206]. L’idée générale étant que si le 

marketing « classique » peut influencer des comportements (comme une alimentation trop 

riche en aliments gras et sucrés par exemple) [152,153], alors le marketing social peut, en 

employant des méthodes similaires, influencer des comportements plus vertueux et 

meilleurs pour la santé des individus. Dès lors, le marketing a dépassé les frontières 

traditionnelles, à savoir les entreprises de biens et de services pour inclure également les 

pouvoirs publics, les institutions et les associations. En 2002, 6 critères ont été proposés par 

Andreasen, qui permettent d’établir si une intervention de santé publique respecte les 

principes et techniques du marketing social [207]. En se basant précisément sur ces critères, 

plusieurs méta-analyses portant sur les nombreuses études de marketing social mises en 

place depuis les années 1970 se sont intéressées à leur efficacité. Selon l’expertise collective 

de l’Inserm, les résultats sont hétérogènes, et les essais d’autant plus efficaces que tous les 

critères du marketing social ont été suivis [155,208,209]. Le rapport conclut sur l’opportunité 

d’amélioration de l’efficacité des campagnes de communication offerte par l’utilisation des 

principes et techniques du marketing social. Quelques recommandations sont mises en 

avant, parmi lesquelles i) la nécessité de bien comprendre les besoins et motivations des 

personnes visées afin d’affiner l’objectif des messages, ii) la segmentation des populations 

afin de développer des campagnes spécifiques à chaque sous-groupe, iii) le respect d’un 

seuil minimal d’exposition et iv) l’intégration que l’information seule ne suffit pas à modifier 

les comportements et que des actions de terrain peuvent donner de la motivation aux 

personnes pour le faire [206]. Plus généralement, si l’on chercher à modifier durablement la 

norme sociale et les comportements individuels, il est souhaitable de coupler toute 
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intervention de marketing nutritionnel avec une stratégie de mobilisation multicentrique et 

l’implication durable des acteurs locaux [119]. 

 

4.1.2. Actions sur l’environnement 

Les interventions favorisant l’accès physique aux produits 

La difficulté d’accès physique aux F&L est l’une des premières raisons invoquées comme un 

frein à leur consommation. Les interventions sur l’offre alimentaire au sein d’une zone 

donnée se déclinent selon deux modalités principales [201]. La première relève de la 

promotion des aliments recommandés dans des structures existantes implantées dans les 

zones sous-équipées [210,211]. Le rapport de l’Inserm souligne toutefois l’impact limité de 

ces interventions en matière de consommations alimentaires, notamment sur le long terme 

L’autre modalité consiste en l’introduction d’une nouvelle offre au sein des quartiers : 

développement de l’agriculture périurbaine, implantation de marchés et jardins 

communautaires [212]. Toujours d’après le rapport d’expertise de l’Inserm, il semble que les 

interventions posent toutefois des difficultés, pouvant expliquer les résultats limités 

constatés à ce jour. En effet, il s’agit de politiques d’intervention majoritairement à court-

terme, peu en adéquation avec les processus jouant sur le long terme dès que l’on cible des 

modifications de comportements. Elles sont par ailleurs soumises aux aléas politiques ne 

rentrant pas dans la même temporalité que les mécanismes à l’œuvre. Plus globalement, si 

la prise en compte de la territorialité dans la lutte contre les inégalités sociales en termes de 

consommations alimentaires semble essentielle, les mécanismes qui la sous-tendent sont 

complexes et restent à élucider (notamment en France).  

Etant donné la proportion importante de repas pris hors foyer à la fois chez les adultes et 

chez les enfants (d’après l’étude INCA 3, 40% des déjeuners des enfants et 30% de ceux des 

adultes sont pris hors domicile [91]) il semble légitime de chercher à agir sur les 

comportements alimentaires hors du foyer, et notamment en restauration collective. Il 

apparaît d’ailleurs que globalement, les interventions portant sur l’accès aux F&L sont plus 

efficaces lorsqu’elles sont menées dans des sites clos, tels que le lieu de travail ou de 

formation, mais peu ont été évaluées rigoureusement. Il est donc difficile de trancher quant 

à leur efficacité [89]. En revanche, une autre dimension a émergé de ces travaux, puisqu’il 

apparaît qu’un lien très fort existe entre la consommation de F&L des enfants ou 
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adolescents à l’école ou en collectivité et celle retrouvée dans l’environnement familial, dans 

un sens comme dans l’autre (à savoir que la consommation de F&L au domicile influence 

positivement celle en restauration collective, et inversement) [213–216]. Les parents, au-

delà de subvenir aux besoins alimentaires en approvisionnant le foyer, ont un rôle central de 

modèle en termes de comportement alimentaire. Il apparaît donc nécessaire que les 

interventions menées en milieu scolaire prévoient également de cibler les parents [217]. 

Le Haut Conseil de la Santé publique propose d’agir sur l’environnement nutritionnel à 

travers plusieurs stratégies dans le cadre du PNNS 2017-2021. Parmi celles-ci, on peut citer 

l’amélioration de la qualité nutritionnelle en restauration collective et dans les distributeurs 

automatiques payants, l’amélioration de l’offre dans les structures d’aide alimentaires, 

notamment en favorisant le développement d’accords directs auprès des producteurs locaux 

[42]. 

Les interventions sur les prix 

Comme décrit précédemment, en règle générale une alimentation défavorable à la santé est 

associée à un coût moins élevé, ce qui sous-entend que le prix est l’un des leviers 

permettant de lutter contre les inégalités sociales de santé. Les revues de la littérature les 

plus récentes montrent, avec un niveau de preuve élevé l’efficacité sur la santé des 

consommateurs de la taxation de certains aliments considérés comme néfastes pour la santé 

(comme les boissons sucrées), en parallèle d’une subvention des aliments de meilleure 

qualité nutritionnelle, comme les F&L [42]. Concernant l’impact de la fiscalité nutritionnelle 

sur les inégalités sociales de santé, ce type de mesures a parfois été considéré comme 

pouvant être inéquitable, puisqu’il cible des produits largement consommés par les classes 

populaires, qui n’ont d’autres choix pour satisfaire leur besoins physiologiques que d’acheter 

des produits denses en calories [53,57,119]. Mais les travaux des dernières années 

supportent majoritairement de telles politiques de prix [218–220], notamment les politiques 

ciblant des nutriments ou des aliments précis [221]. De plus, les études existantes supposant 

que les effets de la consommation sur la santé (par exemple les ratios de risque relatif) 

seraient les mêmes quelle que soit la distance initiale des individus aux recommandations 

nutritionnelles (autrement dit, le passage de 2 à 3 portions de F&L par jour est supposé 

produire le même effet santé que le passage de 5 à 6 portions) , elles sous-estiment 

probablement les gains relatifs de santé pour les populations les plus éloignées des 



51 
 

recommandations nutritionnelles, et donc l’impact positif de politiques de prix en termes de 

réduction des inégalités de santé. Peu d’études ont tenté de simuler l’impact de taxes 

nutritionnelles sur la santé des enfants [222]. La difficulté est que les données 

épidémiologiques quantitatives sur les effets de long-terme de l’alimentation manquent, 

alors même que les mécanismes biologiques sous-tendant certains de ces effets 

commencent à être connus. 

L’environnement bâti 

Les constats engendrés par les différents travaux relatifs au lien entre activité physique et 

environnement soulignent le fort potentiel de réduction des inégalités sociales d’une 

amélioration synergique de l’environnement bâti et de l’accessibilité de l’offre d’équipement 

et de services. Rendre les choix sains plus faciles est un enjeu d’interventions 

proportionnées en matière d’amélioration de l’environnement bâti en faveur de l’activité 

physique. Par ailleurs, on peut souligner qu’indépendamment des constats relatifs à l’activité 

physique de loisir, l’idéal semble résider dans des modèles permettant d’augmenter 

simultanément les 4 types d’activité physique (loisir, professionnelle, domestique et 

transports) [223]. 

La modification de l’environnement dans les quartiers défavorisés inclut également la 

modification de l’offre alimentaire, via l’introduction de marchés [224] ou de supermarchés 

[225]. L’idée étant de mieux répartir les points de vente sur l’ensemble du territoire 

(notamment pour lutter contre les zones dites de « désert alimentaire »). Le rapport du 

HSCP de 2017 propose également la mise en place d’une taxe d’installation spécifique pour 

tout établissement de restauration rapide situé à proximité d’un établissement scolaire du 

primaire, secondaire ou supérieur, dans la mesure où cette proximité semble être associée à 

une augmentation du risque de surpoids et d’obésité chez les enfants [42]. 

4.2. La spécificité des populations défavorisées 

Ainsi que cela a été esquissé tout au long du chapitre précédent, les populations les plus 

démunies présentent des spécificités rendant les actions et mesures classiquement utilisées 

pour modifier le comportement nutritionnel des individus difficilement efficaces si elles 

n’intègrent pas le concept d’universalisme proportionné. Ce concept proposé par Michael 

Marmot en 2010 avance que pour être efficientes, les actions ne doivent pas se concentrer 
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uniquement sur les plus démunis, mais doivent être universelles, avec une échelle et une 

intensité proportionnée au niveau de désavantage, de façon à réduire efficacement le 

gradient social de santé [226]. Il a été largement mis en évidence que des interventions 

limitées à de simples recommandations par l’information ou l’éducation destinées à la 

population générale sont jugées inefficaces au sein de ce type de populations spécifiques. 

Ceci compte-tenu de multiples facteurs incluant des différences de représentations, de 

niveau de connaissances en termes de nutrition ou encore des contraintes liées à leur 

environnement et à leur niveau de revenu [89]. Il semble que les interventions ciblées sur les 

populations à risque sont plus efficaces lorsqu’elles font intervenir plusieurs leviers en 

synergie [227]. Elles permettent une évolution modeste de comportements dans une 

population présentant déjà des facteurs de risque (obésité, hypertension, 

hypercholestérolémie, etc..). Dans le même temps, il est permis de cibler les populations 

socialement défavorisées qui concentrent les facteurs de risque [228].  

Ces spécificités soulignent la nécessité et l’importance de mener des études d’interventions 

tout autant ciblées, prenant en compte des représentations et attentes de ces populations 

[189,229–232]. Une revue de la littérature portant sur des études d’intervention et certaines 

politiques en lien avec les travaux réalisés dans le cadre de cette thèse est présentée au 

chapitre suivant (5.3.). Au-delà de l’efficacité des interventions en elles-mêmes, une autre 

particularité qu’il convient de prendre en compte lorsqu’on s’intéresse à des groupes de 

populations vulnérables est celle des barrières au recrutement. Les freins à la participation 

et les difficultés de suivi particulièrement marquées au sein de ces groupes ont été 

largement décrits et étudiés, à la fois du point de vue épidémiologique mais également 

sociologique. Les facteurs permettant de les expliquer sont multiples : le manque de 

compréhension, lié bien souvent à une maîtrise limitée de la langue (qu’elle soit lue ou 

parlée) peut engendrer un manque d’intérêt voire une méfiance vis-à-vis de l’étude. 

Viennent ensuite les contraintes liées au manque de disponibilité et de temps en raison 

d’une vie quotidienne plus difficile. Des méthodes d’enquêtes adaptées doivent être mises 

en œuvre : lieux de recrutement appropriés, questionnaires allégés, adaptation culturelle et 

linguistique des questions pour essayer d’appréhender au mieux la santé nutritionnelle de 

ces groupes. Ces stratégies ont été largement testées et publiées notamment dans le cadre 

d’essais d’intervention [201,233–235]. 
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5. Contexte et justification du travail de recherche 

5.1. Le programme National Nutrition Santé  

Initié en 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) est un plan de santé publique 

visant à améliorer l’état de santé de la population en agissant sur la nutrition (alimentation 

et activité physique), un de ses déterminants majeurs [38,236]. Il a fixé sur ses 5 premières 

années, 9 objectifs prioritaires, quantifiés et orientés vers les aspects de la nutrition les plus 

susceptibles d’avoir un impact sur la santé des français et renouvelés à chaque cycle du 

PNNS. Trois cycles du PNNS ont déjà eu lieu (PNNS1 2001-2005, PNNS2 2006-2010, PNNS3 

2011-2018). Depuis son lancement, il a fourni un cadre de référence et de nombreux outils 

et mécanismes incitatifs servant de supports aux différentes actions et mesures, et a permis 

la mobilisation de nombreux acteurs (ministères, élus locaux, professionnels de la santé, du 

domaine éducatif et social, acteurs économiques et bénévoles…) (Figure 10). Le PNNS est 

piloté au niveau national, mais dès ses débuts en 2002, la création de comités techniques 

dans diverses régions a permis la mise en œuvre d’actions nutritionnelles adaptées aux 

besoins spécifiques de ces régions. L’un des plans d’action majeure du PNNS est la 

prévention nutritionnelle, qui consiste à informer et orienter les consommateurs vers des 

choix nutritionnels satisfaisants et d’autre part à agir sur l’offre alimentaire et l’activité 

physique. Ainsi, l’un de ses principaux rôles est la définition des repères alimentaires et 

d’activité physique pour la population générale et pour certains groupes spécifiques 

(enfants, personnes âgées, femmes enceintes,…). Ceux-ci sont mis en forme sous forme de 

messages compréhensibles pour la population par l’agence santé publique France et diffusés 

par différents canaux. Sous l’influence du PNNS, plusieurs mesures emblématiques ont été 

inscrites dans la loi de santé publique d’août 2004 [237]: L’une concerne l’apposition de 

messages à caractère sanitaire sur les publicités alimentaires depuis le 7 février 2007. Une 

autre a permis de supprimer les distributeurs automatiques d’aliments et de boissons dans 

les établissements scolaires à partir du 1er septembre 2005. Par ailleurs, une circulaire du 6 

mars 2014 a instauré la mise en place d’une « taxe soda », qui prévoit de taxer l’ensemble 

des boissons contenant une quantité, même minime, de sucres ajoutés à raison de 7,53 € 

par hectolitre [238]. Cette loi a par ailleurs fait l’objet d’un amendement en octobre 2017, 

qui prévoit que la taxation se déclenche à partir de 1g de sucre par 100 ml de boisson [239]. 



54 
 

Enfin, l’arrêté du 31 octobre 2017 prévoit la mise en place par les industriels de 

l’agroalimentaire d’un logo coloriel d’information nutritionnelle en face avant des 

emballages (le nutriscore), ceci afin de faciliter l’information du consommateur sur la qualité 

nutritionnelle des produits alimentaires [240]. 

 

 

Figure 10. Schéma général de description du Programme National Nutrition Santé (avec quelques 
exemples de recommandations) 

 

Les études décrites ci-après ont donc été développées dans le contexte du 2ième PNNS, et 

plus précisément d’après ses deux premiers axes stratégiques.  

Le premier axe s’intitulait « Réduire par des actions spécifiques les inégalités sociales de 

santé dans le champ de la nutrition au sein d’actions générales de prévention ». Au sein de 

cet axe, l’action 3.3 de la mesure 1 avait pour objet « l’évaluation de l’impact sur la 

consommation alimentaire (fruits, légumes, poissons, produits laitiers…) de la fourniture de 

coupons alimentaires par différents systèmes d’aide sociale à des ménages en difficultés 

économiques et sur les finances publiques. ». 
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Le deuxième axe avait pour mission de « Développer l’activité physique et sportive et limiter 

la sédentarité ». Au sein de cet axe, la mesure 1 s’intitulait «  Promouvoir, développer et 

augmenter le niveau d’activité physique quotidienne pour tous ». La première action avait 

pour objet la « promotion d’un environnement propice à la pratique de l’activité physique et 

la limitation de la sédentarité ».  

5.2. La recherche interventionnelle 

La recherche interventionnelle en santé des populations se définit comme « l’utilisation des 

méthodes scientifiques pour produire des connaissances concernant les interventions, les 

programmes et les politiques (concernant la santé ou tout autre domaine) qui visent à 

modifier la distribution des facteurs de risque des maladies ou des déterminants dans une 

population » [241,242]. La nécessité de développer ce type de recherche s’est imposée 

devant l’écart constaté entre ce que Louise Potvin appelle « la science des solutions » d’une 

part et la « science des problèmes » d’autre part [242]. Autrement dit, si l’on connaît de 

mieux en mieux les facteurs de risque des maladies, on manque cruellement de données 

scientifiques probantes sur la manière de réduire ces mêmes facteurs de risque. Plusieurs 

études épidémiologiques sont nécessaires pour établir un lien entre une exposition et un 

problème de santé avec un niveau de preuve suffisant. De la même manière, il convient de 

développer un corpus de connaissances fondées scientifiquement sur le fonctionnement, 

l’efficacité, l’efficience et le devenir des interventions de prévention et de promotion de la 

santé des populations [242]. La principale particularité de la recherche interventionnelle est 

qu’elle s’intéresse à des systèmes complexes et qu’elle est basée sur une véritable co-

construction de la démarche par les chercheurs et les acteurs de terrain [243]. En effet, 

quelle que soit la zone à laquelle l’on s’intéresse, toute intervention de santé publique 

repose sur un ensemble et un système d’acteurs. C’est donc la transformation de ce système 

qui doit être opérée si l’on souhaite être efficace, et ceci est inenvisageable sans une étroite 

collaboration et interaction à double sens entre chercheurs et acteurs de terrain. 

Le Wanless report, publié par le Public Health Consortium [244,245] identifie trois besoins 

prioritaires justifiant l’essor de la recherche interventionnelle et évaluative : 

 Pallier l’absence « quasi-totale » de preuve de l’efficience des interventions se santé 

publique 
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 Pallier le manque de connaissance sur l’impact probable des interventions agissant 

sur les déterminants plus larges de la santé et des inégalités de santé 

 Développer un cadre conceptuel et des méthodes adaptés à l’évaluation des 

interventions de santé publique : le rapport souligne que la plupart des interventions 

de santé publique ne se prêtent pas à l’évaluation par un essai contrôlé randomisé. Il 

est donc nécessaire d’adopter d’autres approches pour évaluer l’impact des 

interventions. 

Lors de la planification, de la conception et de la réalisation d’interventions complexes, 

l’évaluation de processus est alors une démarche essentielle. Le cadre théorique est résumé 

en 5 étapes au sein de l’acronyme « RE-AIM », qui se traduit de la manière suivante (Figure 

11) : « Reach », permet de répondre à la question : « En quoi l’intervention atteint-elle bien 

la population cible ? » ; « Effectiveness » qui répond à la question « Comment savoir que 

l’intervention est efficace ? » ; « Adoption », qui répond à la question « Comment organiser 

un appui local pour mettre en place l’intervention ? » ; « Implementation » qui répond à la 

question « Comment peut-on s’assurer que l’intervention est menée correctement ? » et 

« Maintenance », qui répond à la question « Comment ancrer durablement cette 

intervention pour qu’elle puisse avoir des effets à long terme ? ». 

 

Figure 11. Schématisation du cadre théorique d’une étude interventionnelle 
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Christine Ferron souligne à juste titre que les décideurs, qu’ils appartiennent à des 

institutions ou des collectivités locales, ont tout intérêt à s’appuyer sur ce type de 

recherches en vue d’atteindre les objectifs d’actions sur les déterminants de santé et de 

réduction des inégalités sociales de santé qui figurent dans tous les plans régionaux de santé 

et dans la plupart de leurs déclinaisons territoriales [243]. C’est dans ce contexte que 

s’inscrivent les deux interventions menées dans le cadre de travail de thèse. 

5.3. Etudes d’interventions de prévention nutritionnelle en populations 

défavorisées : état de l’art 

Nous avons précédemment vu qu’il est habituellement admis qu’une intervention ciblée sur 

des populations vulnérables est plus efficace pour lutter contre les inégalités sociales de 

santé qu’une intervention visant à changer le comportement de toute la population pour 

réduire le risque global [227,228]. A partir de ce constat, des études d’intervention sont 

dites ciblées, soit parce qu’elles se déroulent dans des quartiers qualifiés de « défavorisés », 

soit parce que les participants sont recrutés sur des critères socioéconomiques. La littérature 

concernant ce type d’études dans le domaine de la nutrition est très abondante, mais les 

interventions proposées présentent une très forte variabilité, tant en ce qui concerne la 

méthode que la nature de l’intervention testée. Aussi, la revue de ce chapitre se concentre 

sur les études d’intervention similaires à celles présentes dans cette thèse, à savoir une 

étude d’intervention visant à favoriser l’activité physique dans un quartier défavorisé, et une 

intervention visant à augmenter la consommation de F&L au sein de familles en situation de 

précarité. 

5.3.1. Les études d’intervention portant sur la promotion de l’activité physique 

Il existe une abondante littérature sur les études d’interventions en communauté ayant pour 

but de promouvoir l’activité physique, y compris au sein de populations défavorisées. 

Plusieurs revues de la littérature ont été conduites depuis plusieurs années pour tenter de 

mettre en exergue les stratégies payantes dans l’amélioration de l’accès à une activité 

physique régulière pour tous.  

Une revue Cochrane visant à évaluer les études d’interventions multi stratégiques de 

promotion de l’activité physique en communautés est parue en 2011, qui regroupait 25 

études, dont 11 menées en zones défavorisées [246]. Elle concluait à une hétérogénéité 
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dans les résultats des essais, en partie liée à leurs importantes limites méthodologiques. Si 

les études peinaient à mettre en évidence une efficacité de leur intervention via le critère de 

jugement principal, une augmentation de la marche était constatée dans la plupart d’entre 

elles. Néanmoins, selon les auteurs, il n’était pas possible de conclure à une efficacité des 

interventions multiples sur l’augmentation effective du niveau d’activité physique. 

Par la suite, Cleland et coll. ont publié en 2012 une première revue de la littérature 

regroupant 27 études toutes menées dans des quartiers défavorisées entre 2000 et 2010, et 

en 2013 une méta-analyse portant sur 19 essais à destination des femmes issus de milieux 

défavorisés [247,248]. La première revue concluait, avec un niveau de preuve faible, que les 

interventions multiples s’adressant à des adultes de faible niveau socioéconomique 

conduisent à des changements modestes de pratique. La méta-analyse soulignait quant à 

elle l’efficacité plus importante d’interventions en groupes par rapport à des interventions 

visant des individus ou des communautés.  

En 2012, une méta-analyse est parue aux Etats-Unis sur l’effet des interventions pour 

augmenter l’activité physique au sein de minorités ethniques en bonne santé (afro-

américains, hispaniques et amérindiens) [249]. Cette méta-analyse constatait elle aussi une 

grande hétérogénéité dans les résultats, mais montrait que des programmes d’exercices 

supervisés en sessions courtes permettaient d’augmenter de manière significative la 

condition physique des personnes ciblées. 

Enfin, une revue de la littérature a colligé les résultats de 18 revues parues entre 2007 et 

2014 [250]. Selon les auteurs, l’efficacité de telles interventions, même si elle n’est pas nulle, 

reste mitigée. La mesure de l’activité physique des participants fait face à des défis 

méthodologiques importants, et il manque à la plupart des essais des mesures 

anthropométriques et une mesure objective de l’évolution de l’activité physique. Par 

ailleurs, le problème de l’attrition, particulièrement élevée au sein des populations 

vulnérables et le manque d’évaluation à distance des interventions ne permettent pas de 

conclure quant à leur efficacité sur des changements de comportement à long terme. 

Néanmoins, certains éléments sont soulevés comme étant prometteurs comme la 

combinaison d’actions en communauté et en milieu scolaire, ou le développement des 

initiatives des habitants et des dispositifs d’auto-mesures. 

Globalement, il ressort de la littérature que l’efficacité des interventions visant à augmenter 

le niveau d’activité physique au sein de populations défavorisées est modeste mais s’avère 



59 
 

plus importante lorsque celles-ci impliquent des actions multiples, en particulier une 

approche auprès de groupes particuliers (classiquement les femmes et/ou les personnes 

âgées).  

5.3.2. Les études d’intervention sur la promotion de la consommation de fruits et 

légumes 

Même si les variations socioéconomiques constatées quant à la consommation de F&L ne 

peuvent être réduites à un problème de prix, il n’en demeure pas moins l’un des freins 

majeurs à leur consommation. Plusieurs mesures d’aide sociale visant à améliorer 

l’accessibilité financière à une alimentation de meilleure qualité via une distribution de 

coupons alimentaires pour les familles défavorisées ont été développées et évaluées dans 

plusieurs pays. Ils ont même été intégrés à des programmes nationaux dans certains pays 

anglo-saxons (Etats-Unis, Grande-Bretagne, Australie). Une revue systématique de la 

littérature menée par An et coll. en 2013 a recensé l’efficacité de ces programmes, à travers 

20 études conduites dans 7 pays différents. A part une seule étude, toutes retrouvaient un 

impact positif d’une aide financière sur l’achat et la consommation de produits de meilleure 

qualité nutritionnelle, dont les F&L [251]. Parmi les observations soulevées dans cette revue, 

une première soulignait la modeste subvention financière par rapport aux revenus de la 

plupart des études, permettant tout-de-même d’observer un effet sur les comportements 

d’achat et de consommation. Par ailleurs, la revue retrouvait les limites récurrentes dans ce 

type d’essais : le faible nombre de participants, les durées d’étude courtes, l’absence 

fréquente d’évaluation de l’impact des interventions sur l’apport alimentaire global et 

l’absence d’évaluation des changements de comportement sur le long terme. 

Nous développerons ici 2 programmes correspondant à des mesures de santé publique 

mises en place dans différents pays et une étude d’intervention spécifique en raison de leur 

importance et/ou de leur pertinence dans le cadre de ce travail de thèse. 

Aux Etats-Unis, le programme « Special Supplementary Nutrition Program for Women, 

Infants and Children (WIC) » initié en 1974 est destiné aux femmes enceintes, en post-

partum ou allaitantes et aux enfants de moins de 5 ans issus de familles défavorisées. Il 

permet l’accès à une alimentation de meilleure qualité via la distribution de coupons de 

réduction, à des conseils nutritionnels et à une prise en charge médicale gratuite [252] et 

touche aujourd’hui plus de 8 millions de familles américaines, et plus de la moitié des 
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enfants nés aux Etats-Unis [253]. Ce programme a montré son efficacité sur l’augmentation 

de l’achat de F&L [254] ainsi que sur leur consommation [216,255]. Toutefois, il est 

intéressant de souligner que les premières études réalisées sur ce programme avaient 

montré que sans un accompagnement nutritionnel, la distribution de coupons était 

inefficace, les participants préférant utiliser les coupons pour acheter des aliments qui leur 

étaient familiers [256].  

Au Royaume-Uni, le programme gouvernemental « Healthy Start » permet depuis 2006 aux 

femmes enceintes et aux enfants (jusqu’à 4 ans) de familles défavorisées de bénéficier de 

bons d’achat pour acheter du lait (dont du lait infantile) et des F&L frais ou surgelés. Tous 

comme pour le programme WIC, ce programme a fait l’objet de plusieurs études ayant 

montré qu’il permettait non seulement aux femmes enceintes et en post-partum 

d’augmenter leur apport journalier en F&L, mais également à l’ensemble de la famille 

d’augmenter la variété et la quantité de F&L consommés, et d’améliorer la qualité générale 

de l’alimentation [257–259].  

En France, un essai d’intervention randomisé a été mené en 2008 en Seine-Saint-Denis qui 

avait pour but d’évaluer l’impact de chèques destinés à l’achat de F&L au sein d’une 

population d’adultes en situation de précarité, sur la consommation alimentaire et l’état 

nutritionnel, par rapport à des conseils diététiques isolés. Après 3 mois, le groupe ayant 

bénéficié des chèques avait significativement augmenté sa consommation de F&L de 0,74 

+/-1,9 portions par jour et la proportion de consommateurs non quotidiens était 

significativement réduite (de 22 à 5,5%) par rapport au groupe contrôle [260]. Compte-tenu 

d’un nombre trop important de perdus de vue (taux d’attrition de 55,3% et 84,8% à 9 et 12 

mois respectivement), aucune analyse concernant l’efficacité des coupons n’a pu être 

menée au –delà de 6 mois de suivi. A notre connaissance, il s’agit à ce jour de la seule étude 

d’intervention visant à évaluer l’impact de bons pour l’achat de F&L sur leur consommation 

réalisée au sein de populations précaires en France. 

5.3.3. Conclusion sur l’état de l’art 

Malgré l’importante littérature dont on dispose, et les liens avérés entre l’environnement et 

le comportement nutritionnel, l’impact des interventions de nutrition sur les inégalités 

sociales de santé restent difficiles à démontrer [261]. Dans son expertise collective, l’Inserm 

propose des leviers identifiés dans la littérature susceptibles de favoriser l’efficacité des 
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interventions visant à améliorer les comportements de santé des populations défavorisées : 

l’implication de nombreux partenaires locaux et l’appui sur ces structures locales, la 

motivation des populations au changement (renforcement du sentiment d’auto-efficacité), 

et le ciblage préférentiel des femmes et des mères de familles [201]. 

5.4. Justification du choix de la ville de Saint-Denis comme terrain d’étude 

Ce chapitre s’apparente à une courte description de la triade « besoins-demande-réponses » 

devant être conduite avant toute mise en place d’un essai d’intervention. Ces analyses ont 

été menées en amont de chacun des deux projets, et ont fait l’objet de résultats très 

détaillés sous forme de rapport pour le projet activité physique [262] et de mémoire de 

Master 2 pour le projet « fruits et légumes » [263]. L’objectif est ici de décrire succinctement 

le paysage territorial et associatif dans lequel s’inscrivent les projets mis en œuvre dans le 

cadre de ce travail. 

5.4.1. Démographie et santé de la population 

Commune de la petite couronne parisienne, la ville de Saint-Denis est située dans le 

département de la Seine-Saint-Denis (93), région Ile-de-France (Figure 12). Ce département 

qui regroupe environ 13% de la population totale d’Ile-de-France, présentait en 2013 le 

revenu moyen par habitant le plus faible de France [264]. A Saint-Denis, le taux de chômage 

est particulièrement élevé (23,8% contre 9,9% en France en 2014), de même que le taux de 

pauvreté (38,7% des habitants contre 14,1% en France). Les familles monoparentales 

représentaient 32,2% des familles en 2014 contre 17,5% dans le département, 13,8% dans la 

région et 11,3% en France métropolitaine. 
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Figure 12. Situation géographique de Saint-Denis dans la petite couronne de l'Ile-de-France 
(Marjorie Painsecq, 2013). 

 

Le taux d’obésité infantile dans la ville de Saint-Denis est plus élevé qu’au niveau national et 

en augmentation avec 20% d’enfants en surcharge pondérale ou obèses enregistrés lors des 

bilans de santé à l’âge de 4 ans effectués à la prévention maternelle et infantile (PMI) en 

2012, contre 18% en 2011 (la prévalence de la surcharge pondérale chez les 6-17 ans en 

population générale en France ayant été estimée à 17% en 2015) [68]. Une étude réalisée en 

2006 en milieu scolaire a retrouvé une prévalence de l’obésité de 13,9% à 6 ans et de 14,3% 

à 15 ans, bien supérieures aux données nationales relevées à la même période 

(respectivement 10,6% et 11,3% à 6 et 15 ans) [265]. En outre, la prévalence du diabète en 

Seine-Saint-Denis tous âges confondus a été estimée 1,5 fois supérieure à la prévalence 

nationale (5%) en 2015 [266].  

5.4.2. Dynamisme de la ville et intérêt pour les questions de nutrition 

La ville de Saint-Denis est très engagée sur la problématique de la nutrition depuis une 

dizaine d’années. Le service de santé publique de la ville, inscrit dans une démarche de santé 
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communautaire, s’est particulièrement emparé de cette problématique à partir de besoins 

remontés du terrain en 2007 (Figure 13). 

 

Figure 13. Demandes exprimées par les habitants et les professionnels de Saint-Denis, suite à une 
consultation réalisée en 2010 (Source : Gendreau J. « Description et analyse d’un projet de recherche 

interventionnelle de prévention nutritionnelle au sein d’une population de familles en situation de précarité à 
Saint-Denis ») 

Plusieurs activités ont été développées par l’atelier-santé-ville et la ville entre 2007 et 2014 

[263] :  

 2007 : mise en place de groupes de travail avec les professionnels des quartiers 

autour des questions de nutrition et création d’un collectif professionnel de 

prévention nutritionnelle (infirmière scolaires, prévention maternelle et infantile 

(PMI), référente santé quartier, atelier-santé-ville, accueils de loisirs, maison de 

quartier…)  

 Programme « Fruits et légumes dans tous leurs états » (2007-2012) : interventions 

en milieu scolaire et dans les évènements festifs des quartiers (information et 

sensibilisation, distribution de fruits et légumes, ateliers cuisine)  

 Formations sur la nutrition  

o Personnes en vulnérabilité sociale (2007-2009) : au sein de groupes 

d’apprentissage sociolinguistiques  

o Professionnels des quartiers (2008-2010) : centre de loisir, éducateurs sportifs  
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 Mise en place de groupe d’auto-support surpoids/obésité (2011-2013) « Le surpoids 

parlons-en ! » animés par le Collectif National des Associations d’obèses à la maison 

de la santé  

 Etat des lieux en matière de prévention et prise en charge nutritionnelle à Saint-

Denis en 2010  

 Nutrition identifiée comme une priorité de santé publique dans le CLS de la ville en 

2011 : Axe nutrition et activité physique parmi les 8 axes du CLS  

 Animation de groupes de travail ville-hôpital multidisciplinaire et plurisectoriel 

(2011-2015) : atelier santé-ville, diététiciens, médecins généralistes, centre 

hospitalier, associations, éducateurs sportifs…  

 Mise en place d’un parcours de prévention et prise en charge de l’obésité des 

enfants et adolescents et des adultes sur Saint-Denis (2011)  

 Diététiciennes recrutées par la ville en 2013 : 1,5 ETP (1 ETP de prévention et ½ ETP 

de soin : suivi diététique)  

 Journées de réflexion obésité et surpoids infantile (2014 et 2015)  

 Depuis février 2016 : Nutri-Mobile : éducation nutritionnelle auprès des élèves de 

CE2 scolarisés à Saint-Denis. 

 

La maison de la santé de Saint-Denis : La Maison de la Santé est une association, statut loi 

1901, créée en mai 2002 [267]. Le projet associatif de la Maison de la Santé est né lors de la 

première Conférence Locale de Santé à Saint-Denis en avril 1998. La Maison de la Santé a 

pour objet principal de contribuer à la santé des Dionysiens (habitants de Saint-Denis) en 

favorisant une dynamique partenariale de promotion de la santé entre les acteurs de santé 

du territoire de Saint-Denis.  

Les objectifs spécifiques de l’association sont :  

- D’offrir des espaces de réflexion et d’information pour les acteurs locaux de santé  

- Favoriser la médiation entre les acteurs locaux : échanges de pratiques, partenariats  

- Communiquer sur les ressources locales en santé à Saint-Denis  

- Développer le diagnostic local de santé  

- Développer un laboratoire local de santé : expérimentation d’actions de santé publique 

innovantes  
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La Maison de la santé a une excellente connaissance des acteurs locaux associatifs et 

municipaux de la ville, de par sa fonction de mise en réseau. Elle est la clef-de-voûte des 

deux projets présentés dans cette thèse.  

 

6. Objectifs généraux de la thèse 

Ce travail de thèse s’inscrit dans l’un des objectifs majeurs du PNNS, la réduction des 

inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition, à travers deux axes majeurs de 

celle-ci : l’accès au niveau d’activité physique recommandé par l’OMS, et la consommation 

de F&L. Il s’appuie sur deux études interventionnelles réalisées à Saint-Denis (département 

de la Seine-Saint-Denis, Ile-de-France, France), entre 2013 et 2016. La ville de Saint-Denis et 

les quartiers concernés ayant été choisis pour les raisons énumérées au chapitre précédent. 

Dans ces deux études, l’objectif principal était d’évaluer l’impact d’interventions en 

population, en se basant sur des protocoles de recherches définis et une méthodologie 

appropriée (en l’occurrence un essai quasi-expérimental et un essai contrôlé randomisé). Les 

hypothèses de recherche s’appuient sur la littérature existante dans ce domaine, qui 

souligne globalement l’importance de disposer d’essais d’intervention avec une évaluation 

scientifique rigoureuse avant leur mise en place.  

Au-delà de la simple question de leur efficience, chaque phase de ces projets ont été autant 

d’occasion de soulever des problématiques communes, comme celle du recrutement des 

volontaires dans la recherche en communauté, l’acceptabilité de ce type d’intervention à la 

fois par les acteurs de terrain et par la population, la pérennité et la suite à donner à ces 

interventions, et enfin la question de la frontière entre le respect des libertés individuelles 

quant au comportement nutritionnel et les politiques de santé publiques.  

Dans la suite du manuscrit, chaque étude est présentée selon le schéma usuel : introduction, 

matériel et méthode, résultats et discussion (validité interne et validité externe). Une 

discussion générale commune aux deux essais est ensuite dédiée à divers aspects éthiques 

et aux freins et leviers à la mise en place de ces études. 
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ETUDE SUR L’ ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Objectif 

L’objectif de cette étude était d’augmenter la proportion d’adultes pratiquant un niveau 

d’activité physique conforme aux recommandations de l’OMS d’au moins 20% (d’après l’un 

des objectifs du PNNS 2) [4] dans un quartier faisant l’objet de mesures spécifiques dans le 

cadre de la politique de la ville. 

Matériel et méthode 

 1. Localisation de l’étude 

Cette première étude a été mise en place en 2013 dans le quartier en politique de la ville 

« Floréal-La Saussaie-La Courtille » (FSC) situé au nord-est de la ville de Saint-Denis 

(département de la Seine-Saint-Denis (93), région Ile-De-France, France) (Figure 12 et Figure 

14).  

 

Figure 14. Situation du quartier Floréal-Saussaie-Courtille dans la ville de Saint-Denis 
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Le terme quartier en politique de la ville « désigne un ensemble de mesures, de procédures 

et de pratiques spécifiques orientées d’abord vers les secteurs géographiques définis comme 

prioritaires à partir de critères statistiques soulignant l’écart à la moyenne » [268]. 

Ce quartier a été choisi pour plusieurs raisons. Hormis une dynamique locale en nutrition 

déjà bien développée (via le collectif « fruits et légumes dans tous leurs états »), ce quartier 

présente un fort potentiel en termes d’activité physique. En effet, il se trouve à proximité 

d’un parc de 417 hectares, le parc Georges Valbon (plus grand parc d’Ile-de-France après les 

bois de Vincennes et Boulogne) et du parc Interdépartemental des Sports de Marville, 

comprenant 37 installations dédiées à la pratique d’activité physique. Enfin, il possède deux 

gymnases et plusieurs terrains de proximité.  

2. Schéma de l’étude 

Le schéma de l’étude était quasi-expérimental de type avant-après. L’essai s’est déroulé du 2 

au 27 mai 2013 (volet « avant »), puis du 18 mai au 1er juin 2015 (volet « après »).  

3. Critère principal d’évaluation 

Le critère de jugement principal correspondait à la proportion d’adultes atteignant un niveau 

d’activité physique conforme aux recommandations de l’OMS pour les adultes âgés de 18 à 

64 ans, c’est-à-dire au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au 

moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison 

équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue [4]. Le questionnaire RPAQ (Recent 

Physical Activity Questionnaire) a été utilisé pour mesurer le niveau d’activité physique des 

individus [269]. Il s’agit d’un questionnaire international développé sur la base du 

questionnaire de Norfolk sur l’activité physique (Norfolk Physical Activity Questionnaire-

EPAQ2) utilisé dans l’étude européenne EPIC (European Prospective Investigation into Cancer 

and Nutrition) en 2002, et validé en langue française [269]. Le questionnaire RPAQ regroupe 

un ensemble de questions détaillées portant notamment sur les moyens de transport 

préférentiels, le type et la fréquence d’activité physique de loisirs, le type de travail exercé, 

permettant de calculer un score d’activité physique global sur les quatre dernières semaines, 

ainsi que des scores d’activité physique de loisirs et de travail. Le questionnaire est 

disponible en annexe 1. 
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Le niveau d’activité physique recommandé pouvait être obtenu par une activité physique de 

loisirs et/ou d’une profession nécessitant une activité physique modérée ou intense. Ainsi, 

deux scores ont d’abord été calculés : un score d’activité physique de loisir et un score 

d’activité physique au travail. 

Calcul du score d’activité physique de loisir : l’équivalent métabolique (Metabolic 

Equivalent of Task, MET) a été utilisé. Il s’agit d’une unité de dépense énergétique. Plus 

l’intensité de l’activité est élevée, plus le nombre de MET augmente (à titre d’exemple, le 

sommeil correspond à 0,9 MET à une course à pied à 17,5 km/h à 18 MET, un équivalent 

métabolique de 4 correspondant à une activité physique modérée). Le nombre de MET de 

loisirs atteints par une personne en une semaine (et donc son niveau d’activité physique de 

loisir) était mesuré à l’aide du questionnaire RPAQ. (cf. détails infra). Pour chaque loisir, la 

durée moyenne sur une semaine (estimée à partir des quatre dernières semaines) dédiée à 

cette activité sportive a été multipliée par son équivalent métabolique correspondant 

[270,271]. Par exemple : une personne ayant pratiqué une fois du vélo (équivalent 

métabolique de 4), durant une heure, au cours des quatre dernières semaines (soit une 

moyenne de 15 minutes par semaine), avait un équivalent métabolique pour le vélo de 1 

Met-heure/semaine. Les scores ainsi obtenus pour chaque activité ont ensuite été sommés, 

pour obtenir un MET de loisir total.  

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑖𝑠𝑖𝑟 (𝑒𝑛 𝑀𝑒𝑡 − ℎ/𝑠𝑒𝑚) = ∑ 𝑀𝑒𝑡 𝑙𝑜𝑖𝑠𝑖𝑟(𝑖) × 𝐷𝑢𝑟é𝑒 𝑑𝑢 𝑙𝑜𝑖𝑠𝑖𝑟(𝑖)(𝑒𝑛 ℎ)

𝑛

𝑖=1

 

Calcul du score travail : de la même manière que pour les activités physiques de loisir, si un 

individu a déclaré, dans le questionnaire RPAQ, avoir un travail nécessitant une activité 

physique modérée à vigoureuse, le temps passé à travailler a été multiplié par l’équivalent 

en MET de l’intensité du travail. 

Score total d’activité physique : a été considérée comme répondant au critère de jugement, 

toute personne présentant un score total supérieur ou égal à 10 MET-heure/semaine (soit 

un MET de 4, pratiqué 2,5 heures par semaine, correspondant à 30 minutes d’activité 

physique modérée, 5 jours par semaine ou exerçant un travail nécessitant une pratique 

régulière d’activité physique modérée au moins 3 heures par semaine). 
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4. Calcul de la taille de l’échantillon 

L’Etude ENNS (cf. description en note 1 page 21) a évalué en 2006 à 63,2% (arrondi ici à 60%) 

la proportion de sujets pratiquant l’équivalent d’une activité physique de niveau au moins 

modéré [62]. Une augmentation de 20% de cette proportion élève à 72% le pourcentage de 

sujets présentant une activité physique au moins modérée à atteindre pour considérer 

l’intervention comme efficace. Si l’on fixe à 80% la puissance, et à 5% le seuil de signification 

du test bilatéral de comparaison de deux proportions indépendantes, on obtient un total de 

244 sujets pour chaque échantillon avant et après. Pour prendre en compte un éventuel 

effet grappe, cet effectif a été augmenté de 20%, soit 300 sujets. En estimant le taux de 

participation à 40%, il convenait alors de contacter 750 logements à chaque volet (une 

personne par logement étant interrogée). Ces analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel 

G*Power. 

Le quartier compte en tout 1993 logements répartis selon quatre strates comme suit : 413 à 

La Saussaie, 440 à La Courtille, 650 à Floréal Est et 490 à Floréal Ouest (Figure 15). Chaque 

immeuble a été subdivisé en grappes, une grappe correspondant à un ensemble de quatre à 

six logements spatialement proches (partageant une même cage d’escalier ou un même 

palier). Les grappes étaient réparties de la façon suivante dans les différentes strates : 74 à la 

Saussaie, 88 à la Courtille, 130 à Floréal Est et 102 à Floréal Ouest. 

 
Figure 15. Carte du quartier Floréal-Saussaie-Courtille (Carte bailleurs FSC, 2005). 



71 
 

5. Méthode d’échantillonnage 

Un sondage aléatoire par grappes stratifié a été réalisé. Afin d’obtenir un nombre de 

questionnaires proportionnel au nombre de grappes (et donc de logements) par strate, le 

nombre de grappes à tirer au sort a été réparti de la façon suivante pour l’ensemble des 2 

volets : 31 à La Saussaie, 33 à La Courtille, 48 à Floréal Est et 36 à Floréal Ouest. Tous les 

logements d’une grappe tirée au sort étaient contactés. Pour chaque logement sollicité, 

seule la première personne majeure en contact avec l’enquêteur et acceptant de répondre 

au questionnaire était interrogée (garantissant le caractère aléatoire du sondage pour les 

foyers avec plusieurs adultes). Le tirage au sort des grappes (et donc des logements) à 

enquêter a été réalisé à l’aide de la fonction alea du logiciel Microsoft Excel®. 

6. Déroulement de l’enquête 

Les questionnaires ont été complétés en face à face par des enquêteurs se rendant à 

domicile. Cette passation avait lieu en semaine (du lundi au vendredi) de 16h00 à 19h00. 

Chaque enquêteur sonnait ou frappait à la porte des logements sélectionnés (deux fois en 

cas de non réponse à la première sollicitation). Si la deuxième sonnerie restait sans réponse, 

l’enquêteur passait au logement suivant. Le questionnaire était ensuite administré à la 

personne majeure ayant ouvert la porte, et ayant accepté de répondre. Une fois le premier 

tour de tous les logements réalisés, un deuxième passage a été effectué dans les grappes 

vides, c’est-à-dire les grappes pour lesquelles aucun questionnaire n’avait pu être récolté.  

7. Données collectées 

Un ensemble de données sociodémographiques a été collecté : sexe, âge, situation 

professionnelle (actif ou étudiant, retraité, sans emploi), profession le cas échéant, nombre 

d’adultes dans le foyer, nombre d’enfants dans le foyer par tranches d’âge (3-10, 11-14 et 

15-17 ans) – la somme des deux permettant d’obtenir le nombre total de personnes vivant 

dans le foyer. Enfin, des questions portant sur la perception du quartier par les habitants en 

termes d’accessibilité, de possibilités d’activités sportives, et de facilités de déplacements 

actifs étaient posées en fin de questionnaire. L’enquête a fait l’objet d’une déclaration 

simple auprès de la CNIL (n°1665879v0), toutes les données recueillies étant entièrement 

anonymes.  
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8. Interventions en faveur de la pratique d’une activité physique 

8.1. Intervention « Pour la santé, je bouge dans mon quartier ! » 

A partir d’août 2013, et dans le cadre globale du programme de promotion de l’activité 

physique « Pour la santé, je bouge dans mon quartier ! », un certain nombre d’actions de 

promotion de l’activité physique ont été mises en place dans le quartier par un enseignant 

en activités physiques adaptées selon trois axes distincts : 

- Augmentation de l’offre et de l’accessibilité à l’activité physique  

Quatre nouvelles activités ont été créées sur le quartier FSC : yoga, marche, fitness et 

renforcement musculaire. Ces activités étaient proposées en journée, sur le temps scolaire 

et à des prix abordables. Des animations ponctuelles (sorties vélo, courses d’orientation, 

jeux sportifs…) ont également été mises en place.  

- Communication 

Création de prospectus et plaquettes informatives, sensibilisation auprès des habitants au 

sein des structures du quartier, mise en place d’une permanence d’accueil et 

d’accompagnement pour la reprise d’une activité physique, et création d’une journée dédiée 

au sport intitulée « Fête du Sport ». 

- Aménagement du territoire  

Des parcours piétons ont été créés dans l’attente d’une signalétique piétonne dont l’objectif 

était d’inciter les habitants à abandonner les véhicules motorisés au profit de déplacements 

piétons pour les trajets courts et donc d’augmenter leur niveau d’activité physique 

quotidien. Ce parcours a été élaboré en partenariat avec une classe de 6ième du collège de la 

Courtille. Il a abouti à une carte indiquant l’ensemble des pôles d’intérêt (Métro, centre-ville, 

Parc Georges Valbon) et les temps de marche entre ces lieux.  

En outre, des agrès sportifs ont été installés au sein du quartier, en concertation avec les 

habitants, et à la suite d’une forte demande de la part des jeunes du quartier, réclamant de 

pouvoir disposer d’un espace regroupant plusieurs agrès sportifs en accès libre. Ces 

installations ont été mise en place en Juillet 2014, face à la maison de quartier (cf. annexe 2). 

L’ensemble de ces actions a fait l’objet d’une évaluation intermédiaire, à la fois qualitative et 

quantitative [262]. 
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8.2. Interventions extérieures concomitantes à l’intervention 

- Réaménagements urbains  

Le quartier FSC bénéficie d’une rénovation prioritaire par l’Agence nationale pour la 

rénovation urbaine (ANRU). De ce fait, un certain nombre d’aménagements ont été 

effectués sur la période 2013-2015. On citera notamment le réaménagement de deux axes 

principaux au cœur du quartier : création d’une piste cyclable, élargissement des trottoirs, 

installation de ralentisseurs permettant des espaces plus sécurisants pour les piétons. 

D’autres actions peuvent être soulignées comme la réhabilitation de nombreux logements, 

le réaménagement des espaces verts de la Saussaie et des espaces extérieurs de la Courtille. 

Enfin, le quartier a bénéficié de l'installation progressive de poubelles enterrées au pied des 

immeubles, permettant d’une part un gain d’espace sur les trottoirs, et d’autre part une 

amélioration de la propreté du quartier9 [272]. 

- « Défi forme santé »  

Ce programme de prévention et de promotion de l’activité physique a été élaboré par 

l’association sport santé [273] et a eu lieu à proximité du quartier FSC. Il s’adresse à toute 

personne désireuse de reprendre une activité physique régulière et se déroule sur un cycle 

de 12 semaines, à travers des activités physiques et sportives adaptées aux différentes 

conditions physiques des participants. La proximité de cette association avec le quartier 

permettant un travail en réseau. 

- Campagne nationale « manger bouger » 

Parallèlement, la promotion de l’activité physique s’intégrant dans le PNNS se poursuit à 

l’échelle nationale, au moyen notamment de campagnes de l’INPES. On peut citer 

notamment les slogans accompagnant chaque publicité pour un aliment depuis le 27 février 

2007 et en particulier « Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière » [39]. 

 

                                                           
9 « Promotion de l’activité physique dans le quartier Floréal-Saussaie-Courtille à Saint-Denis ». Rapport d’étape. 
Marjorie Painsecq et Paul Daval (Maison de la santé/Atelier santé ville), avec la collaboration de Chantal Julia et 
Laëtitia Minodier (UREN U557/Inserm U1125/INRA/CNAM/Université Paris 13), septembre 2013. 
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9. Analyses statistiques 

La comparaison des deux populations sur le plan sociodémographique, de même que les 

analyses comparatives sur le critère de jugement principal (proportion de personnes 

pratiquant une activité physique de niveau au moins modéré) ont été réalisées à l’aide de 

tests du Chi-deux pondérés et de modèles de régression logistique avec prise en compte du 

plan de sondage. Un modèle d’analyse de la variance a été utilisé pour comparer l’âge des 

deux populations. Compte-tenu d’une différence d’âge entre les deux populations en 

dessous du seuil de 20% pour retenir les variables d’ajustement (p=0,11), les analyses sur le 

critère d’évaluation principal ont été ajustées sur l’âge. Des interactions entre l’évolution du 

niveau d’activité physique de la population entre 2013 et 2015, et les principales variables 

sociodémographiques (sexe, âge et situation professionnelle) ont été également 

recherchées en introduisant un terme d’interaction en plus des variables explicatives 

d’intérêt dans les différents modèles. Une pondération égale à l’inverse de la probabilité 

d’inclusion (elle-même inversement proportionnelle au nombre d’adultes présents dans le 

foyer) a été appliquée à chaque participant. 

L’ensemble des analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS (version 9.3, SAS Institute, 

Inc., Cary, NC). La fonction PROC SURVEY a été utilisée afin de prendre en compte le plan de 

sondage. Le seuil retenu pour l’ensemble des analyses était de 5%. 
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Résultats 

 

 

 

L’article correspondant est présenté en annexe 3. 

L’enquête s’est déroulée dans le quartier FSC du 2 au 27 mai 2013 (pour le volet « avant ») 

et du 18 mai au 1er juin 2015 (pour le volet « après »). Le nombre de logements enquêtés 

était de 741 en 2013 et de 738 en 2015 (suite à la restructuration d’une cage d’escalier dans 

un des immeubles, constatée lors de l’enquête). Sur respectivement 741 et 738 logements 

tirés au sort, un total de 416 questionnaires a été collecté, 199 lors du premier volet, soit un 

taux de participation de 26,8% et 217 questionnaires lors du second volet, soit un taux de 

participation de 29,4%. La description de l’échantillon pour les deux vagues d’enquête est 

présentée dans le Tableau 1.  

 

Tableau 1. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des deux échantillons (N=416) 
avec prise en compte du plan de sondage 

 
Volet 2013 (N=199) 

 % ou m (± ε) 
Volet 2015 (N=217) 

 % ou m (± ε) 
p 

Sexe 
     Homme 
     Femme 

 
35,7% 
64,3% 

41,8% 
58,2% 

0,21* 

Age 38,1 (+/-1,1) 40,6 (+/-1,1) 0,11† 
Situation professionnelle 
     Actif ou étudiant 
     Sans emploi 
     Retraité 

 
57,3% 
32,3% 
10,4% 

 
58,0% 
29,8% 
12,2% 

0,801 

Nombre de personnes dans le foyer 
     1 
     2 
     3 ou 4 
     5 et plus 

 
7,0% 

17,2% 
41,5% 
34,3% 

 
4,5% 

15,5% 
48,0% 
32,0% 

0,411 

* Test du Chi-deux pondéré 
† Analyse de la variance (ANOVA) 

ε Ecart-type 

 

Le Tableau 2 présente la comparaison de l’échantillon étudié avec la population des 

habitants du quartier telle que décrite par les données de l’Institut national de la statistique 

et des études économiques (INSEE) du recensement 2011 des trois IRIS qui le composent. 

Buscail C, Menai M, Salanave B, Daval P, Painsecq M, Lombrail P, Hercberg S, Julia C. “Promoting 

physical activity in a low-income neighborhood of the Paris suburb of Saint-Denis: effects of a 

community-based intervention to increase physical activity”. Bmc Public Health. 2016;16:667. 
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Les deux échantillons étaient comparables en termes de répartition par sexe, de situation 

professionnelle et de composition du foyer. Une différence, sensible mais non significative, 

concernant l’âge moyen a été retrouvée (38,1 ans en 2013 vs 40,6 ans en 2015, p=0,11). Par 

rapport aux données de recensement INSEE, nos échantillons montrent une 

surreprésentation de femmes (61,5% vs 52,1% p<0,001) et une surreprésentation à la limite 

de la significativité des personnes de moins de 60 ans (86,7% vs 83,6% ; p=0,06). La 

proportion de personnes ayant un emploi parmi les 18-64 ans est quant à elle légèrement 

inférieure dans notre échantillon (54,9% vs 58,5% sur les données du recensement), de 

manière non significative (p=0,35). 

 

Tableau 2. Comparaison des échantillons 2013 et 2015  (ensemble, N=416) avec les données du 
recensement INSEE 2011 des IRIS correspondant au quartier Floréal-La Saussaie-La Courtille (IRIS 

401, 402 et 403 de la ville de Saint-Denis) 

 
Population d’étude  

(N=416) 
Insee 2011 
(N=6.622) 

p † 

Hommes 38,5% 47,9% 
<0,001 

Femmes 61,5% 52,1% 

Personnes de moins de 60 ans 86,7% 83,6% 
0,06 

Personnes de 60 ans ou plus 13,3% 16,4% 

Population 18-64 ans (N) 377 3867  
Actifs ayant un emploi* parmi les 18-64 ans 54,9% 58,5% 0,35 

*Toute personne ayant un emploi au moment de l’enquête (ce qui exclut les personnes inactives (mères au 

foyer, en retraite ou pré-retraite, les chômeurs, les étudiants et les personnes en formation) 

† Test du Chi-deux. Ce test compare les données des deux échantillons réunis (N=416) avec les données de 

l’INSEE 2011. 

 

Les résultats concernant le critère de jugement principal sont présentés dans le Tableau 3. La 

proportion de personnes atteignant un niveau modéré d’activité physique était de 48,1% 

lors du premier volet, et de 63,5% lors du second. Soit une augmentation significative de 

32,0% entre les deux vagues d’enquête (p = 0,001). Une interaction entre l’évolution du 

niveau d’activité physique de loisir et le sexe à la limite de la significativité a été retrouvée, 

avec une augmentation plus prononcée chez les femmes (p=0,06). Toutes les autres 

interactions recherchées étaient non significatives. 
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Tableau 3. Comparaison "avant-après" des proportions de personnes atteignant un niveau au 
moins modéré d'activité physique avec ajustement sur l’âge 

Activité physique au moins 
modérée 

Volet 2013 (N=199) 
% 

Volet 2015 (N=217) 
% 

p * 

Globale 
     Femmes 
     Hommes 
     Age < 60 ans 
     Age ≥ 60 ans 

48,1% 
40,3% 
62,0% 
46,6% 
44,4% 

63,5% 
60,3% 
67,8% 
66,1% 
46,2% 

0,001 
0,002 
0,38 

0,001 
0,92 

Loisirs† 
     Femmes 
     Hommes 
     Age < 60 ans 
     Age ≥ 60 ans 

42,2% 
35,8% 
53,8% 
41,9% 
44,4% 

57,3% 
56,8% 
58,0% 
59,1% 
46,1% 

<0,001 
<0,001 

0,55 
<0,001 

0,92 
Travail 
     Femmes 
     Hommes 

9,3% 
4,6% 

17,7% 

8,4% 
4,6% 

13,7% 

0,64 
0,72 
0,45 

    
* Régression logistique  

    
† Test d’interaction avec le sexe p=0,06 

Le Tableau 4 présente les résultats de l’analyse spécifique du score de l’activité « marche », 

par sexe, âge et situation professionnelle. 

Tableau 4. Comparaison du score de marche entre 2013 et 2015 et utilisation (déclarée) de la 
marche comme moyen de transport quotidien (avec prise en compte du plan de sondage) 

 
Volet 2013 (N=199) 

moyenne (± ε) 
Volet 2015 (N=217) 

moyenne (± ε) 
p * 

Score de marche 
   Global** 
   Femmes 
   Hommes 
   Age < 60 ans 
   Age ≥ 60 ans 
   Sans emploi    
   Actif ou étudiant 
   Retraité    

 
5,5 (+/-0,7) 
5,8 (+/-1,0) 
4,9 (+/-1,2) 
5,0 (+/-0,9) 
8,6 (+/-1,9) 
6,8 (+/-1,6) 
4,0 (+/-0,9) 
9,4 (+/-2,1) 

 
10,0 (+/-1,0) 
11,5 (+/-1,6) 
8,0 (+/-1,8) 
9,7 (+/-1,3) 

12,3 (+/-3,3) 
12,0 (+/-2,3) 
8,0 (+/-1,4) 

13,4 (+/-6,2) 

 
<0,0001 
<0,001 

0,16 
0,001 
0,33 
0,04 

<0,001 
0,27 

Marche comme principal moyen 
de transport quotidien  N(%) 

  
22 (12,2%) 

 
44 (18,6%) 

 
0,14† 

* Test de Student 
** Test d’interaction entre l’âge et le sexe p=0,24 
† Test du Chi-deux 
ε Ecart-type 
 

 

Le Tableau 5 présente la description des modes de transports quotidiens déclarés par les 

habitants lors des deux vagues d’enquête. Globalement, on constate une augmentation des 

transports à pied, retrouvée quel que soit le sexe et la tranche d’âge considérés. En 

revanche, on retrouve des évolutions inverses entre les femmes et les hommes dans 
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l’utilisation déclarée de la voiture (augmentée chez les femmes et diminuée chez les 

hommes) et entre les différentes tranches d’âge (les personnes de plus de 60 ans déclarant 

utiliser davantage leur voiture en 2015, contrairement aux sujets de moins de 60 ans). 

 

Tableau 5. Evolution des modes de transports quotidiens déclarés au global, et selon le sexe et 
l’âge entre 2013 et 2015 

Type de transport 2013 (N=199)* 2015 (N=217)* 

Global 
     Voiture  
     A pied 
     Transports en commun 
     Vélo 

 
31,6% 
12,2% 
56,2% 

0% 

 
29,0% 
18,6% 
52,0% 
0,40% 

Femmes 
     Voiture 
     A pied 
     Transport en commun 
     Vélo 

 
23,5% 
14,7% 
61,7% 

0 

 
27,0% 
20,4% 
51,9% 
0,7% 

Hommes 
     Voiture 
     A pied 
     Transport en commun 
     Vélo 

 
46,2% 
7,6% 

46,2% 
0% 

 
31,7% 
16,1% 
52,2% 

0% 

Moins de 60 ans 
     Voiture 
     A pied 
     Transport en commun 
     Vélo 

 
31,9% 
12,1% 
21,3% 

0 

 
27,8% 
17,9% 
54,1% 
0,2% 

Age supérieur ou égal à 60 ans 
     Voiture 
     A pied 
     Transport en commun 
     Vélo 

 
29,6% 
13,0% 
57,4% 

0 

 
36,9% 
23,1% 
38,5% 
1,5% 

* Les pourcentages ont été calculés en tenant compte du plan de sondage 

 

Le Tableau 6 présente les résultats des réponses aux questions sur la perception du quartier 

par les habitants et la comparaison de ces réponses (lorsque cela était possible) entre les 

deux phases de l’enquête. La proportion de personnes capables de citer une association ou 

un centre proposant du sport dans le quartier a doublé (21,9% en 2013 vs 40,6% en 2015 ; 

p<0,001). De même, 54,6% des personnes en 2015 versus 30,8% en 2013 (p=0,12) 

déclaraient qu’elles pratiqueraient leur activité sportive dans le quartier si cela était 

possible. En revanche, seulement 30,0% des personnes pratiquant une activité sportive 

régulière en 2015 déclaraient la pratiquer dans le quartier contre 60,6% en 2013 (p=0,01). 
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Tableau 6. Réponses des personnes enquêtées aux questions posées en fin de questionnaire sur la 
pratique sportive et la perception du quartier 

Questions posées 
Volet 2013  

(N=199) 
% 

Volet 2015  
(N=217) 

 % 
p* 

Pratiquez-vous un sport de manière régulière ? (OUI) 22,3% 21,9% 0,93 

Si oui, pratiquez-vous ce sport dans le quartier ? (OUI) 
(n=44/n=41) 

60,6% 30,0% 0,01 

Si non, savez-vous si la pratique de ce sport est possible 
dans le quartier ? (OUI) 

35,9% 45,4% 0,57 

S’il était possible de pratiquer ce sport dans le quartier, le 
feriez-vous ? (OUI) 

30,8% 54,8% 0,12 

Pensez-vous qu’il est facile de se déplacer à pieds ou à vélo 
dans le quartier ? (OUI) 

79,0% 83,4% 0,27 

Pensez-vous que le quartier est adapté à la pratique d’une 
activité sportive en général? (OUI)    

57,8% 63,3% 0,23 

Pouvez-vous me citer une association proposant du sport 
dans le quartier ? (OUI) 

21,9% 40,6% <0,001 

Avez-vous entendu parler du projet « pour la santé, je 
bouge dans mon quartier ? » (OUI) 

- 27,8% - 

Si oui comment avez-vous connu ce projet (plusieurs 
réponses possibles) ? (n=59)      
     Affichage 
     Site internet 
     Maison de quartier 
     Entourage/famille 
     Professionnel de santé 
     Enseignant en APA 
     Autre 

- 
 

 
 

51,2% 
0,8% 

14,6% 
12,2% 
15,4% 
0,8% 

13,8% 

- 

* Test du Chi-2 pondéré 
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Discussion 

1. Analyse des résultats et comparaison avec les données de la littérature 

Cette étude a permis de mettre en évidence une augmentation significative supérieure à 

20% de la proportion de personnes pratiquant une activité physique de niveau au moins 

modéré, dans un quartier de la ville de Saint-Denis où un programme de promotion de 

l’activité physique a été mis en place sur une période de deux ans.  

Le niveau atteint (63,5%) est ainsi proche de la moyenne nationale évaluée par l’ENNS, 

portant sur la population générale en 2006 (63,2%). Cette évolution est presque le fait 

exclusif d’une augmentation de la pratique d’activité physique chez les femmes 

(augmentation significative de 50%) et plus précisément de l’activité physique de loisir 

(augmentation significative de près de 60%) et de la marche. On peut en déduire que les 

femmes ont « rattrapé » leur niveau d’activité physique, car si en 2013, les hommes de notre 

population d’étude présentaient un niveau similaire à celui estimé au niveau national 

(62,0%), celui des femmes était lui bien inférieur à la moyenne nationale (40,3%). L’activité 

physique liée au travail, n’a pas évolué de manière significative entre les deux vagues 

d’enquêtes. Par ailleurs, on constate que l’augmentation de l’activité physique (globale et de 

loisir) est significative seulement chez les personnes de moins de 60 ans. Le niveau d’activité 

physique chez les personnes de 60 ans ou plus étant similaire entre les deux évaluations. 

Cette stagnation, au-delà de la déception qu’elle a suscité, est surprenant car la majorité des 

activités sportives développées sur le quartier étaient adaptées à cette population spécifique 

la fois en termes de types d’activités et d’horaires [262]. On peut avancer l’absence 

d’augmentation de la marche constatée dans cette classe d’âge (cf. infra) comme hypothèse 

pour expliquer, du moins en partie, cette stagnation.  

Au-delà de ces constats, les raisons de l’augmentation de la proportion de personnes 

pratiquant une activité physique de niveau au moins modéré sont très probablement le fruit 

d’actions synergiques menées à différents niveaux [250] et qui méritent d’être détaillées. 

1.1. Amélioration du potentiel piétonnier 

Les aménagements urbains réalisés dans le quartier, à la fois dans le cadre de l’ANRU et via 

l’axe « aménagement du territoire » du projet, ont contribué à créer un environnement 

facilitant les déplacements à pied en les rendant plus sécuritaires et plus agréables. Cette 
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amélioration est confirmée par les résultats du score de marche du RPAQ, plus élevé en 

2015 (10,0 vs 5,5 en 2013, p<0,0001, Tableau 4), qui se limite toutefois aux femmes, aux 

jeunes actifs ou étudiants, et aux personnes de moins de 60 ans. En outre, la proportion de 

personnes déclarant utiliser en priorité la marche comme moyen de déplacement quotidien 

est passée de 12,2% en 2013 à 18,6% en 2015 (p=0,14 Tableau 4). Enfin, la proportion de 

personnes déclarant qu’il est « Facile de se déplacer à pieds ou à vélo dans le quartier » est 

passée de 79,0% en 2013 à 83,4% en 2015 (p=0,27). Même si elles n’atteignent pas le seuil 

de significativité statistique, ces évolutions vont dans le sens d’un effet du potentiel 

piétonnier (« walkability »), caractéristique qui définit un quartier dont l’environnement 

favorise les déplacements actifs, et où l’activité physique des habitants est de ce fait plus 

importante que dans un quartier à l’environnement moins propice [274]. Ces résultats sont 

également à l’image de la revue Cochrane réalisée en 2011 à partir d’interventions 

similaires, ayant souligné, malgré des résultats souvent mitigés sur l’activité physique en 

général, une augmentation fréquente de la marche des habitants à l’issue des actions 

répertoriées [246]. Les quartiers favorables à l’activité physique possèdent généralement un 

mélange d'habitations, de commerces et de services, et à ce titre, on peut indiquer qu’une 

supérette a rouvert ses portes dans le quartier Floréal en mai 2013 après 2 ans de 

fermeture. Les divers réaménagements entrepris dans le quartier allaient donc dans ce sens 

[272]. 

1.2. Programme « Pour la santé je bouge dans mon quartier !» 

Un certain nombre d’éléments sont en faveur du rôle, au moins partiel, du programme dans 

les résultats obtenus. Tout d’abord, l’augmentation d’activité physique mise en évidence est 

presque le fait exclusif de l’activité physique de loisir. En outre, l’analyse des résultats par 

lieu géographique, a montré que les cités Floréal Est et Floréal Ouest présentent une 

augmentation significative de la proportion de personnes pratiquant une activité physique 

modérée (42,4% en 2015 versus 13,6% en 2013 avec p=0,003 pour Floréal Est, et 29,5% en 

2015 versus 17,9% en 2013 avec p=0,04 pour Floréal ouest, données non tabulées). Or, ces 

deux cités sont les plus proches géographiquement de la maison de quartier où se déroulent 

les permanences et où avaient lieu les activités sportives, ou les points de rendez-vous pour 

celles-ci. L’intervention a donc probablement un effet rayonnant sur l’ensemble du quartier, 

mais dont le centre est situé dans les lieux d’animation sportive. Les activités physiques 
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proposées dans le cadre du programme, de par le type d’activité et les horaires proposés 

(principalement en journée) ciblaient des populations particulières n’ayant habituellement 

pas ou peu accès à l’activité physique (les femmes au foyer et les personnes âgées 

notamment). Or, selon la revue réalisée par Brand et coll. en 2014, ce type d’actions est 

précisément l’un des leviers pour diminuer les inégalités, quelles qu’elles soient, en termes 

de pratique d’activité physique [250]. 

Par ailleurs, des résultats portant sur l’axe « communication » sur l’offre en termes 

d’activités physiques et sportives peuvent être soulignés. Par exemple en 2015, 40,6% des 

personnes contre seulement 21,9% en 2013 (p=0,0006) étaient capables de citer au moins 

une association proposant du sport dans le quartier et près d’un tiers des habitants 

interrogés (27,8%) ont entendu parler du projet. De même, 45,4% des personnes interrogées 

en 2015 déclaraient savoir que la pratique de leur sport était possible dans le quartier contre 

35,9% en 2013 et plus de la moitié des personnes (54,8%) en 2015 contre 30,8% en 2013 

déclarent qu’elles pratiqueraient leur activité sportive dans le quartier si cela était possible. 

L’ensemble de ces résultats permet de conclure non seulement à une meilleure 

connaissance de l’offre en activités sportives, mais également à une augmentation de 

l’attractivité du quartier en termes de pratique de l’activité physique. Un bilan des actions 

menées dans le cadre du programme a été réalisé en septembre 2014 (soit environ un an 

après sa mise en place) et a fait l’objet d’un rapport détaillé [262]. Il rapporte notamment 

des résultats encourageants sur la participation des habitants aux différentes activités 

proposées, puisqu’environ 180 personnes ont pu bénéficier de ces nouvelles activités, mais 

également l’utilisation des agrès sportifs ou encore la fréquentation de la permanence 

« activité physique » dispensée à la maison de quartier [262]. En effet, une analyse par strate 

montre que les habitants les plus proches des structures sont ceux qui ont le plus augmenté 

leur activité physique (Tableau 7). 
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Tableau 7. Résultats de la comparaison "avant-après" selon les recommandations OMS de pratique 
de l'activité physique par lieu géographique (strate) 

Activité physique modérée 
Volet 2013 (N=199) 

N (%) 

Volet 2015 (N=217) 

N (%) 
p value* 

Globale 

     Floréal Est 

     Floréal Ouest 

     Saussaie 

     Courtille 

 

13,6% 

17,9% 

29,6% 

31,4% 

 

42,4% 

29,5% 

30,5% 

30,9% 

 

0,003 

0,04 

0,5 

0,7 

Loisirs 

     Floréal Est 

     Floréal Ouest 

     Saussaie 

     Courtille 

 

12,3% 

16,3% 

27,9% 

24,5% 

 

38,6% 

25,1% 

29,6% 

27,3% 

 

0,01 

0,09 

0,4 

0,3 

Travail 

     Floréal Est 

     Floréal Ouest 

     Saussaie 

     Courtille 

 

3,4% 

2,4% 

4,4% 

7,7% 

 

4,7% 

6,4% 

2,2% 

4,1% 

 

0,7 

0,2 

0,5 

0,4 

* Test du Chi-2 pondéré 

 

D’autres leviers d’action identifiés lors des enquêtes de terrain ont pu être impliqués. On 

constate par exemple que la proportion de personnes déclarant pratiquer une activité 

sportive n’a pas évolué entre 2013 (22,3%) et 2015 (21,9%). Toutefois, ceci n’est pas en 

contradiction avec l’augmentation de pratique d’activité physique mise en évidence, qui est 

essentiellement liée à la marche ainsi qu’à des activités sportives pratiquées à domicile 

(fitness, musculation, vélo d’appartement), qui ont bel et bien été mesurées à l’aide du 

RPAQ, mais que les personnes interrogées ne mentionnaient pas toujours comme telle lors 

du questionnaire final (la question « Pratiquez-vous une activité physique de manière 

régulière ?» évoquant le plus souvent une activité encadrée, dans le cadre d’une inscription 

ou d’une licence). On peut en revanche en déduire que les inscriptions à des activités 

sportives en club ou en association ont peu augmenté au cours de ces deux années. Plus de 

la moitié des personnes (54,8%) déclarent en 2015 qu’elles pratiqueraient leur activité 

sportive dans le quartier si cela était possible (contre 30,8% en 2013). Enfin, l’on peut 

s’interroger sur la stagnation de l’activité physique chez les personnes de plus de 60 ans, 

pourtant ciblées par les activités sportives développées depuis 2013 sur le quartier, non 

seulement en termes de pratiques (renforcement musculaire adapté, marche nordique…), 
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mais également en termes d’horaires (en journée) [262]. Malgré la participation constatée 

de ce public à ces différentes activités, le nombre de personnes touchées reste sans doute 

faible au regard du quartier, et on constate que parallèlement, le score de marche dans 

cette classe d’âge (Tableau 4) n’a pas augmenté entre les deux enquêtes. 

2. Forces et limites de l’étude 

2.1. Forces de l’étude 

L’une des forces de l’étude réside dans la méthode d’échantillonnage, qui garantit a priori 

une comparabilité des deux échantillons. Par ailleurs, un calcul de puissance a été réalisé a 

posteriori. Compte-tenu des résultats obtenus sur le critère de jugement principal avant 

(48,1%) et après (63,5%), et du nombre de questionnaires recueillis (199 et 217), la 

puissance de l’étude est de 86,8%. Enfin, un intérêt majeur de ce travail réside dans le fait 

que l’évaluation du projet n’a pas été restreinte aux personnes ayant participé au 

programme (notamment aux activités sportives) mais a été réalisée sur l’ensemble de la 

population éligible au projet. Ceci a permis, en plus de l’évaluation attendue de l’efficacité 

du programme, d’estimer son degré de pénétration au sein de la population cible (27,8% des 

personnes interrogées déclaraient avoir entendu parler du projet, Tableau 6). Enfin, la 

mesure du niveau d’activité physique repose sur des questionnaires passés en face à face 

par des enquêteurs, ce qui limite les biais par rapport à un auto-questionnaire par exemple. 

2.2. Limites de l’étude 

Plusieurs limites, inhérentes au mode de recueil, doivent être soulevées. Au-delà des 

avantages que présente la passation des questionnaires en face à face, il existe 

probablement un biais de désirabilité, sur le niveau d’activité physique et sportive, qui est 

supposé non différentiel entre les deux vagues de l’étude. Néanmoins, le questionnaire 

utilisé est un questionnaire validé internationalement, bien qu’à notre connaissance, il n’ait 

pas été à ce jour validé au sein des populations les plus défavorisées. En outre, le biais de 

désirabilité conduirait plutôt à surestimer le niveau d’activité physique. Or le niveau 

d’activité physique dans la population d’étude (et notamment le niveau initial) est très 

inférieur à celui retrouvé dans les enquêtes nationales, ce biais est donc probablement de 

faible amplitude. Par ailleurs, il existe très certainement un biais de sélection. En effet, il est 

plausible qu’une personne plus intéressée ou concernée par l’activité physique, ou ayant 
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déjà eu connaissance du projet accepte plus facilement de répondre au questionnaire. En 

outre, on peut rappeler que les taux de participation à ces deux vagues d’enquêtes (26,8% 

en 2013 et 29,4% et 2015) sont relativement faibles comparativement à ce que l’on peut 

attendre d’une enquête en porte à porte (de 60 à 80%) [275,276]. Enfin, le niveau d’activité 

physique mesuré ici regroupe les activités physiques de loisir et de travail, malgré les effets 

potentiellement contraires de ces deux types d’activité physique sur la santé. En effet, de 

nombreux travaux ont mis depuis longtemps en évidence le lien causal existant entre des 

certaines professions et la survenue de troubles physiques, en premier lieux les troubles 

musculo-squelettiques [277]. 

D’autres perspectives peuvent être envisagées pour continuer de promouvoir l’activité 

physique dans le quartier, à titre d’exemple, l’état et la situation des cages d’escaliers dans 

certains bâtiments sont clairement des freins à l’utilisation des escaliers au profit de 

l’ascenseur [262]: au cours de l’étude qualitative réalisée en amont de l’intervention, 

plusieurs habitants avaient répondu aux enquêteurs qu’ils n’osaient pas utiliser les cages 

d’escaliers car ils les jugeaient trop sales et/ou trop dangereuses [262]. Or, il a été montré 

que la disposition, l’éclairage et la proximité des cages d’escaliers par rapport à l’entrée d’un 

immeuble peuvent être déterminants dans leur utilisation [278]. En outre, l’utilisation 

régulière des escaliers est un moyen simple de pratique d’une activité physique au 

quotidien, et peut permettre d’entretenir voire d’améliorer la condition physique [279,280]. 

Au-delà de ce problème précis, de nombreux habitants et professionnels du quartier avaient 

exprimés leur sentiment d’insécurité lors de l’analyse qualitative effectuée en amont de 

l’intervention. Certains parents déclaraient éviter que leur enfant sorte seul, et les adultes 

(principalement les femmes et les personnes âgées) indiquaient limiter leurs déplacements 

au sein du quartier. Ce constat corrobore les résultats de précédents travaux similaires 

effectués en zones dites « sensibles » [79]. Une action en ce sens était prévu dans le projet 

initial (il avait par exemple été évoqué d’instaurer la présence d’un médiateur, dans les 

espaces communs la nuit), mais cette mesure coûteuse n’a pas été mise en place à court 

terme. 
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Conclusion/Perspectives 

Deux ans après sa mise en place au sein d’un quartier en politique de la ville à Saint-Denis, 

l’évaluation du programme « Pour la santé, je bouge dans mon quartier ! » a mis en 

évidence une augmentation de la pratique d’activité physique chez ses habitants, 

principalement chez les femmes. Ces résultats répondent à l’un des objectifs du PNNS, à 

savoir l’augmentation du niveau d’activité physique pour tous.  

En cohérence avec la littérature existante sur ce sujet, la dimension multiniveau de 

l’intervention, c’est-à-dire la prise en compte des facteurs individuels mais également 

environnementaux (offre, accessibilité) a sans doute largement contribué à sa réussite.  

La phase préparatoire de l’intervention (non détaillée dans ce manuscrit), a été également 

déterminante puisqu’elle a permis de mieux prendre en compte les leviers et les contraintes 

inhérentes au quartier, de même que les demandes de ses habitants.  

L’évolution de ce programme, de même que des réflexions plus large autour des politiques 

de santé publique sont développé dans la partie « Discussion générale ». 
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ETUDE SUR LES FRUITS ET 
LÉGUMES 

Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était évaluer l’impact de bons d’achat pour des fruits et 

légumes sur leur consommation chez des enfants issus de familles en situation de précarité. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact des coupons sur la consommation de 

fruits et légumes chez les adultes, et sur le degré d’insécurité alimentaire des familles. 

Matériel et méthode 

1. Schéma général et lieu de l’étude 

Le schéma d’étude choisi est celui d’un essai d’intervention contrôlé et randomisé. L’étude 

s’est déroulée dans les quartiers nord de la ville de Saint-Denis (département de la Seine-

Saint-Denis, région Île-de-France, France). L’objectif principal de l’intervention, était 

d’étudier l’impact de bons d’achat dédiés aux F&L sur la consommation de ceux-ci chez les 

enfants au sein de familles en situation de précarité. Lors de leur inclusion dans l’étude, le 

couple parent-enfant était randomisé soit dans le groupe intervention, c’est-à-dire dans le 

groupe bénéficiant pendant 1 an de bons valables sur l’achat de F&L uniquement, soit dans 

le groupe contrôle. Les 2 groupes bénéficiaient par ailleurs d’une éducation nutritionnelle 

sous forme d’ateliers mis en place dans les maisons de quartiers du Nord de Saint-Denis 

(Figure 16 et Figure 17).  

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Etaient éligibles pour participer à l’étude, les familles monoparentales vivant dans les 

quartier nord de Saint-Denis tels que définis précédemment, avec au moins un enfant de 3 à 

10 ans à charge, bénéficiant d’une allocation à condition de revenus, et/ou de la couverture 

maladie universelle complémentaire (CMUc) ou de l’aide médicale d’état (AME), et/ou de 

l’allocation chômage, et/ou ayant un revenu pour le foyer inférieur au seuil de pauvreté. 

Celui-ci a été a été déterminé partir des seuils fixés par l’institut national de la statistique et 
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des études économiques (INSEE) au démarrage de l’étude, à savoir 1.234 € par mois, pour 

une famille monoparentale avec au moins un enfant de moins de 14 ans à charge, arrondi à 

1.300 € par mois pour l’étude [281,282]. Enfin les familles devaient parler et comprendre le 

français, et avoir un logement stable durant la période d’étude. Au vu de difficultés de 

recrutement, le critère de monoparentalité a été levé en fin de période d’inclusion. Ainsi, les 

foyers composés d’un couple avec au moins un enfant entre 3 et 10 ans et dont au moins un 

des deux parents recevait l’une des allocations définies ci-dessus et/ou ayant un revenu 

inférieur au seuil de pauvreté, pouvaient participer à l’étude. Le seuil de pauvreté défini par 

l’INSEE pour les couples avec au moins un enfant de moins de 14 ans à charge était de 1.777 

€ mensuels, que nous avons arrondi à 2.000 € mensuels. Quand plusieurs enfants étaient 

âgés entre 3 et 10 ans dans une même famille, l’enfant à inclure était celui ayant sa date 

d’anniversaire la plus proche du jour d’inclusion.  

Les critères d’exclusion étaient définis par, une révocation du consentement à tout moment 

de l’étude, un déménagement du foyer au cours de la période de suivi, une impossibilité de 

répondre aux questionnaires (notamment pour des raisons de compréhension de la langue 

française), une opposition d’un des parents ayant l’autorité parentale de l’enfant inclus à la 

participation à l’étude. 

3. Recrutement des familles 

La période d’inclusion était initialement planifiée de mai à décembre 2015. Conformément à 

des stratégies de recrutement utilisées précédemment dans des études similaires [233], 

nous nous sommes appuyés sur les services et personnels municipaux de la ville de Saint-

Denis, tels que les maisons de quartier, les travailleurs sociaux, les associations et les centres 

municipaux de santé (CMS). Les familles connaissent bien ces structures de proximité 

qu’elles fréquentent pour diverses raisons. Ces lieux constituaient donc un support 

important de diffusion de l’information sur l’étude (Figure 18). A l’inverse, les professionnels 

travaillant sur place ayant été informé du projet étaient en mesure d’identifier les familles 

potentiellement éligibles à l’étude et de les orienter. Une ligne téléphonique et une adresse 

courriel dédiées à l’étude ont été mises en place. Une large campagne de communication sur 

l’étude a été développée dès janvier 2015.  L’information a d’abord été transmise à toutes 

les structures de quartier susceptibles d’orienter des familles vers le projet (maisons de 

quartier, CMS, services de prévention maternelle et infantile, association pour l’insertion des 
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Figure 16. Schéma général de l’étude FLAM.
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Figure 17. Quartiers concernés par l’étude FLAM dans la ville de Saint-Denis. 

NB : Cette carte est légèrement différente de celle présentée dans le projet précédent « Pour la santé, 

je bouge dans mon quartier ! », en raison d’une fusion de certains quartiers à Saint-Denis en 2015. Le 

recrutement des familles dans l’étude FLAM s’est basé sur le nouveau découpage ci-dessus. 

 

jeunes (APIJ), association ASAFI (association solidarité amitié français immigrés), associations 

de soutien scolaire dans le quartier Allende…), à la fois oralement et sous forme de flyers à 

destination des professionnels (cf. annexe 4). Ensuite, des affiches d’information à 

destination des familles ont été placées dans les immeubles et chez les commerçants des 

quartiers concernés, de même que dans les structures de proximité évoquées plus haut, et 

susceptibles d’accueillir des familles participantes (cf. annexes 5 et 6). Nous avons pu 

également participer aux fêtes de quartier organisées par les maisons de quartier pour 

promouvoir l’étude d’avril et à octobre 2015. A l’occasion de ces évènements, un stand avait 

été installé, et les enquêtrices proposaient des jus de fruits frais préparés sur place, et des 

jeux autour des fruits et légumes et/ou de l’eau à destination les enfants. Cela était 
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également l’occasion de diffuser l’information concernant l’étude aux personnes 

intéressées, et idéalement de recruter des familles volontaires.  

 

Figure 18. Carte des principales structures supports dans les quartiers concernés par l’étude FLAM 

Devant les difficultés de recrutement (seulement une trentaine de familles recrutées entre 

mai et octobre 2015), plusieurs mesures ont été prises. Tout d’abord la période d’inclusion a 

été allongée de 6 mois, jusqu’en mai 2016. Par ailleurs, comme indiqué ci-dessus, le critère 

de monoparentalité a été levé. Enfin, deux campagnes de publipostage aux familles cibles 

ont été réalisées (cf. annexe 7). La première par le biais de la Caisse d’Allocations Familiales 

de Seine-Saint-Denis en novembre 2015, au cours de laquelle 1.270 courriers ont été 

envoyés. La seconde via la Mairie de Saint-Denis (service direction de l’enfance) en avril 

2016, en même temps que la campagne « quotient familial » de la municipalité, au cours de 

laquelle 1.184 courriers ont été envoyés. Finalement, des permanences ont été mise en 

place chaque mercredi et vendredi dans 3 CMS partenaires du projet (CMS du Cygne, CMS 

des Moulins et CMS Henri Barbusse) (cf. annexe 8). L’objectif de celles-ci était d’informer sur 

l’étude, et/ou de réaliser des entretiens d’inclusion ou de suivi. Lors du premier contact, 

(direct ou téléphonique), les familles identifiées recevaient une information orale détaillée 

sur le projet. Après vérification des critères d’inclusion, un entretien leur était proposé dans 

une des structures du quartier partenaires du projet (CMS ou Maison de quartier la plupart 

du temps) ou à leur domicile. Il se déroulait sous la forme d’un entretien semi-directif et 

durait en moyenne 1 heure.  
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4. Ethique 

Avant la passation du questionnaire, chaque adulte inclus (le père ou la mère selon les cas) a 

signé un formulaire de consentement, explicité au préalable par l’enquêteur, pour s’assurer 

que celui-ci a bien été compris. Cette étude a fait l’objet d’un avis favorable de la part du 

Comité d’Evaluation Ethique de l’Inserm (IRB00003888) en date du 8 septembre 2015 sous le 

numéro 15-247 et d’une déclaration auprès de la CNIL en date du 26 février 2015 

(n°1838429 v 0). L’essai a été enregistré sur le site ClinicalTrial.gov (https://clinicaltrials.gov/) 

sous le numéro NCT02461238. 

5. Déroulement et contenu des questionnaires 

Après signature du consentement éclairé, les questionnaires étaient administrés en face-à-

face, par des enquêtrices entraînées, au parent et à l’enfant directement si celui-ci était âgé 

de plus de 5 ans. Pour les enfants de moins de 5 ans, le parent était interrogé pour estimer 

les consommations de son enfant. A l’issue du questionnaire, une randomisation individuelle 

informatique permettait l’attribution au groupe intervention ou au groupe contrôle. 

L’algorithme avait été programmé pour équilibrer les effectifs entre les deux groupes toutes 

les 50 inclusions (ceci afin d’éviter un trop grand déséquilibre compte-tenu du faible nombre 

de participants recrutés par rapport au nombre attendu). Lors de chaque réponse à un 

questionnaire, les familles recevaient en dédommagement un chèque cadeau d’une valeur 

de 10 € (indépendamment du groupe), valables sur un large nombre d’articles (livres, 

fournitures scolaires, jouets, places pour des visites de musées …). 

Le questionnaire d’inclusion durait environ une heure et comportait plusieurs parties (cf. 

annexe 9): une première permettait de vérifier les critères d’inclusion et de recueillir un 

certain nombre de données sociodémographiques. Les familles étaient ensuite interrogées 

sur leur mode d’approvisionnement et le recours à l’aide alimentaire au cours des 12 

derniers mois. Venait ensuite le questionnaire sur fréquences de consommation alimentaire 

de l’enfant et du parent inclus. Enfin, l’entretien s’achevait par des questions sur les 

conditions de vie et difficultés financières, et sur l’insécurité alimentaire. 

Les questionnaires de suivi administrés 6 et 12 mois après l’inclusion étaient plus courts (30 

minutes environ). Ils permettaient de recueillir des informations sur les fréquences de 

https://clinicaltrials.gov/
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consommation alimentaires ainsi qu’une évaluation courte de l’insécurité alimentaire (cf. 

infra paragraphe « insécurité alimentaire »). Par ailleurs, les familles du groupe intervention 

étaient interrogées sur leur utilisation des coupons F&L, et sur l’évolution de leurs habitudes 

d’achats et de consommations alimentaires (cf. annexe 10). 

Données sociodémographiques 

Dans un premier temps, un ensemble d’informations permettaient à la fois de valider les 

critères d’inclusion (situation matrimoniale, âge de l’enfant inclus, niveau de revenu et/ou 

allocation sous condition de ressources) et de recueillir des éléments sur le mode de vie 

(nombre de personnes dans le foyer). 

Approvisionnement et recours à l’aide alimentaire 

Les familles étaient ensuite interrogées sur les lieux d’approvisionnement pour les 

différentes denrées (F&L, viande, poisson, pain, fromage, denrées non périssables, produits 

surgelés). Une liste de commerces possibles leur était proposées : supermarchés, 

supermarchés discount, marché, commerce local, internet, circuit-court, épicerie sociale ou 

solidaire et aide alimentaire.  

Par la suite, l’opinion des volontaires était recueillie sur: l’existence d’un choix de 

commerces alimentaires dans leur quartier, la facilité d’accès à un hyper- ou supermarché, la 

diversité d’offre en F&L et leur accessibilité financière dans le lieu d’achat habituel. Pour 

faciliter les réponses des personnes moins à l’aise avec la langue française, des images 

représentant un visage souriant ou négatif accompagnaient les questions.  

Enfin, un recours à l’aide alimentaire et sa fréquence au cours des 12 derniers mois était 

également recherché (cf. annexe 9). 

Evaluation des consommations alimentaires 

Le questionnaire de fréquence alimentaire était issu du questionnaire simplifié ABENA, 

élaboré pour les bénéficiaires de l’aide alimentaire [86,88]. Ce questionnaire de fréquence, 

simplifié et rapide, permet de se référer aux repères de consommation du PNNS (tels que 

définis au démarrage de l’étude). Il comprend une quinzaine de questions, et est prévu pour 

une administration en face-à-face. Le questionnaire propose, pour 11 groupes alimentaires, 

à savoir : les fruits et légumes, les produits céréaliers, les légumes secs, les produits laitiers, 
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la viande et les œufs, les poissons et produits de la pêche, les pizzas et fast-foods, les 

grignotages salés, les produits sucrés et les boissons, d’indiquer la fréquence de 

consommation quotidienne ou hebdomadaire. La taille des portions consommées n’est pas 

évaluée. La fréquence de consommation et la quantité consommée (en nombre de verres) 

est demandée pour l’eau, les boissons sucrées, et les boissons alcoolisées (pour les adultes). 

Concernant les F&L, la population (des enfants comme celle des parents) a été catégorisée 

en deux groupes à partir de l’estimation des consommations journalières (nombre de 

portions consommées par jour) : les sujets « petits consommateurs » tels que définis dans le 

PNNS, c’est-à-dire ceux consommant moins de 3,5 portions de F&L par jour, et les autres 

[38]. Le seuil des 5 portions de F&L par jour recommandé n’a pas été retenu à dessein dans 

cette étude. En effet, la proportion théorique attendue de petits consommateurs de F&L 

dans notre population source était bien plus importante qu’en population générale (pour 

mémoire, cette proportion était de 94,5% dans l’étude ABENA)[88]. 

Connaissances et perceptions 

Les parents étaient interrogés sur leur perception du nombre de F&L à consommer par jour 

pour être en bonne santé, et sur la manière dont ils percevaient la consommation de F&L de 

leurs enfants. Ils étaient questionnés sur les raisons de cette consommation lorsque celle-ci 

était jugée insuffisante. Lorsque les enfants étaient âgés de plus de 5 ans et en capacité de 

répondre, ils étaient interrogés sur leurs connaissances de la fréquence de consommation 

par jour pour chaque groupe alimentaire, ainsi que sur la consommation de boissons. Des 

dessins étaient proposés comme support pour les aider à répondre (cf. annexe 9). 

Conditions de vie et difficultés financières 

Couplées à certaines données sociodémographiques, les informations relatives aux 

conditions de vie et aux difficultés ont été utilisées pour la construction et le calcul du score 

EPICES [283], un outil développé par le centre technique d’appui et de formation des centres 

d’examens de santé (CETAF) et validé auprès de plus de 500 000 français, permettant de 

mieux prendre en compte le caractère multifactoriel de la précarité. Ce score individuel de 

mesure du niveau de précarité est déterminé à partir des réponses à 11 questions portant 

sur des indicateurs socioéconomiques. Le score varie de 0 (situation la moins précaire) à 100 
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(situation la plus précaire), avec un seuil fixé à 30,17 définissant le statut de situation de 

précarité, et 53,84 étant le seuil de grande précarité. 

Insécurité alimentaire 

A l’inclusion, l’existence d’une insécurité alimentaire, a été estimée à l’aide du Household 

Food Security Module du département de l’agriculture des Etats-Unis d’Amérique (United 

States department of agriculture) (USDA HFSM), outil de référence en 18 questions pour la 

mesure de l’IA et de sa sévérité [284]. Nous avons utilisé la version retrouvée dans l’étude 

ABENA [86,88] et dans la cohorte SIRS [179], elle-même adaptée d’une première traduction 

en français réalisée au Québec en 2004 pour la Canadian Community Health Survey 

[285,286].  

A partir des 18 questions posées par ordre croissant de sévérité, nous nous sommes basés 

sur le guide proposé par Bickel et collègues pour calculer un score continu d’IA, 

s’échelonnant de 0 à 10. Ce score a ensuite été divisé selon les seuils couramment utilisés 

pour obtenir les 3 catégories suivantes : a) Sécurité alimentaire (score allant de 0 à 2,32), b) 

Insécurité alimentaire, sans faim (score de 2,33 à 4,55), c) insécurité alimentaire avec faim 

(score supérieur à 4,55) [287].  

Le guide propose également un algorithme d’imputation des données, uniquement lorsque 

le nombre de réponses manquantes sur les 18 items est inférieur à 4 [287]. La méthode est 

détaillée précisément dans le guide, mais brièvement, elle propose de trier les questions par 

ordre de sévérité, et d’imputer les données manquantes en s’appuyant sur les réponses 

données par les participantes à des questions plus ou moins sévères. Par exemple, pour une 

question manquante donnée, si la participante n’a donné aucune réponse négative aux 

questions moins sévères, et qu’au moins une question plus sévère est positive, il est possible 

d’imputer cette valeur de manière positive. Dans le schéma ci-dessous, les « P » 

représentent des réponses positives aux questions, les « N » des réponses négatives et la 

case hachurée la réponse manquante.  

 

P P P P   P N N N N N N 

 

Sévérité des questions 
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Il est possible dans cet exemple de remplacer la donnée manquante par une réponse 

positive, car toutes les questions moins sévères sont positive et au moins une des questions 

plus sévères est positive. A l’inverse, si toutes les questions les plus sévères étaient 

négatives, il aurait fallu remplacer la réponse manquante par un « Non ». 

Nous avons également mesuré la suffisance alimentaire via le Food Sufficiency Indicator 

(FSI). Cet indicateur permet en 4 questions, d’évaluer la suffisance alimentaire en 4 degrés 

(suffisante, insuffisance qualitative, insuffisance quantitative parfois et insuffisance 

quantitative souvent). Compte-tenu des petits effectifs de participants, il nous a paru 

pertinent de regrouper certaines catégories. Nous nous sommes appuyés sur une étude 

comparative ayant montré que le FSI était un bon estimateur de l’insécurité alimentaire 

lorsque les 3 catégories d’insuffisance alimentaire étaient regroupées [288]. Nous avons 

donc utilisés le FSI en 2 catégories : suffisance alimentaire ou insuffisance alimentaire. 

Utilisation des bons d’achat pour les F&L 

L’utilisation des bons d’achat a été évaluée de 2 manières. Tout d’abord, les sujets du groupe 

intervention étaient interrogés sur leur utilisation des bons lors des questionnaires de suivi à 

6 mois et à 1 an. En outre, les bons étant nominatifs, chaque utilisation a était tracée par le 

prestataire en charge des bons, et l’information détaillée sur leur utilisation (nombre de 

bons utilisés et lieu d’utilisation) nous était transmise de manière mensuelle pendant toute 

la durée de l’étude. 

6. Description de l’intervention 

Quelques semaines après leur inclusion dans l’étude, les familles du groupe intervention 

recevaient à leur domicile par voie postale des bons d’achat destinés uniquement aux F&L, 

accompagné d’un courrier explicatif (cf. annexe 11). Cet envoi était ensuite répété chaque 

mois pendant une durée d’un an. Le montant de l’aide allouée aux familles a été calculé 

pour couvrir une portion de F&L (soit 80g) par jour et par personne dans le foyer. Ainsi, pour 

une famille de 4 personnes, le coupon F&L devait couvrir l’apport de : 

80g x 4 personnes x 7 jours = 2,240Kg de F&L par semaine 
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Le prix moyen du kilo de F&L ayant été estimé à 2,745 € pour l’année 2014 [289], un foyer de 

4 personnes devait recevoir un montant de 6,15 € par semaine, arrondi à 6 €. Les coupons 

avaient une valeur unitaire de 3 €. Le montant et donc le nombre de coupons a été adapté à 

la taille du foyer, à savoir qu’un foyer de 2 personnes recevait 12 € par mois (4 coupons), un 

foyer de 3 personnes recevait 18 € par mois (soit 6 coupons) et les foyers de 4 personnes ou 

plus recevaient 24 € par mois (soit 8 coupons). Pour des raisons budgétaires il n’était pas 

possible d’adapter le montant pour les familles de plus de 4 personnes. Les bons d’achat 

étaient utilisables dans tous les supermarchés et hypermarchés, ainsi qu’au marché de Saint-

Denis. Dans ce dernier cas, les marchands ayant accepté de participer à l’étude apposaient 

l’image de la « tomate FLAM » (Figure 19), permettant aux volontaires (y compris celles/ceux 

ne lisant pas le français) de repérer aisément les stands participants. Les bons d’achat 

n’étaient en revanche pas utilisables chez les primeurs ou dans les épiceries de plus petite 

taille. 

 

Figure 19. Image "symbole" de l'étude FLAM 

 

7. Ateliers d’éducation nutritionnelle 

Plusieurs types d’ateliers ont été proposés aux familles par les diététiciennes de l’étude, à un 

rythme d’environ 1 fois par mois. Certains étaient uniquement dédiés aux enfants, d’autres 

seulement aux parents et enfin d’autres aux deux à la fois. De nombreux sujets ont été 

abordés, tels que l’équilibre alimentaire, l’alimentation équilibrée avec un petit budget, les 5 

sens, la néophobie alimentaire. Des ateliers culinaires ont également permis des mises en 

pratiques culinaires et gustatives.  
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Les familles étaient contactées par téléphone (principalement par SMS) pour leur proposer 

une inscription à un atelier dans la maison de quartier la plus proche de leur domicile. Les 

familles n’ayant pas encore ou peu participé étaient contactées en priorité. 

8. Traitement des données et analyses statistiques 

Analyses descriptives 

Les données ont été décrites d’une part à l’aide de moyennes (± écart-type) ou médiane 

(amplitude) pour les variables quantitatives et d’autre part à l’aide de fréquences et 

pourcentages pour les variable qualitatives. 

Comparaison des groupes intervention et groupe contrôle à l’inclusion 

Afin de s’assurer de la comparabilité des groupes après randomisation, les caractéristiques 

sociodémographiques, de même que la proportion de petits consommateurs de F&L ont été 

comparées entre les groupes contrôle et intervention, à l’aide de tests univariés. Les 

données quantitatives ont été comparées via des tests de Student lorsque elles répondaient 

aux conditions d’application d’un test paramétrique (effectifs supérieurs à 30 dans chaque 

groupe et respect de la normalité, évalué à l’aide d’histogrammes et des tests de normalité 

de Shapiro-Wilk et Kolmogorov-Smirnov), et via un test de Wilcoxon-Mann-Whitney le cas 

échéant. De même, des tests du Chi-deux ont été utilisés pour comparer les données 

qualitatives lorsqu’elles répondaient aux conditions d’application du test (effectifs 

théoriques supérieurs à 5), dans le cas contraire, nous avons fait appel au test exact de 

Fisher.  

Concernant le critère de jugement principal (proportion de petits consommateurs de F&L 

chez les enfants), nous avons réalisé dans un premier temps une analyse per-protocole, 

également appelée analyse explicative dans le cas des essais d’intervention, en prenant en 

compte uniquement les participants suivis jusqu’en fin d’étude [290]. Par la suite, nous 

avons réalisé une analyse en intention-de-traiter (ou pragmatique), en remplaçant les 

données manquantes en fin d’étude à l’aide d’une méthode d’imputation multiple (proc 

mianalyze du logiciel sas) [291–295]. Les données manquantes concernant le statut de petit 

consommateur à l’issue de l’étude ont été estimées à partir des covariables suivantes : sexe 

et âge de l’enfant inclus, sexe et âge du parent inclus, niveau de revenu, niveau d’étude, 
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statut professionnel, taille du foyer, statut marital, lieu de naissance, score Epices, niveau 

d’insécurité alimentaire à l’inclusion, groupe d’étude, statut petit consommateur à 

l’inclusion chez l’enfant et chez le parent. Vingt sets de données « complètes » ont ainsi été 

générés, à partir desquels les pourcentages de petits consommateurs ont pu être estimés. Le 

nombre de jeux de données à générer a été déterminé en fonction de la proportion de 

données manquantes [296]. L’analyse de la différence de consommation entre les groupes 

contrôle et intervention a quant à elle été réalisée au moyen d’un modèle de régression 

logistique univariée sur les données combinées. La même démarche a été réalisée pour 

l’analyse de la consommation de F&L chez les adultes (critère de jugement secondaire). 

Consommations alimentaires et connaissances 

Les classes de consommateurs des différents groupes alimentaires ont été établies selon les 

réponses au fréquentiel, selon la consommation hebdomadaire, rapportée ensuite à une 

consommation quotidienne. Par exemple pour les fruits et légumes, un enfant consommant 

2 portions de fruits par jour et 4 portions de légumes par semaine avait une consommation 

estimée de 18 portions de F&L par semaine, soit 2,5 portions de F&L par jour (il appartenait 

donc à la classe des petits consommateurs de F&L). Les seuils de consommations pour 

l’ensemble des groupes alimentaires ont été établis selon les valeurs de recommandation du 

PNNS [236]. La proportion de petits consommateurs de F&L chez les enfants et chez les 

parents à l’issue de l’étude entre les groupes intervention et contrôle ont été comparés en 

utilisant un test exact de Fisher. La connaissance du repère de consommation des F&L a été 

croisée avec la consommation effective de F&L mesurée par le fréquentiel chez les adultes et 

chez les enfants (connaissance du repère par les adultes croisée avec la consommation 

adulte et connaissance du repère par les enfants croisée avec la consommation des enfants). 

Nous avons également croisé les connaissances adultes avec la consommation de F&L chez 

les enfants. Compte-tenu des effectifs par classe, nous avons retenu le seuil de 3,5 portions 

de F&L par jour pour ces analyses. 

Insécurité alimentaire 

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques selon le statut d’insécurité 

alimentaire a été réalisée via des tests de Chi-deux ou des tests exacts de Fisher pour les 

variables qualitatives et via des tests ANOVA pour les variables quantitatives. Une 
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description des lieux d’approvisionnement pour différents types de denrées (F&L frais, 

viande et charcuterie, poisson et pain) en fonction du degré d’insécurité alimentaire a été 

réalisée. La corrélation entre le score d’insécurité alimentaire mesuré par l’USDA HFSM et le 

score de suffisance alimentaire mesuré par le FSI a été réalisée via un coefficient de 

corrélation de Spearman. La comparaison de l’insuffisance alimentaire entre l’inclusion et la 

fin de l’étude dans chacun des deux groupes a été réalisée via un test de McNemar de 

comparaison de pourcentages appariés.  

Analyse des perdus de vue 

En fin d’étude, une comparaison des familles perdues de vue avec celles ayant répondu au 

questionnaire de suivi à 1 an a été réalisée. Les tests bivariés usuels, tels que décrits 

précédemment ont été utilisés. 

Nombre de sujets nécessaires 

Nous sommes basés sur les résultats de l’étude ABENA pour estimer la proportion d’enfants 

petits consommateurs de F&L au sein de notre population, à savoir 83,9%. Notre objectif 

était de rapporter cette proportion à celle des enfants issus de la population générale dans 

le groupe intervention à la fin de l’étude. Celle-ci a été estimée à 61,0% par l’étude ENNS. 

Avec une puissance fixée à 90% et un risque α (bilatéral) à 5%, ces chiffres conduisaient à un 

nombre de 92 sujets par groupe, soit 184 participants au total. Le pourcentage de perdu de 

vue a été estimé à 40%, permettant d’évaluer à 300, soit 150 par groupe, le nombre de 

sujets à recruter. 

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel SAS (version 9.4, SAS 

Institute Inc, Cary, NC, USA). Le risque α a été fixé à 5 %, et les hypothèses étaient testées de 

manière bilatérale. 

9. Analyse qualitative 

Un volet qualitatif a été développé en collaboration avec les Docteurs Aurore Margat et 

Aurélie Maurice de l’équipe du Laboratoire d’Education et Pratiques en Santé (LEPS, 

Université Paris 13) pour approfondir l’interprétation des résultats quantitatifs. L’analyse 

qualitative s’est concentrée sur deux axes : le premier avait pour objet de comprendre les 
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barrières au recrutement des familles dans l’étude. Le second intéressait seulement les 

volontaires du groupe intervention, et avait pour but d’approfondir les résultats de l’étude 

quantitative concernant l’utilisation de bons d’achat et la participation aux ateliers. 

9.1. Barrières au recrutement des familles dans l’étude 

Cette enquête s’est déroulée de mars à septembre 2017. Les personnes ayant clairement 

exprimé leur refus de participer à l’étude après information ou celles ne s’étant pas 

présentées aux entretiens d’inclusion ont été contactées par téléphone (grille d’entretien 

disponible en annexe 12). Le nombre d’entretiens à recueillir a été déterminé selon la 

méthode de « saturation », basée sur l’hypothèse qu’il est inutile de poursuivre des 

entretiens dès lors que l’on ne collecte plus d’éléments nouveaux par rapport à ceux déjà 

recueillis précédemment, car ceux-ci ne permettront pas d’améliorer la compréhension du 

phénomène étudié. Les données été enregistrées sur un dictaphone et ensuite transcrites et 

anonymisées. Ensuite, tous les entretiens ont fait l’objet d’une analyse de contenu 

individuelle (celle-ci n’a pas fait appel à l’utilisation d’un logiciel d’analyse de contenu). Pour 

chacun d’entre eux, une première lecture intuitive, dite « flottante »  a permis de faire 

émerger les idées principales du discours des coordonnateurs [297]. Une seconde lecture 

« approfondie » a privilégié le sens des propos recueillis [298]. L’analyse a ensuite porté sur 

d’une part les unités de sens dites « unités fonctionnelles », de taille variable et, d’autre part 

sur le « noyau de sens », correspondant à la signification de différentes unités de sens, 

rendant ainsi compte de ce que voulait dire chaque énoncé [299]. Il ne s’agit pas de produire 

des fréquences d’occurrence mais de sommer des causes ou raisons d’origine. Ceci a permis 

une catégorisation des résultats en : Rubriques / Sous-rubriques – Thèmes – Sous-thèmes – 

Unité de sens.  

9.2. Identification des leviers et des freins à l’utilisation des bons d’achat dans la 

consommation de fruits et légumes 

Cette deuxième enquête s’est déroulée de mars à septembre 2017. Elle a été réalisée au 

moyen d’entretiens semi-directifs en face à face, la plupart du temps au domicile des 

familles, toutes appartenant au groupe intervention. La participation à cette étude était 

basée sur le volontariat. Le nombre d’entretiens à recueillir a été déterminé selon la 



102 
 

méthode de « saturation », selon la même méthode que pour la précédente enquête 

qualitative. La grille d’entretien est disponible en annexe 13. 
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Résultats 

Pour plus de clarté, l’analyse des résultats sera déclinée en 6 parties : a) difficultés de 

recrutement de familles, b) description de la population d’inclusion, c) Perception de 

l’accessibilité aux F&L d) perceptions et connaissances en termes de consommation 

alimentaire, e) impact des bons d’achat sur la consommation de F&L après 1 an 

d’intervention et f) analyse de l’insécurité alimentaire dans la population d’étude. Ces 

mêmes parties sont retrouvées dans la discussion. 

1. Difficultés de recrutement des familles 

 

 

 

L’article correspondant est présenté en annexe 14. 

La Figure 20 résume les différentes étapes de l’étude depuis le début des inclusions 

jusqu’aux analyses. La période recrutement s’est déroulée de mai 2015 à mai 2016. Les 

familles étaient recrutées soit directement par les enquêtrices FLAM lors des fêtes de 

quartier ou des permanences dans les CMS. Au total, 200 familles, appelées « familles-

contacts », potentiellement éligibles pour l’étude ont été approchées soit par les enquêtrices 

de l’étude, soit par des professionnels dans les structures partenaires. Au total, 95 familles 

ont été incluses dans l’étude, soit un peu moins de 50% de celles contactées. La plupart des 

familles incluses l’ont été suite à un contact spontané, le plus souvent téléphonique (après 

avoir pris connaissance de l’étude par un affichage ou un contact). En revanche, le taux de 

recrutement était plus élevé lorsque les familles étaient incluses par des professionnels ou 

par les enquêtrices directement (Figure 21). 

Buscail C, Margat A, Miszkowicz T, Gendreau J, Daval P, Lombrail P, Hercberg S, Latino-Martel P, 

Maurice A, Julia C. “Recruitment of precarious families in an interventional study: lessons from 

the French “Fruitd and vegetables at home” (FLAM) trial. (en révision à Contemporary clinical 

trials communications). 
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Figure 20. Diagramme de Gantt de l’étude FLAM 

 

Figure 21. Nombre de familles contactées et incluses selon le mode de recrutement 
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Concernant l’affichage, sur les 24 familles nous ayant contactées, 5 ont été finalement 

incluses dans l’étude (21%). Les campagnes de publipostages ont permis d’inclure 50 couples 

parents-enfant. Par rapport au nombre de courriers envoyés, le taux de recrutement était 

respectivement de 3,7% pour la campagne CAF et de 0,3% pour la campagne Mairie (Tableau 

8). 

Tableau 8. Taux de recrutement des deux campagnes de publipostage (Etude FLAM) 

 

Courrier 

CAF 

 

Courrier mairie 

Saint-Denis 

 

 

N % N % 

Nombre de courriers envoyés 1270 

 

1184 

 Nombre d'appels reçus suite au courrier 86 6,8% 17 1,4% 

Nombre de rendez-vous pris 67 5,3% 13 1,1% 

Nombre d'inclusions effectives 47 3,7% 3 0,3% 

 

 

Analyse qualitative : Identifier et comprendre les raisons du refus de participation à 

l’étude quantitative « malgré » l’incitation financière. 

Sur 73 personnes appelées au téléphone, 15 ont raccroché sitôt que les enquêtrices se sont 

présentées comme faisant partie de l’étude FLAM, ou juste après la première question qui 

était la suivante : « Vous souvenez-vous avoir appelé pour participer à ce programme « fruits 

et légumes à la maison » ? ». Ce premier constat s’explique aisément par le fait que des 

personnes ayant refusé de participer à l’étude, refusent également de répondre à des 

questions en rapport avec celle-ci.  

Au total, 10 personnes (9 femmes et 1 homme) ont participé à cette étude.  

1) À partir des données recueillies, il a été possible d’identifier 3 raisons probables de 

non-participations :  

- Le manque de temps pour les personnes sollicitées : « Moi je n’ai pas le temps de faire ces 

trucs-là… les RDV, tout ça » ; « Ce n’est pas fait pour les gens qui travaillent… Comment je 

pouvais faire ?… Je suis seule avec ma fille, je n’ai pas le temps ». 

- La méfiance des personnes sollicitées :  

1/ Par assimilation à de la publicité « Je crois qu’il y a des trucs publicitaires aussi… ils 

nous disent de manger des fruits et légumes tous les jours pour nous faire consommer » 
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2/ Par rapport aux fruits et légumes eux-mêmes, et notamment aux pesticides qu’ils 

peuvent contenir « Bon, moi je sais qu’il faut en manger mais franchement avec tout ce 

qu’on entend, je ne crois pas que ce soit si bon que ça d’en manger tous les jours… les 

pesticides et tout ».  

3/ Par rapport à l’étude en elle-même « Vous savez, les gens du quartier ils n’ont pas 

confiance… surtout quand ça vient de l’extérieur comme ça ». Cette formulation « vient de 

l’extérieur », comme les médias, l’industrie agro-alimentaire. Autant de mondes perçus 

comme lointains ou étrangers dans lesquels on ne peut pas avoir confiance. Ces personnes 

qui exercent une domination symbolique, tels que les chercheurs qui mènent une enquête, 

ou les médias, ou l’Etat, ou les industriels, inspirent de la méfiance et génèrent cette mise à 

distance. En outre, les personnes d’origine étrangère ne se sentent pas forcément à l’aise en 

France, ne connaissent pas les plats français, ne savent pas les cuisiner, alors que ceux-ci 

sont consommés par leurs enfants en restauration scolaire par exemple. « Je ne sais pas 

faire les légumes d’ici… (France)… Mes enfants ils me réclament des plats comme à la cantine 

mais je ne sais pas faire ». Ceci traduit un éloignement avec les institutions françaises 

représentées par l’école ou la cantine scolaire. 

- Des problèmes d’échange/communication entre les recruteurs et les personnes 

sollicitées : « Personne ne m’a rappelé alors je n’ai pas participé », « On m’a dit que je 

gagnais trop pour participer » ; « Je suis mariée et quand j’ai appelé, on m’a dit que ce n’était 

pas possible… en plus on gagne trop.» 

2) Plusieurs personnes ont émis des propositions afin de faciliter le recrutement des 

personnes dans ce type d’étude : 

Faire connaître l’étude en : 

- Passant par les réseaux sociaux : « Moi je pense qu’il aurait fallu faire plus de pub sur 

les réseaux sociaux comme le Facebook de la ville…» ; « Pour inciter les gens il faut 

passer par les réseaux sociaux… le Facebook de St Denis  » 

- Utilisant les réseaux communautaires : « Il faut passer par les gens du quartier pour 

motiver les gens… Ici c’est comme ça. On vit en communauté. » 

Faciliter la participation des personnes via : 
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- La rétribution financière par le biais de « bons cadeaux » : « Je trouve que c’est une 

bonne idée » ; « C’est toujours bien d’avoir un bon cadeau… » ; « Forcément que ça 

m’aurait plu ». 

- La proposition de cours de cuisine : « … des cours de cuisine… les gens ils aiment ça 

» ; « Il aurait fallu faire des trucs comme à la TV, vous savez… les cours pour cuisiner 

les légumes anciens ». 

2. Description de la population incluse 

Entre mai 2015 et mai 2016, 95 familles ont été incluses dans l’étude et 3 familles ont été 

secondairement exclues de l’analyse à cause de questionnaire incomplets (Figure 22).  

La majorité des familles (92,4%) étaient monoparentales (compte-tenu de ce critère 

d’inclusion initial), et il n’y avait qu’un seul homme parmi les parents inclus (Tableau 9). L’âge 

moyen des enfants se situait à 7,4 ± 2,4 ans et il y avait une majorité de filles (55,4%). Plus de 

la moitié des parents étaient nés à l’étranger, majoritairement originaires d’Afrique Sub-

Saharienne et du Maghreb. La plupart des parents étaient sans emploi au moment de 

l’inclusion dans l’étude (71,7%), et presque un tiers (31,5%) avait un niveau d’étude primaire 

ou inférieur. Dans 63,2% des cas, le score EPICES était supérieur au seuil de grande précarité, 

et plus de la moitié des foyers rapportait des difficultés financières mentionnant « y arriver 

difficilement » ou « ne pouvant pas y arriver sans faire de dettes ». Un quart des familles 

rapportait avoir eu recours au moins une fois à l’aide alimentaire au cours des 12 derniers 

mois. 
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Figure 22. Diagramme des flux de l’inclusion des familles participantes dans l’étude FLAM 
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Tableau 9. Données sociodémographique dans l’étude FLAM à l’inclusion (N=92) 

  N % 

Sexe du parent inclus Féminin 91 98,9 

Sexe enfant inclus Féminin 51 55,4 

Age des parents (moyenne ± ε)   39,5 (+/- 7,4) - 

Age des enfants (moyenne ± ε)   7,4 (+/- 2,4) - 

Statut matrimonial 
Seul 85 92,4 

En couple 7 7,6 

Nombre de personnes vivant dans le 
foyer 

2 22 23,9 
3 24 26,1 
4 22 23,9 

≥ 5 24 26,1 

Pays de naissance 

France 30 32,6 

dont DOM-TOM 7 7,6 

Afrique Sub-Saharienne 26 28,3 

Maghreb 27 29,3 

Autre 9 9,8 

Diplôme le plus élevé obtenu 

Ecole primaire 29 31,5 
Collège 35 38 
Lycée 16 17,4 
Université 9 9,8 

Autre 3 3,3 

Statut professionnel 

Travaille 26 28,3 

Sans emploi 66 71,7 

     Chômeur (inscrit ou non à pôle 
emploi) 

50 75,8 

    Femme au foyer 8 12,1 
    Etudiant 2 3,0 
    Sans emploi, autre1 6 9,1 

Revenu du foyer (n=91) 

< 900€ par mois 29 31,9 

900-1300€ par mois 53 58,2 

> 1,300€ par mois 9 9,9 

Score EPICES2 (n=87) 
Précarité 3 84 96,6 

Grande précarité4 55 63,2 

Mutuelle (n=91) 

Aucune 12 13,2 
CMUc 61 67,0 

Privée 18 19,8 

Perception de la situation financière 
du foyer 

« Ça va » 2 2,2 
« C’est juste/Il faut faire attention » 32 34,8 
« J’y arrive difficilement » 33 35,9 
« Je ne peux pas y arriver sans faire de 
dettes » 

25 27,2 

Recours à l'aide alimentaire au cours des 12 derniers mois 24 26,1 
1
 Sans emploi pour d’autres raisons : invalidité, congé maladie… 

2 
Score continue allant de 0,00 à 100,00 

3 
Le seuil de précarité se situe à 30,17 - 

4 
Le seuil de grande précarité se situe à 53,84 

DOM-TOM : Départements d’Outre-Mer – Territoires d’Outre-Mer ; ε Ecart-type ; EPICES « Evaluation de la 

Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d'Examens de Santé » 
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Les données sur les consommations alimentaires sont présentées dans le Tableau 10. Selon 

les repères du PNNS, 64,1% des enfants étaient petits consommateurs de F&L (moins de 3,5 

portions par jour), et 12,0% rapportaient une consommation supérieure à 5 portions par 

jour. Plus les deux tiers (35,9%) n’atteignaient pas le repère des 3 à 4 produits laitiers par 

jour. Au total, 36,7% déclaraient consommer 1 à 2 fois par jour des aliments du groupe 

« viande, poisson et œufs », et 50% plus de 2 fois par jour. La majorité des adultes (78,3%) 

était des petits consommateurs de F&L, et seulement 7,6% d’entre eux le repère des 5 

portions par jour. Seulement 13,2% d’entre eux rapportaient la consommation 

recommandée de 3 produits laitiers par jour. Enfin, 41,8% déclaraient consommer une ou 

deux fois par jour de la viande, du poisson ou des œufs.  

La comparaison des 2 groupes à l’inclusion a montré un âge moyen de l’enfant inclus 

significativement plus élevé dans le groupe intervention (p=0,01), ainsi qu’un score Epices 

plus élevé dans le groupe intervention avec une significativité limite (p=0,049) (Tableau 11). 
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Tableau 10. Consommations alimentaires selon les repères du PNNS chez les adultes et chez les 
enfants (N=92) 

    Enfants Adultes 

    N % N % 

Fruits et légumes*         

  < 3,5 par jour 59 64,1 72 78,3 
  3,5 to 5 par jour 22 23,9 13 14,1 
  ≥ 5 par jour 11 12,0 7 7,6 
Pain et produits céréaliers         

  < 3 par jour 10 11,1 40 44,4 

  3 par jour 24 26,7 14 1,6 

  > 3 par jour 56 62,2 36 40,0 

  NR 2   2   

Lait et produits laitiers         

  < 3 par jour 33 35,9 76 83,5 

  3 à 4 par jour / 3 par jour 45 48,9 12 13,2 

  > 4 par jour 14 15,2 3 3,3 

  NR -   1   

Viande, poisson et œufs         

  < 1 par jour 12 13,3 15 16,5 

  1 to 2 par jour 33 36,7 38 41,8 

  > 2 par jour 45 50,0 38 41,8 

  NR 2   1   

Poisson et produits de la mer         

  < 2 par semaine 55 61,1 56 60,9 

  ≥ 2 par semaine 35 38,9 36 39,1 

  NR 2   -   

Produits sucrés         

  Une fois par semaine ou moins 8 8,6 37 40,2 

  2 à 3 fois par semaine 10 10,7 21 22,8 

  4 à 6 fois par semaine 9 9,7 8 8,7 

  ≥ une fois par jour 65 71,0 26 28,3 

Produits gras et sucrés         

  Une fois par semaine ou moins 1 1,1 13 12,4 

  2 à 3 fois par semaine 43 46,7 51 55,4 

  4 à 6 fois par semaine 33 35,9 22 23,9 

  ≥ une fois par jour 15 16,3 6 6,5 

Boissons sucrées         

  < 2 fois par semaine 33 37,9 45 51,1 

  2 fois par semaine à moins d’une fois par jour 32 36,8 23 26,1 

  ≥ une fois par jour 22 25,3 20 22,7 

  NR 4   4   

* ne comprend pas les légumes secs 
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Tableau 11. Comparaison des groupes contrôle et intervention à l’inclusion selon les 
caractéristiques sociodémographiques et la consommation de fruits et légumes (N=92) 

 
Groupe contrôle            

N=47 
Groupe intervention       

N=45 p† 

 
N % N % 

 
Sexe de l’enfant inclus (féminin) 27 57,4 24 53,3 0,69 

Age de l’enfant (années) (moyenne ± ε) 6,8 ±2,4 8,1 ±2,2 0,01 

Sexe du parent inclus (féminin) 47 100 44 98 0,3 

Age du parent (années) (moyenne ± ε) 39,3 ±8,2 39,8 ±6,4 0,72 

Foyer monoparental 44 93,6 41 91,1 0,65 

Pays de naissance du parent 
     

     France* 18 38,3 12 26,7 

0,53 
     Maghreb 11 23,4 16 35,6 

     Afrique sub-saharienne 14 29,8 13 28,9 

     Autre 4 8,5 4 8,9 

Revenu mensuel (euros) (N=91) 
     

     < 900 13 27,7 16 35,6 

0,57       [900-1300[ 28 59,6 25 55,6 

     > 1300 5 10,6 4 8,9 

Nombre total d’enfants dans le foyer 
     

     1 14 29,8 12 26,7 

0,84      2 18 38,3 16 35,6 

     ≥ 3 15 31,9 17 37,8 

Faible consommateur de F&L (<3,5 portions par 
jour)      

     Enfants 31 66,0 28 62,2 0,71 

     Adultes 36 76,6 36 80,0 0,69 

Déjeuner à la cantine 39 86,7 40 88,9 0,75 

Score EPICES (moyenne ± ε) 54,1 ±16,1 61,1 ±16,9 0,05 

Proportion du budget alimentaire dédiée aux F&L 
     

     <30% 28 59,6 22 48,9 
0,3 

      ≥30% 19 40,4 23 51,1 

* dont France métropolitaine et DOM-TOM 
† Test du Chi-deux pour toutes les variables sauf pour les variables suivantes : âge de l’adulte, score EPICES : 
test de Student, et âge de l’enfant : test Mann-Whitney-Wilcoxon, sexe du parent inclus : test exact de Fisher 
Abréviations : ε Ecart-Type ; EPICES « Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 
d'Examens de Santé » ; F&L Fruits et légumes  
Données manquantes : Proportion du budget alimentaire dédiée aux F&L N=5 (=5,4%), les autres données 
manquantes étaient inférieures à 5% 
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3. Perception de l’accessibilité aux fruits et légumes 

Globalement, la grande majorité des personnes interrogées déclaraient avoir accès à un 

large de choix de commerces alimentaires autour de chez elles (77%), pouvoir se rendre 

facilement dans une grande surface (93%) et avoir accès à un large de choix de fruits frais 

(88%), légumes frais (90%), légumes surgelés (84%) et F&L en conserves (85%) (Tableau 12). 

Concernant les affirmations sur l’accessibilité financière, seulement 32% la jugeaient 

abordable pour les fruits et 37% pour les légumes. 

 

Tableau 12. Perception de l’accessibilité géographique et financière, et de la diversité de choix 
pour l’achat de F&L (N=92). 

 
D'accord 

Moyennement 
d'accord 

Plutôt pas ou pas 
du tout d'accord 

 
N % N % N % 

Il y a un large choix de commerces alimentaires près 
de chez moi 

71 77% 8 9% 13 14% 

Je peux facilement me rendre dans un super marché 
ou un hypermarché (à pied, par les transports en 
commun, ou en voiture) 

86 93% 5 5% 1 1% 

Là où je fais mes courses, il y a un large choix de : 
      

     fruits frais 81 88% 9 10% 2 2% 

     légumes frais 83 90% 5 5% 4 4% 

     légumes surgelés (N=84) 71 84% 6 7% 7 9% 

     fruits et légumes en conserve (N=79) 67 85% 10 13% 2 2% 

Je pense que les fruits sont d'un prix abordable dans 
le commerce où je fais la plupart de mes courses 

29 32% 37 40% 26 28% 

Je pense que les légumes sont d'un prix abordable 
dans le commerce où je fais la plupart de mes courses 

34 37% 41 45% 17 18% 

 

Si pour les légumes, la répartition du ressenti vis-à-vis de l’accessibilité financière était 

similaire chez les petits consommateurs et chez les autres participants, pour les fruits, la 

proportion de petits consommateurs à juger négativement l’accessibilité était plus 

importante que chez les consommateurs d’au moins 3,5 portions de F&L par jour (Figure 23).  
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Figure 23. Croisement de l’accessibilité financière perçue aux fruits et légumes avec le statut petit 
consommateur de F&L à l’inclusion (N=92) 

Lecture du graphique : 64% des petits consommateurs de fruits et légumes n’étaient pas d’accord avec 

l’affirmation « Je trouve que les fruits sont d’un prix abordable dans le commerce où je fais la plupart de mes 

courses ». 

4. Connaissance vis-à-vis de la consommation de fruits et légumes 

Presque 70% des parents interrogés avaient connaissance de la recommandation des 5 fruits 

et légumes par jour (Tableau 13). Parmi les 70 enfants qui ont pu être interrogés, seuls 11% 

ont renseigné correctement ce chiffre. La moitié des parents jugeaient que la consommation 

de leur enfant en fruits était insuffisante, une très large majorité d’entre eux (82%) 

attribuant ce constat aux prix excessif de ces denrées. Concernant les légumes, les deux tiers 

des parents jugeaient la consommation de leur enfant insuffisante, et la raison invoquée en 

premier lieu pour ce groupe était le manque d’appétence de leur enfant. Le croisement des 

connaissances (sur la consommation de F&L) avec la consommation mesurée à l’aide du 

fréquentiel retrouvait une proportion d’adultes ou d’enfants petits consommateurs de F&L 

plus faibles quelle que soit le niveau connaissances. La proportion de petits consommateurs 

augmentait légèrement avec le niveau de connaissance chez les adultes, tandis qu’elle 

diminuait chez les enfants, y compris lorsque l’on croisait leur consommation avec le niveau 

de connaissance des parents (Figure 24).  
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Figure 24. Croisement des connaissances sur le repère de consommation des fruits et légumes avec 
la consommation effective mesurée par le fréquentiel 

Lecture du graphique : 75% des adultes ne sachant pas répondre ou répondant « moins de 3 par jour » à la 

question sur le nombre de F&L à consommer par jour pour être en bonne santé, étaient des petits 

consommateurs de F&L Trente-huit pour cent des adultes dont les enfants consommaient 3,5 portions de F&L 

par jour ou plus renseignaient un repère d’au moins 3 F&L par jour pour être en bonne santé. 
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Tableau 13. Connaissance des recommandations chez les enfants et chez les adultes, et opinions 
des adultes vis-à-vis de la consommation de leur enfant (N=92) 

 
N % 

Connaissance des parents sur la consommation recommandée en fruits et légumes 
(N=91)   
     < 3 8 8,7 
     3 ou 4 15 16,3 
     5 ou plus 64 69,6 
     Ne sait pas 4 4,3 
Connaissance des enfants sur la consommation recommandée en fruits et légumes 
(n=70)   
     < 3 14 20 
     3 ou 4 40 57,1 
     5 ou plus 8 11,4 
     Ne sait pas 8 11,4 
Opinion des parents concernant la consommation en fruits de leurs enfants 

  
    Suffisante 45 48,9 
    Insuffisante 45 48,9 
    Pas d'opinion 1 1,1 
Principale(s) raison(s) expliquant la consommation insuffisante en fruits des enfants 
(n=45)   
     Le prix 37 82,2 
     Goût ("mon enfant n'aime pas les fruits") 8 17,8 
     Je n'y pense pas 5 11,1 
     Je ne lui en propose pas 13 28,9 
     C'est trop long/compliqué à préparer 3 6,7 
     ça s'abîme/se dégrade trop vite 6 13,3 
     Un membre du foyer a des intolérances/allergies 1 2,2 
Opinion des parents sur la consommation en légumes de leurs enfants 

  
    Suffisante 30 32,6 
    Insuffisante 61 66,3 
Principale raison expliquant la consommation insuffisante en légumes des enfants 
(n=61)   
    Prix 34 55,7 
    Goût ("mon enfant n’aime pas les légumes") 38 62,3 
     Je n'y pense pas 1 1,6 
     Je ne lui en propose pas 1 1,6 
     C'est trop long/compliqué à préparer 11 18 
     ça s'abîme/se dégrade trop vite 6 9,8 
     Un membre du foyer a des intolérances/allergies 2 3,3 
Niveau de connaissance des enfants à propos des recommandations du PNNS 1 
(n=70)   
    Bonne 21 22,8 
    Intermédiaire 30 32,6 
    Insuffisante 19 20,6 
1 Estimé par le nombre de réponses correctes à propos de 6 questions relatives aux recommandations du 

PNNS, chez les enfants âgés de plus de  5 ans. 'Bonne' si 5 à 6 réponses correctes ; 'Intermédiaire' si 3 à 4 

réponses correctes ; 'Insuffisante' si 1 à 2 réponses correctes. 
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5. Résultats sur la consommation de fruits et légumes après 1 an 

 

 

 

L’article correspondant est présenté en annexe 15. 

Au total, 64 familles ont été interrogées après un an de suivi (30% de perdu de vue). Sur les 

28 familles perdues de vue, 11 appartenaient au groupe intervention (soit 24%) et 17 au 

groupe contrôle (soit 36%). La proportion de perdus de vue n’était pas significativement 

différente entre les deux groupes (p=0,37, test du Chi-deux). Parmi les perdus de vue, une 

famille a été exclue à cause d’un déménagement pendant la durée de suivi.  

Analyse per-protocole 

Un an après l’inclusion, la proportion d’enfants petits consommateurs de F&L était 

significativement plus faible dans le groupe intervention (29,4% IC95% [14,1-44,7]) par 

rapport au groupe contrôle (66,7% IC95% [45,5-78,1%], p=0,005). Bien qu’également plus 

faible dans le groupe intervention, la différence n’était pas significative avec le groupe 

contrôle chez les adultes (61,8% CI 95% [45,5-78,1] et 76,7% CI 95% [61,6-91,8] 

respectivement dans le groupe intervention et dans le groupe contrôle p = 0,28) (Tableau 14). 

Analyse « en intention de traiter » 

Les résultats de l’analyse en intention de traiter sont résumés dans le Tableau 15 . Après 

imputation multiple, la proportion de petits consommateurs chez les enfants était de 26,6% 

dans le groupe intervention et de 64,2% dans le groupe contrôle. Chez les adultes, ces 

proportions étaient respectivement de 63,4% et 76,6%. Les p value obtenues à partir des 

analyses poolées étaient similaires à celle observées dans l’analyse per-protocole 

(respectivement 0,003 et 0,24). 

 

 

 

Buscail C, Margat A, Petit S, Gendreau J, Daval P, Lombrail P, et al. Fruits and vegetables at 

home (FLAM): a randomized controlled trial of the impact of fruits and vegetables vouchers in 

children from low-income families in an urban district of France. BMC Public Health. 28 août 

2018;18(1):1065. 
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Consommations alimentaires selon les recommandations du PNNS 

A l’exception du groupe F&L, aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux 

groupes concernant les consommations alimentaires, catégorisées selon les repères du 

PNNS (Tableau 14). Les profils de consommations des enfants étaient globalement similaires 

à ceux des adultes, sauf pour le groupe « Produits laitiers », pour lequel plus de 50% des 

enfants atteignaient la recommandation contre seulement 7% des adultes.  

Utilisation des bons d’achat 

Mesurée via le questionnaire (déclarée) : l’ensemble des volontaires du groupe coupons ont 

déclaré avoir utilisé les bons d’achat, et la grande majorité d’entre eux attribuent cette 

évolution à l’aide apportée par les bons d’achat (Figure 25). 

 

Figure 25. Raisons déclarées pour la modification de la consommation de fruits et légumes dans le 
groupe intervention (N=34) 

 

Mesurée via le prestataire (effective) : Au total, 2.928 bons d’achat sur les 3.614 envoyés 

durant l’étude ont été utilisés, soit 81,0%. Cette évaluation a été réalisée au 31 décembre 

2017, c’est-à-dire à la date limite de renvoi des bons au prestataire par les commerces 

participants. Sur les 46 familles du groupe intervention, 6 (13,0%) ont utilisé la totalité des 

bons, 31 (67,4%) en ont utilisés au moins 75% et 5 familles (10,9%) en ont utilisé moins de la 

moitié (Figure 26). 
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Figure 26. Répartition de la proportion de familles du groupe intervention (N=46) selon le taux 
d’utilisation des bons d’achat
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Tableau 14. Comparaison des consommations alimentaires selon les groupes après un an de suivi (N=92) 

 
ENFANTS ADULTES 

  Total Groupe intervention Groupe contrôle   Total Groupe intervention Groupe contrôle   

  n % n % n % p* n % n % n % p* 

Fruits et légumes                             

     < 3,5 portions par jour 30 47 10 29,4 20 66,7 0,01 44 69 21 61,8 23 76,7 0,30 

     ≥ 3,5 portions par jour 34 53 24 70,6 10 33,3 
 

20 31 13 38,2 7 23,3    

Produits laitiers 
              

     < 3 fois par jour  27 42 12 35,3 15 50 0,31 60 94 32 94,1 28 93,3 0,20 

     ≥3 fois par jour 37 58 22 64,7 15 50 
 

4 6,3 2 5,9 2 6,7 
 

Produits gras et salés 
              

     < 1 fois par semaine 7 11 4 11,7 3 10 0,51 15 23 10 29,4 5 16,7 0,60 

     1 ou 2 fois par semaine 30 47 17 50 13 43,3 
 

38 59 20 58,8 18 60 
 

     > 2 par semaine 27 42 13 38,3 14 46,7 
 

11 17 4 11,8 7 23,3 
 

Produits sucrés 
              

     ≤1 fois par semaine 8 13 3 8,8 5 16,7 0,72 35 55 18 52,9 17 56,7 0,4 

     Entre 2 et 5 fois par semaine  5 7,8 2 5,9 3 10 
 

16 25 10 29,4 6 20 
 

     Plus de 5 fois par semaine  51 80 29 85,3 22 73,3 
 

13 20 6 17,7 7 23,3 
 

Poisson et produits de la mer 
              

     < 1 fois par semaine 12 19 5 14,7 7 23,3 0,70 16 25 10 29,4 6 20 0,70 

     1 ou 2 fois par semaine 37 58 21 61,8 16 53,3 
 

37 58 19 55,9 18 60 
 

     > 2 fois par semaine 15 23 8 23,5 7 23,3 
 

11 17 5 14,7 6 20 
 

Féculents 
              

     < 3 par jour 16 25 9 26,5 7 23,3 1 27 43 12 35,3 15 51,7 0,30 

     3 par jour 2 3,1 1 2,9 1 3,3 
 

1 1,6 1 2,9 0 0 
 

     ≥ 3 par jour 46 72 24 70,6 14 73,4 
 

3 56 21 61,8 14 48,3 
 

Viande, poisson ou œufs (par jour) 
              

     < 1  11 17 3 8,8 8 26,7 0,15 17 27 10 29,4 7 24,1 0,20 

     1 ou 2  32 50 20 58,8 12 40 
 

27 43 17 50 10 34,5 
 

     > 2  21 3,8 11 32,4 10 33,3   19 30 7 20,6 12 41,4   

* Test exact de Fisher 
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Tableau 15. Résultats de l’analyse « en intention de traiter » sur la consommation de fruits et légumes 
(N=92) 

  Groupe intervention (n=45) Groupe contrôle (n=47) 
  

  % % p* 

Enfants 

< 3,5 portions par jour 26,9 65,5 
0,001 

≥ 3,5 portions par jour 73,1 34,5 

Adultes 

< 3,5 portions par jour 63,8 76,4 
0,26 

≥ 3,5 portions par jour 36,2 23,6 

* Modèle de régression logistique univarié réalisé à partir d’un ensemble de 20 jeux de données     
imputées 
NB : Les proportions ayant été estimées à partir de données imputées, les effectifs ne sont pas 
présentés dans ce tableau  

 

Evolution des modes d’approvisionnement (groupe intervention) 

Environ un quart des volontaires du groupe intervention interrogés après un an de suivi ont 

déclaré n’avoir pas modifié leur habitudes d’achat concernant les F&L. Pour les autres, la 

majorité de l’évolution des comportements s’est faite au profit d’achats plus fréquent en 

grande surface, du fait d’une plus grande facilité d’utilisation des bons dans ces commerces 

(Figure 27). 

 

Figure 27. Evolution de modes d’approvisionnement perçu par les volontaires du groupe 
intervention (N=34) 
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Participation aux ateliers d’éducation nutritionnelle 

Au total, 30 ateliers ont été animés entre juin 2015 et juin 2017 (Tableau 16). Trois 

thématiques parmi les 14 proposées ont mobilisé moins de la moitié des personnes 

initialement inscrites pour ces thématiques. Environ une famille sur deux a participé à au 

moins un atelier (N=49 sur les 95 familles incluses initialement et donc conviées 

régulièrement aux ateliers tout au long de l’étude). Pour trois thématiques (incluant 7 

ateliers), le nombre de familles présentes par rapport aux inscrites était inférieur à 50%. Le 

taux de participation (c’est-à-dire la proportion de familles venues à au moins un atelier par 

rapport au nombre total de familles à l’intérieur de chaque groupe) était similaire dans les 

deux groupes (64,7% dans le groupe intervention versus 66,7% dans le groupe contrôle), 

bien que les familles du groupe intervention aient participé à davantage d’ateliers (60% vs 

42%) (Figure 28). Il n’y avait pas d’association entre la participation aux ateliers et l’évolution 

de la consommation de F&L chez les enfants (p=0,79) ou chez les adultes (p=0,58). Parmi les 

enfants ayant participé à au moins un atelier, la répartition entre les petits consommateurs 

de F&L à 1 an et les autres était identique. 

 

Figure 28. Nombre d’inscriptions, participations et absences aux ateliers selon le groupe d’étude 
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Tableau 16. Description des titres, dates et lieux, et taux de participation aux ateliers d’éducation nutritionnelle 

Public visé Titre de l’atelier 
Maison de Quartier 

Romain Rolland 
Maison de Quartier 

Pierre Sémard 
Présents/inscrits 

Adultes 

L’équilibre alimentaire 
25/06/2015 26/08/2015 

10/19 (53%) 
29/09/2016  

Atelier cuisine « Manger en 
couleurs » 

20/07/2015 04/09/2015 7 /9 (78%) 

Alimentation et petit budget,   
partie 1 « Acheter » 

27/08/2015 18/09/2015 
11/26 (42%) 

13/10/2016 15/11/2016 

Alimentation et petit budget,   
partie 2 « Préparer » 

03/09/2015 13/11/2015 
11/21 (52%) 

17/11/2016  

Alimentation et petit budget,   
partie 3 « Manger » 

20/10/2015 27/11/2015 12/17 (70,6%) 

Alimentation et petit budget,   
partie 4 « Conserver » 

4/11/2015 04/12/2015 8/9 (89%) 

Atelier cuisine « Equilibre et 
fêtes de fin d’année » 

 18/12/2015 1/4 (25%) 

Atelier cuisine « le printemps et 
ses couleurs » 

30/04/2016  3/4 (75%) 

Atelier cuisine 17/02/2017 05/04/2017 8/10 (80%) 

Adultes + enfants Néophobie alimentaire 14/04/2017  5/7 (71%) 

Enfants 

L’équilibre alimentaire 25/10/2016 27/10/2016 10/19 (53%) 

Atelier enfants « Les familles 
d’aliment » 

23/12/2015 25/09/2015 
12/15 (80%) 

23/02/2016  

Les 5 sens 20/12/2016 22/12/2016 9/20 (45%) 

Goûter 07/02/2017 08/02/2017 8/15 (53%) 
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La participation aux ateliers a également été évaluée au décours du suivi, lors du dernier 

entretien (N=64). A cette occasion, 23 familles (36%) ont déclaré avoir à assisté à au moins 

un atelier, 8 (12%) à tous les ateliers proposés (ce qui fait au total 48% des familles déclarant 

avoir assisté à au moins un atelier, en accord avec la participation mesurée via les 

inscriptions), et 33 (52%) ont déclaré n’avoir assisté à aucun atelier. Parmi les raisons non-

participation, le manque de temps ou l’indisponibilité étaient prioritairement cités (Figure 

29). 

 

Figure 29. Raisons déclarées de non-participation aux ateliers d’éducation nutritionnelle 

* Enfant malade/non informée /problème de santé empêchant de se déplacer 

 

Analyse qualitative : Identifier et caractériser les leviers et les freins à l’utilisation 

des bons d’achat dans la consommation de fruits et légumes. 

Au total, treize femmes ont participé à l’étude qualitative. Parmi elles, 12 sont nées à 

l’étranger : Afrique du nord (5), Afrique subsaharienne (4), Moldavie (1), Haïti (1) et les 

Comores (1). Toutes vivaient seules avec un ou plusieurs enfants (4 maximum). Elles ont été 

informées du programme par : un courrier (3), la mairie de St Denis (3), la maison de quartier 

(2), une fête de quartier (2), une affiche dans la ville (1). Toutes les femmes ayant répondu à 

l’entretien avaient déclaré avoir utilisé l’ensemble des bons d’achat au moment de 

l’entretien (ou la quasi-totalité). 
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La catégorisation a permis de faire émerger 3 rubriques : les habitudes alimentaires des 

personnes interrogées ; le déroulement du programme FLAM ; les ressentis des 

participantes et les effets du programme FLAM. En fonction des connaissances antérieures 

en nutrition, de la réceptivité aux messages du PNNS des répondantes et de leur 

participation (ou non) aux ateliers collectifs durant le programme, il a été possible de dresser 

une typologie faisant émerger 3 profils : 

(i) Les personnes n’ayant pas ou peu de connaissance(s) sur les FL (intérêt pour la santé, 

préparation) et n’ayant pas ou peu participé aux ateliers (4 répondantes/13). 

Pour ces femmes, la motivation à participer au programme était surtout d’ordre financier : 

« Je ne travaille pas, alors c’était une aide » ; « Ba c’était pour avoir un peu d’argent en 

plus… les bons ça faisait une économie ».  

Elles ont utilisé les bons pour des produits qu’elles connaissaient et consommaient déjà (jus 

de fruits, compotes…) et ont effectué un report de budget sur d’autres aliments (viande, 

féculents, lait, produits sucrés de marque, fast-food « récompense » pour les enfants) : « … Il 

y a des choses que je ne peux pas acheter et là j’ai pu l’acheter : le poisson, la viande. C’est 

une aide » ; « Les coupons m’ont permis de faire des économies… De temps en temps j’ai pu 

acheter des pizzas… » ; « J’ai fait une boite avec l’argent que j’économisais et les filles 

pouvaient se servir pour acheter un sandwich de temps en temps ». 

Bien que ces femmes déclarent avoir augmenté leur consommation de F&L au moment du 

programme, il ne semble pas y avoir de changement de comportement sur le long terme 

(après le programme) : « Je mange comme avant le programme ». 

(ii) Les personnes n’ayant pas ou peu de connaissance(s) sur les F&L (intérêt pour la santé, 

préparation) et ayant participé aux ateliers (5 répondantes/13).  

Pour ce type de personnes, la motivation à participer au programme était financière mais 

également en lien avec l’apprentissage (comment cuisiner des légumes qu’elles ne 

connaissent pas ?), bien que nous ne puissions pas dire si cette motivation était présente dès 

le départ ou si c’est une construction induite par la participation aux ateliers. 

Elles ont utilisé les bons pour augmenter leur consommation de F&L, notamment en 

achetant de nouveaux produits (découverts lors des ateliers). On constate une satisfaction à 
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avoir développé de nouvelles connaissances / compétences culinaires : «  On a appris 

beaucoup de choses… J’ai même fait un gâteau avec mon fils… Ca vraiment été très bien » ; 

« J’ai appris beaucoup. Ils ont donné beaucoup de recettes » ; « La chose que j’ai le plus 

aimé, c’est les interventions avec la diététicienne, j’ai beaucoup appris sur les nouveaux 

légumes et les nouveaux fruits. ». 

On retrouve également chez ces femmes un report du budget sur d’autres aliments (viande, 

féculents, lait, produits sucrés de marque, fast-food « récompense » pour les enfants) mais 

aussi vers d’autres dépenses (comme le logement) : « j’ai pu mettre de l’argent de côté pour 

l’appartement ».  

Après la fin du programme, ces personnes maintiennent une consommation journalière de 

fruits et légumes plus importante qu’avant : « Je me suis rendue compte que ma fille aimait 

ça... Donc je continue d'en acheter » ; « Maintenant au goûter je donne un fruit ou une 

compote à mon fils ». 

(iii) Les personnes ayant des connaissances sur les F&L (elles font le lien avec la prévention 

en santé pour elles et leurs enfants et connaissent les recommandations faites par le 

PNNS) (4 répondantes/13). 

Leur motivation à participer au programme était financière et pour 2 personnes/4, il y avait 

en plus, un intérêt à contribuer à ce type d’étude pour aider la société à « faire avancer les 

choses » : « En plus si ça peut vous rendre service pourquoi pas… ».  

Ceux sont des personnes venant d’Afrique du nord (4/4), déclarant venir de milieux aisés 

(3/4) : « je viens d’une famille bourgeoise » et/ou ayant fait des études supérieures (2/4). 

Elles sont investies dans le quartier (associations de quartier, associations de parents 

d’élèves...).  

Elles ont utilisé les bons pour acheter des F&L qu’elles connaissent mais qu’elles ne peuvent 

pas consommer habituellement pour des raisons financières (fraises, framboises, légumes 

bios) : « J’ai pu leur acheter des légumes qu’ils aiment et que je n’achète pas 

d’habitude… comme les fruits rouges ». 

Ces femmes déclarent avoir augmenté significativement leur consommation de F&L pendant 

la période du programme (quantitativement et qualitativement). Un report de budget s’est 

aussi fait sur d’autres aliments : poisson, viande, produits bios (on ne retrouve pas les 

féculents, le lait, les produits sucrés et le fast-food). Certaines (2/4) ont également participé 
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aux ateliers mais leur motivation était l’échange avec la professionnelle et les autres 

participantes. Une fois le programme terminé, elles ont repris une consommation de fruits 

et légumes habituelle (celle qu’elles avaient avant le programme). 

Indépendamment de ces 3 profils, des freins à l’utilisation des bons d’achat ont été énoncés 

par l’ensemble des femmes. Ils sont liés à l’approvisionnement. Tout d’abord, la majorité des 

femmes interrogées (11/13) achètent leurs fruits et légumes au marché habituellement et 

les bons étaient peu acceptés au marché. Elles ont donc dû changer leur façon de 

s’approvisionner. Par ailleurs, le manque de formation ou d’information des caissières dans 

les magasins partenaires a engendré des difficultés au moment du paiement (refus de 

prendre les bons ou appel du responsable) ce qui a provoqué un sentiment de « gène », 

« d’incompréhension » ou « d’agacement » chez les femmes : « Il faudrait quand même dire 

aux magasins qu'ils sont obligés de prendre les bons... » ; « Plusieurs fois, les caissières 

appelaient leur chef… » ; « Parfois ils ne voulaient pas prendre plus de 2 bons à la fois ». À 

noter que si la quasi-totalité des personnes interrogées ont ressenti cette difficulté, les 

femmes appartenant au groupe iii (cf. supra) ont été moins « gênées » par cet aspect, plus à 

l’aise pour gérer la situation : «  quand ils ne voulaient pas prendre les bons, je faisais 

appeler le responsable ». 

Concernant la participation aux ateliers collectifs avec la diététicienne, une des difficultés 

majeures perçue est liée aux horaires qui n ‘étaient pas forcément adaptés aux disponibilités 

des femmes qui travaillent et qui sont souvent isolées avec leurs enfants (difficultés pour 

faire garder les enfants) : « Il faudrait revoir les horaires pour les ateliers. Moi mes horaires 

de travail ne me permettent pas de participer à ça (aux ateliers)» ; « Je ne travaillais pas à ce 

moment, c’est pour ça que j’ai pu participer. Aujourd’hui je n’aurais pas pu ». 
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6. Insécurité alimentaire 

 

 

 

L’article correspondant est présenté en annexe 16. 

Sur les 92 familles finalement incluses dans l’échantillon, seulement 91 ont pu faire l’objet 

d’une analyse de l’insécurité alimentaire. En effet, une famille, avait plus de 4 réponses 

manquantes au questionnaire HFSM de l’USDA pour évaluer l’insécurité alimentaire, il 

n’était donc pas possible d’imputer les données [287]. En revanche, trois questionnaires 

avec deux données manquantes chacun et cinq questionnaires avec une donnée manquante 

chacun ont été imputés suivant la méthode proposée dans le guide. Sur ces 91 familles, 

68,1% étaient en situation d’insécurité alimentaire selon l’USDA HFSM et un peu plus de la 

moitié d’entre elles (n=38) rapportaient une insécurité alimentaire avec sensation de faim. 

Au total, 80,2% des familles étaient en situation d’insuffisance alimentaire mesurée par le 

FSI. Quarante-sept pour cent des familles étaient en insuffisance alimentaire qualitative et 

31% d’entre elles en insuffisance alimentaire quantitative à l’inclusion. Les scores HFSM et 

FSI étaient positivement corrélés (coefficient de corrélation de Spearman 0,59 avec 

p<0.0001). L’insécurité alimentaire était significativement plus fréquente chez les familles 

monoparentales (p=0,01), lorsque la situation financière était perçue comme difficile 

(p=0,01) et lorsque le score EPICES était plus élevé (p<0,001) (Tableau 17). Aucune 

association significative n’a été retrouvée entre les consommations alimentaires et le niveau 

d’insécurité alimentaire mesuré à l’inclusion (Tableau 18). Parmi les 64 familles ayant été 

suivies jusqu’en fin d’étude, l’insuffisance alimentaire mesurée via le FSI était 

significativement diminuée dans le groupe intervention (61,8% vs. 85,3% à l’inclusion, 

p=0,03), alors qu’elle s’est maintenue à 70% dans le groupe contrôle (Tableau 19). 

 

Buscail C, Gendreau J, Daval P, Lombrail P, Hercberg S, Latino-Martel P, Julia C. “Impact of fruits 

and vegetables vouchers on food insecurity in disadvantaged families from a Paris suburb” 

(soumis à Nutrition). 
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Tableau 17. Caractéristiques sociodémographiques en fonction du statut d’insécurité alimentaire 
mesuré par le HFSM de l’USDA (N=91) 

Insécurité alimentaire (HFSM) 

Sécurité 
alimentaire         

N=29 
31,9% 

Insécurité 
alimentaire 

sans faim N=24 
26,4% 

Insécurité 
alimentaire 
avec faim 

N=38 
41,7% 

p * 

  n % n % n %   

Age parental (moyenne +/-ET) 39,4 7,9 40 7,2 39,6 7,2 0,81 
Age de l’enfant (moyenne +/-ET) 7,5 2,4 7,9 2 7,2 2,6 0,47 
Pays de naissance du parent 

            France 12 41,4 6 25 11 28,9 0,39 
     Autre pays 17 58,6 18 75 27 71,1 

 Situation familiale 
            Célibataire 23 79 24 100 37 97,4 0,01 

     En couple 6 21 0 0 1 2,6 
 Taille du ménage 

            2 personnes 8 27,6 4 16,7 9 23,7 0,93 
     3 personnes 7 24,1 7 29,2 10 26,3 

      4 personnes et plus 14 48,3 13 54,2 19 50 
 Niveau d’étude 

       
     Ecole primaire 6 20,7 7 29,2 16 42,1 0,10 
     Secondaire 10 34,5 9 37,5 15 39,5 

      Baccalauréat et études supérieures 13 44,8 6 25 6 15,8 
      Autres 0 0 2 8,3 1 2,6 
 Statut professionnel 

            Travail 10 34,5 6 25 10 26,3 0,69 
     Sans emploi 19 65,5 18 75 28 73,7 

 Niveau de revenu (en € par u.c.) 
       

     260 € au plus 4 13,8 6 26,1 12 31,6 0,34 
     400 € au plus 13 44,8 10 43,5 18 47,4 

      800 € au plus 12 41,4 7 30,4 8 21,0 
 Perception de la situation financière du foyer 

          « Ça va » 2 6,9 0 0 0 0 <0,01 
     « C’est juste/Il faut faire attention » 15 51,7 10 41,7 6 15,8 

     « J’y arrive difficilement » 8 27,6 9 37,5 16 42,1 
      « Je ne peux pas y arriver sans faire de dettes » 4 13,8 5 20,8 16 42,1 
 Score EPICES (moyenne +/- ET) 50,6 15 55,1 17,7 65 14,8 <0,001 

Recours à l’aide alimentaire au cours des 12 derniers mois 
            Non 22 78,6 19 79,2 26 70,3 0,65 

     Oui 6 21,4 5 20,8 11 29,7 
 Budget pour l’alimentation (en € /individu/mois) 89,6 49,5 90,4 25,3 108,8 63,9 0,13 

Budget pour les F&L (en € /individu /mois) 25,0 17,5 28,6 17,5 30,6 21,1 0,26 
Fréquence d’approvisionnement en F&L 

            Plusieurs fois par semaines 12 41,4 9 37,5 18 47,4 0,32 
     Une fois par semaine 9 31 13 54,2 14 36,8 

      2 à 3 fois par mois 8 27,6 2 8,3 5 13,2   

Abréviations : € euros ; ET Ecart-Type ; F&L Fruits et légumes ; HFSM Household Food Security Module ; u.c. 
unité de consommateur 
* Test du Chi-deux ou test exact de Ficher pour les variables qualitatives et ANOVA pour les variables 
quantitatives 
Données manquantes : Budget pour l’alimentation et les F&L : n=3 (3,2%) ; Recours à l’aide alimentaire : n=2 
(2,2%) ; Niveau de revenu et fréquence d’approvisionnement : n=1 (1,0%) 
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Tableau 18. Consommations alimentaires chez les adultes et les enfants à l’inclusion, selon le degré d’insécurité 
alimentaire (N=91) 

Insécurité alimentaire (HFSM) 
Sécurité 

alimentaire 
N=29 

Insécurité 
alimentaire 

sans faim N=24 

Insécurité 
alimentaire 

avec faim N=38 
p * 

  n % n % n %   

ENFANTS               

Fruits et légumes 
            < 3,5 par jour 19 65,5 14 58,3 26 68,4 0,73 

     ≥ 3,5 par jour 10 34,5 10 41,7 12 34,6 
 Pain, féculents et céréales 

            < 3 fois par jour 14 48,3 5 20,8 17 44,7 0,09 
     ≥ 3 fois par jour 15 51,7 19 79,2 21 55,3 

 Viande, poisson et œufs  
            1 à 2 fois par jour 12 41,4 10 41,7 10 27,8 0,42 

     Moins ou plus que 2 par jour 17 58,6 14 58,3 26 72,2 
 Produits laitiers 

            3 à 4 fois par jour 18 62,1 16 66,7 24 63,2 0,96 
     Plus ou moins que 3-4 par jour 11 37,9 8 33,3 14 36,8 

 Produits sucrés 
            4 à 6 fois par semaine au plus 8 27,6 5 20,8 13 34,2 0,56 

     1 fois par jour ou plus 21 72,4 19 79,2 25 65,8 
 Produits gras et salés 

            2 à 3 fois par semaines au plus 15 51,7 14 58,3 14 36,8 0,21 
     4 fois par semaine et plus 14 48,3 10 41,7 24 63,2 

 Boissons 
            Uniquement ou principalement de l’eau 22 75,9 20 83,3 24 63,2 0,22 

     Uniquement ou principalement d’autres boissons  7 24,1 4 16,7 14 36,8   

ADULTES               

Fruits et légumes 
            < 3,5 par jour 25 86.2 15 62.5 31 81.6 0.09 

     ≥ 3,5 par jour 4 13.8 9 37.5 7 18.4 
 Pain, féculents et céréales 

            < 3 times par jour 20 69 12 50 25 65.8 0.32 
     ≥ 3 times par jour 9 31 12 50 13 34.2 

 Viande, poisson et œufs 
            1 à 2 fois par jour 12 41.4 12 50 13 35.1 0.50 

     Plus ou moins que 2 par jour 17 58.6 12 50 24 64.9 
 Produits laitiers 

            3 par jour 4 14.3 4 16.7 4 10.5 0.77 
     Plus ou moins que 3 par jour 24 85.7 20 83.3 34 89.5 

 Produits sucrés 
            4 à 6 fois par semaine au plus 19 65.5 16 66.7 25 34.2 1.0 

     Une fois par jour ou plus 10 34.5 8 33.3 13 65.8 
 Produits gras et salés 

            2 à 3 fois par semaine au plus 15 51.7 14 58.3 15 39.5 0.32 
     4 fois par semaine ou plus 14 48.3 10 41.7 23 60.5 

 Boissons 
            Uniquement ou principalement de l’eau 20 69 22 91.7 28 73.7 0.11 

     Uniquement ou principalement d’autres boissons 9 31 2 8.3 10 26.3   
* Test du Chi-deux ou test de Fisher 
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Tableau 19. Evolution de l’insuffisance alimentaire dans les groupes interventions et contrôle entre 
l’inclusion et le suivi à 1 an (N=64) 

 
Inclusion Suivi 1 an 

 

 
n % n % p* 

Ensemble (n=64) 
     

     Suffisance alimentaire 14 21,9 22 34,4 0,10 

     Insuffisance alimentaire 50 78,1 42 65,6 
 

Groupe intervention (N=34) 
     

     Suffisance alimentaire 5 14,7 13 38,2 0,03 

     Insuffisance alimentaire 29 85,3 21 61,8 
 

Groupe contrôle (N=30) 
     

     Suffisance alimentaire 9 30 9 30 1,00 

     Insuffisance alimentaire 21 70 21 70 
 

 * Test de McNemar pour comparaison de groupes appariés 

 

Les résultats concernant l’approvisionnement ont montré des modes d’approvisionnement 

globalement similaires quel que soit le degré d’insécurité alimentaire (Figure 30). Par rapport 

aux familles « sécures », les familles en insécurité alimentaire achetaient un peu plus 

souvent les denrées en hard discount et un peu moins souvent chez les commerçants locaux, 

à l’exception du poisson, plus souvent acheté au marché ou en poissonnerie. 
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Figure 30. Modes d’approvisionnement pour quatre types de denrées selon le degré d’insécurité 
alimentaire (n=91) 

 

7. Analyse des perdus de vue 

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques entre les familles suivies et 

perdues de vue est présentée dans le Tableau 20. Hormis la précarité dont le score était plus 

élevé dans le groupe des perdus de vue (64,4 vs 54,4 avec p=0,01), aucune différence 

significative n’a été retrouvée entre les deux groupe vis-à-vis des caractéristiques 

sociodémographiques. A noter une différence proche de la significativité (p=0,06) en termes 

de niveau de revenu, avec des revenus plus élevés dans le groupe suivi. Par rapport aux 34 

familles suivies jusqu’en fin d’étude, les 11 familles perdues de vue ont utilisées une 

proportion moindre de leurs bons d’achat (médiane (amplitude) de la proportion de bons 

utilisés : 86,6% (10,5-100%) pour le groupe suivi contre 71,9% (10,4-100%) pour le groupe 

des perdus de vue, avec p=0,04, test de Wilcoxon-Mann-Whitney). 
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Tableau 20. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques entre les familles perdues de 
vue et les familles suivies jusqu’en fin d’étude 

 
Famille suivies 

 
Familles perdues de vue 

  

 
N= 64 

 
N=28 

  

 
N % N % p* 

Age parental (moyenne ± ε) 39,6 ±7,3 39,5 ±7,6 0,97 

Age de l'enfant (moyenne ± ε) 7,4 ±2,5 7,6 ±2,1 0,91 

Pays de naissance 
     

     France 21 32,8 9 32,1 0,95 

     Etranger 43 67,2 19 67,9 
 

Statut marital 
     

     Célibataire 58 90,6 27 96,4 0,67 

     En couple 6 9,4 1 3,6 
 

Niveau d'études 
     

     Primaire 17 26,6 12 42,9 0,35 

     Secondaire 25 39,1 10 35,7 
 

     Supérieures 20 31,2 5 17,9 
 

     Autre 2 3,1 1 3,6 
 

Situation professionnelle 
          Sans emploi 45 70,3 21 75 0,64 

     Travaille 19 29,7 7 25 

 Niveau de revenu 
     

     900 € par mois 17 27,0 5 17,9 0,06 

     900-1300 € par mois 24 38,1 18 64,3 
 

     > 1300 € par mois 22 34,9 5 17,9 
 

Score Epices (moyenne ± ε)  54,5 ±16,5 64,4 ±15,7 0,01 

Perception de la situation financière 
     

     « ça va » 2 3,1 0 0 0,56 

     « C’est juste/ll faut faire attention » 24 37,5 8 28,6 
 

     « J’y arrive difficilement » 23 35,9 10 35,7 
 

     « Je ne peux pas y arriver sans faire de dettes » 15 23,4 10 35,7 
 

Grade d'insécurité alimentaire 

 
    

     Sécurité alimentaire 23 35,9 6 22,2 0,43 

     Insécurité alimentaire sans faim 16 25 8 29,6 
 

     Insécurité alimentaire avec faim 25 39,1 13 48,1 
 

Recours à l'aide alimentaire les 12 derniers mois 
     

     Oui 16 25,8 6 21,4 0,65 

     Non 46 74,2 22 78,6 
 

Nombre d'enfants dans le foyer 
          1 14 21,9 8 28,6 0,80 

     2 17 26,6 7 25 

      ≥3 33 54,6 13 46,4 

 * Test exact de Fisher pour toutes les variables sauf pour l’âge parental et le score Epices : test de Student et 

âge de l’enfant inclus : test de Wilcoxon-Mann-Whitney 

Abréviations : ε écart-type ; € euros ;  

Données manquantes : Score Epices 5 (5,4%) ;  
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Discussion 

1. Analyse des résultats et comparaison avec la littérature 

1.1. Barrières au recrutement 

Nous avons rencontré d’importantes difficultés quant au recrutement des familles dans 

l’étude. Et ce, malgré le dynamisme préexistant de la ville sur les questions de nutrition (tel 

qu’exposé au chapitre 5.4.2 de l’introduction) et donc une population déjà sollicitée et 

sensibilisée à ces questions. D’après la littérature portant spécifiquement sur les stratégies 

de recrutement et de suivi des populations défavorisées dans les essais d’intervention, la 

mise en place conjointe de plusieurs stratégies permettrait d’obtenir de meilleurs résultats. 

Ces stratégies incluent une interaction directe avec les populations cibles, le publipostage de 

masse, les incitations financières, l’existence d’une ligne téléphonique dédiée et d’un logo 

spécifique dédié à l’étude, des contacts répétés avec les participants, le partenariat avec les 

travailleurs sociaux et les structures de proximité [201,233,234,300]. Nous avons appliqué la 

plupart de ces stratégies, avons usé de moyens considérables pour communiquer sur l’étude 

sur une large zone de Saint-Denis, avons levé le critère de monoparentalité et avons rallongé 

la période de recrutement. Malgré cela, le nombre de familles incluses (n=95) a été bien 

inférieur à celui initialement prévu (n=300). Les deux campagnes de publipostages 

personnalisés menées via la CAF du 93 et la Mairie de Saint-Denis ont conduit à des taux de 

recrutement très faibles (respectivement 6,8% et 1,4%). Et d’une manière générale, parmi 

l’important nombre de familles que nous avons pu approcher, directement, par téléphone 

ou courriel, très peu ont été finalement incluses dans l’étude. Les difficultés de recrutement 

dans les essais d’interventions menés auprès de populations précaires ne sont pas rares et 

ont été largement étudiées [187,260,301–303]. Elles sont la conséquence de multiples 

causes, dont le temps à consacrer, les contraintes logistiques liées à l’étude et la peur de 

d’être stigmatisé(e) [234,235,258,303].  

Ces difficultés ont également été étudiées du point de vue sociologique et notamment sous 

l’angle du recrutement des individus appartenant aux groupes difficiles à atteindre dans des 

enquêtes traitant de manière égalitaire l’ensemble des populations qu’elles visent, dans un 

souci de reproductibilité. Les sociologues soulignent que ces recherches adoptent 
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généralement des procédures standard dont les mailles encourent le risque d’être trop 

lâches pour retenir les populations difficiles à intégrer au processus pour des raisons : de 

disponibilité (être sans domicile fixe ou absent du domicile pendant la période de terrain), 

de non identification aux objectifs et/ou à l’usage des données de l’enquête, d’incapacité de 

répondre aux questions d’enquête (non-maîtrise de la langue de l’enquête, de la lecture 

et/ou de l’écriture dans le cas de questionnaires auto-administrés, handicap mental, etc.) 

[304–306]. En outre, les méthodes visant la « neutralisation » et la « standardisation des 

procédures de recueil de données » tendent à négliger la situation d’enquête en tant qu’acte 

socialement situé où s’exposent interactions, pratiques et perceptions des différents acteurs 

en jeu [307]. La standardisation des procédures est à beaucoup d’égard une dimension 

intrinsèque aux enquêtes quantitatives puisque le but visé par l’application d’un plan de 

recherche identique à tous les enquêtés est de minimiser les biais. Selon Pierre Bourdieu et 

Gabrielle Balazs, la situation d’enquête peut alors devenir l’espace d’une « violence 

symbolique » lorsque les règles du jeu – objectifs et usages des données – sont 

unilatéralement imposées par les porteurs du plan de recherche sans que l’enquêté ne soit 

en mesure de les négocier ni de les comprendre intégralement. Cette « violence symbolique 

» serait d’autant plus manifeste que la distance sociale dans la relation d’enquête est grande 

[308]. Dans le cadre de l’étude FLAM, les informations consistant à renseigner les potentiels 

participants sur l’étude, données par téléphone ou en face-à-face, étaient à l’évidence 

standardisées, d’autant plus qu’elles ont été répétées de nombreuses fois. Sur les 200 

familles « contacts », il est donc certain qu’une bonne partie n’a pas reçu cette information 

de manière adéquate, parce que la transmission par l’équipe d’enquêteurs/chercheurs 

n’était pas suffisamment adaptée. Ce qui a pu engendre des désistements ou des réticences 

à participer.  

Par ailleurs, si l’on s’intéresse aux réponses données par certains participants aux 

enquêtrices de l’étude qualitative (sur les barrières au recrutement), l’on retrouve les 

barrières classiquement décrites dans la littérature au sein de ce type de population, à savoir 

un manque de temps et/ou de disponibilité (retrouvé également comme principal frein à la 

participation aux ateliers), une mauvaise compréhension des messages, une méfiance 

(assimilation de l’étude à de la publicité pour « inciter » à la consommation) – dans ce cas 

précis, nous supposons que l’attribution aléatoire des bons d’achats pour les F&L (plutôt 

qu’une distribution systématique) peut y avoir contribué - la difficulté à hiérarchiser et trier 



136 
 

les messages sanitaires (s’il on prend pour exemple le rejet de la consommation de F&L du 

fait de leur toxicité liée aux pesticides qu’ils contiennent), le manque de temps et de 

disponibilité, inhérent au mode de vie imposé par un quotidien souvent difficile. 

Il est par ailleurs intéressant de noter dans cette même analyse, que les suggestions 

formulées par certaines personnes pour faciliter le recrutement, recoupent pour la plupart 

des stratégies que nous avons mises en place pour ce même recrutement : incitation 

financière, information via le site internet de la Mairie de Saint-Denis, cours de cuisine, relai 

par la communauté et les structures de quartier… Un autre phénomène connu et non 

spécifique aux essais d’intervention qui peut expliquer le relatif échec de ces stratégies est la 

très courte durée de l’impact d’une information (même si celle-ci est personnalisée) sur 

l’inscription effective. L’analyse des appels ayant fait suite au publipostage CAF, qui a montré 

un impact très éphémère du courrier tend à confirmer cette hypothèse (cf. Figure 31). 

 

Figure 31. Cinétique du nombre d’appels suite au publipostage réalisé via la CAF du 93 le 28 
novembre 2015 

Pour cette raison, nous avons adapté notre stratégie lors du second publipostage réalisé en 

partenariat avec la Mairie en avril 2016, et avons fait parvenir les courriers aux familles en 3 

vagues distinctes à 3 semaines d’intervalle. Ce second publipostage a été très décevant en 

termes de contacts et d’inclusions. Nous pensons que ceci pourrait être dû à un phénomène 

de « dilution » de l’information, perçue comme secondaire par les familles, puisqu’elle 
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accompagnait un courrier concernant la mise à jour de leur quotient familial pour l’année à 

venir. Il ne s’agissait donc pas d’un publipostage dédié à l’étude (contrairement à celui 

réalisé quelques mois plus tôt). 

L’appui des structures de proximité et de certaines associations locales, nous a permis 

d’inclure une population plus large que si nous avions limité notre communication à de 

l’affichage. En outre, même s’il est resté modeste en termes d’effectifs de familles incluses, 

le recrutement mené par les partenaires sociaux (des maisons de quartier, des CMS ou des 

associations) s’est avéré être le plus efficace, puisque ces familles sont aussi celles ayant le 

meilleur suivi tout au long de l’étude. Ceci confirme qu’il est crucial de s’appuyer sur les 

structures de proximité et les partenaires sociaux dès le début de l’étude, car celles-ci 

connaissent les familles, qui en retour leur font confiance et s’informent par ces structures. 

Cependant, il est important de souligner que plusieurs structures (dont les services sociaux 

de la Municipalité de Saint-Denis) ont refusé de participer au recrutement des familles, 

considérant que la randomisation était une méthode injuste et que cette étude créerait un 

besoin qui ne pourrait être pérennisé par la suite. Enfin, nous n’avons pas été en mesure 

d’utiliser internet pour communiquer avec les familles, un outil pourtant essentiel à la 

communication d’aujourd’hui. En effet, au-delà des barrières liées à la non-maîtrise de la 

lecture et/ou de l’écriture du français, nous avons constaté très rapidement que peu de 

familles possédaient un ordinateur ou un smartphone leur permettant d’accéder à internet. 

En revanche, nous avons privilégié l’utilisation du téléphone et des SMS, qui a été un mode 

de communication privilégié avec les familles tout au long de l’étude.  

1.2. Caractéristiques socioéconomiques des volontaires 

Les caractéristiques sociodémographiques des familles étaient en faveur du fait que la 

population incluse correspondait bien à la population cible. En effet, le score EPICES a révélé 

que la plupart des familles (près des deux tiers) se trouvaient en situation de grande 

précarité. Par ailleurs, le niveau d’études des parents était superposable à celui des familles 

vivant en dessous du seuil de pauvreté en France [309]. Notre population présentait 

plusieurs similitudes avec celle de l’étude ABENA 2. Par exemple, en termes de perception 

de la situation financière, plus de la moitié des familles rapportait « J’y arrive difficilement » 

ou « Je ne peux pas y arriver sans faire de dettes », cette proportion était de 62,0% dans 

l’étude ABENA 2 [86]. Cependant, seulement un quart des familles nous ont signalé avoir eu 
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recours à l’aide alimentaire au cours des 12 derniers mois. Même si nous ne pouvons pas 

écarter une sous-déclaration du recours à l’aide alimentaire, il semble que nous ayons 

atteint la population cible dans la mesure où nous avons inclus des familles en difficulté 

financière, mais « échappant » à la population étudiée via le prisme de l’aide alimentaire. Ce 

constat souligne qu’il existe un gradient de vulnérabilité, ainsi que cela avait été montré 

dans une précédente étude de l’IRDES sur le renoncement aux soins [310]. Dans son 

expertise collective, l’Inserm souligne que si les analyses des consommations alimentaires 

telles que menées jusqu’à présent en France ont permis d’appréhender les inégalités 

sociales de santé en lien avec l’alimentation en fournissant une description des gradients 

sociaux, elles présentent une limite dans la mesure où elles n’impliquent pas ou très peu la 

participation de certains groupes particulièrement vulnérables. Le rapport suggère le 

développement de méthodes innovantes pour inclure dans les études nutritionnelles, des 

personnes de niveau socioéconomique équivalent à ces groupes mais qui n’ont pas recours à 

des programmes d’aide [201]. Ce qui semble être le cas ici, malgré un nombre modeste de 

participants.  

1.3. Accessibilité financière et géographique aux fruits et légumes 

Dans notre étude, et contrairement à de précédentes études menées en France [85] et à 

l’étranger [138,141,143], la dimension environnementale de l’accessibilité aux F&L ne 

semblait pas prépondérante. En effet, la majorité des participants déclaraient avoir accès à 

un large choix de commerces alimentaires autour de chez eux et pouvoir s’y rendre aisément 

(Tableau 12). De même, la plupart des familles semblaient d’accord avec l’idée qu’elles 

disposaient d’une offre variée de F&L (quelle que soit leur forme) dans le ou les commerces 

où elles avaient leurs habitudes d’achat. En revanche, le prix des F&L, déjà largement 

identifié dans la littérature comme l’un des principaux freins à leur consommation, 

constituait également dans l’étude FLAM un obstacle à leur achat -puisqu’environ un tiers 

seulement des participants considérant le prix des F&L comme abordable- et à leur 

consommation (le prix étant plus souvent cité comme non abordable par les adultes petits 

consommateurs de F&L et cité respectivement comme la première et la deuxième raison 

d’une consommation insuffisante de fruits et de légumes chez leurs enfants) (Tableau 13, 

Figure 23). 
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1.4. Consommations alimentaires à l’inclusion et connaissance des repères 

Contrairement à ce qui était attendu, la proportion d’enfants petits consommateurs de F&L 

(pour rappel, consommant moins de 3,5 portions de F&L par jour) dans notre étude n’était 

que légèrement supérieure à celle mesurée chez les enfants en population générale (64,1% 

contre 58,3%) [62]. Ceci pourrait être dû en partie au fréquentiel alimentaire qui tend à 

surestimer la consommation de F&L [311] et à la fréquentation de la cantine scolaire (cf. 

infra). La proportion d’enfants atteignant les recommandations du PNNS (c’est-à-dire au 

moins 5 portions par jour) était quant à elle inférieure à celle retrouvée en population 

générale (12,0% versus 19,7%).  

Moins de 10% des parents atteignaient le repère des 5 F&L quotidiens, et près de 80% 

d’entre eux étaient des petits consommateurs. Ces niveaux de consommations sont bien en 

deçà de ceux retrouvés en population générale, et comparables à ceux retrouvés dans 

l’étude ABENA 2 en 2012, où 70% des sujets rapportaient consommer 2 portions de F&L ou 

moins par jour [62,86,260]. Lors de la mise en place du programme « Healthy Start » en 

Grande-Bretagne, et avant intervention, seulement 2,4% des femmes enceintes et 11,5% de 

celles en période post-partum atteignaient la recommandation des 5 F&L par jour.  

Nos résultats sont également en accord avec la littérature en ce qui concerne la 

connaissance des repères nutritionnels et leur mise en parallèle avec les comportements 

d’achat et/ou de consommation. Si le repère des 5 F&L était cité par 70% des participants 

(pour rappel, dans le baromètre national nutrition santé de 2008, 61,8% des français citaient 

cette recommandation spontanément), la consommation de F&L était bien inférieure à ce 

seuil (seulement 7,6% des adultes atteignaient ce repère). De par leurs critères d’inclusion, 

les familles recrutées appartiennent à une population dont il a été spécifié en introduction 

que non seulement la réception du message mais également sa mise en pratique 

rencontraient un ensemble d’obstacles (psychosociaux, budgétaires, représentations,…) 

pouvant expliquer cette asymétrie entre connaissance du message et comportement 

alimentaire [89,106,195,197]. De même, en lien avec les travaux ayant montré l’étroite 

intrication des consommations parentales avec celles des enfants, la proportion de petits 

consommateurs chez les enfants, était plus basse lorsque les parents avec une meilleure 

connaissance du repère (66% versus 75%), et cette corrélation apparaissait plus forte que 
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celle reliant le niveau de connaissance des enfants avec leur propre consommation 

[213,215,217]. 

L’importante différence de consommation en F&L entre parents et enfants à l’inclusion (test 

exact de Fisher p=0,001, données non tabulées) pourrait en partie s’expliquer par la 

fréquentation des cantines scolaires. Une large majorité d’enfants (88%) dans notre étude 

fréquentait la cantine et depuis quelques années, la législation française a émis des 

recommandations afin d’améliorer la qualité nutritionnelle des repas proposés en 

restauration scolaire. Parmi celles-ci, un large choix de F&L est recommandé permettant des 

apports adéquats en fibres et vitamines [312,313]. Au demeurant, Saint-Denis a été désignée 

comme la ville proposant la meilleure restauration scolaire au cours d’une enquête réalisée 

par une association de consommateurs en 2013 [314]. Cependant, et ainsi que cela a été 

spécifié dans l’introduction, plusieurs études ont montré que malgré l’offre en restauration 

collective, la consommation parentale en F&L impactait fortement la consommation des 

enfants, et vice-versa [215]. Cette importante corrélation entre les consommations 

parents/enfants est également apparue dans l’étude FLAM lors du croisement des 

connaissances avec la consommation de F&L. En effet, la proportion d’enfants petits 

consommateurs de F&L diminuait avec l’augmentation du niveau de connaissance non 

seulement des enfants, mais également des parents. Les parents sont les premiers 

responsables des achats et donc des choix alimentaires du foyer, constituant un modèle à 

suivre pour les enfants [315]. Une évaluation du programme « 5 a Day » à Los Angeles (USA) 

a montré qu’une consommation accrue de F&L chez la mère influait sur la consommation de 

l’ensemble du foyer [216]. Dès lors, il apparaît évident qu’une offre en restauration 

collective, aussi qualitative soit elle, ne peut suffire à elle seule à modifier un comportement 

sur le long terme. Il convient d’y associer une intervention visant les habitudes alimentaires 

et d’achat du foyer [316]. 

1.5. Résultats sur la consommation de F&L après 1 an d’étude 

Malgré une absence d’efficacité démontrée chez les adultes, les résultats obtenus sont 

globalement encourageants, et sont par ailleurs en adéquation avec de précédentes études 

basées sur la même méthodologie d’intervention. Une étude Britannique ayant comparé 3 

groupes, un groupe contrôle (N=64), un groupe ayant reçu des conseils diététiques (N=63) et 

un groupe ayant reçu des bons d’achat pour des fruits ou du jus de fruits (N=63), a montré 
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que seul le groupe ayant reçu les bons d’achat avant significativement augmenté sa 

consommation de fruits et de jus de fruits [317]. A Dunedin, Nouvelle-Zélande, une étude 

randomisée sur 151 volontaires (N=81 dans le groupe intervention), a montré une 

augmentation significative du budget alimentaire global lors de la distribution de bons 

d’achats. Cependant, les coupons ne ciblaient pas spécifiquement les F&L mais une plus 

large gamme de produits alimentaires sains [318]. Aux Etats-Unis, les évaluations du 

programme WIC ont montré un impact positif des bons d’achat pour augmenter la 

consommation de F&L, en particulier lorsque ceux-ci s’accompagnaient d’une éducation 

nutritionnelle [216,319,320]. En France, une étude randomisée sur l’impact de bons d’achat 

pour les F&L menée auprès de 135 participants adultes pendant 1 an n’a pas mis en 

évidence d’effets sur différence sur la consommation moyenne de F&L, en revanche, la 

proportion de très petits consommateurs (c’est-à-dire moins de 1 portion de F&L par jour) 

était plus basse avec les bons d’achat [260]. 

Dans le cadre du programme « Healthy Start », au cours duquel des bons d’achat ont été 

distribués à des femmes enceintes et jusqu’aux 4 ans de leur enfant (sans randomisation), 

une première évaluation a montré que 113 volontaires ont rapporté au cours de focus 

groupes avoir augmenté et diversifié leur consommation de F&L grâce aux bons [258]. Une 

autre étude menée sur une période de 5 mois (n=621 participants), basée sur la prescription 

de F&L par des professionnels de santé n’a pas montré d’effet significatif sur la 

consommation ; en revanche, le slogan « Cinq par jour » était mieux connu des participants 

en fin d’étude [257,258]. 

D’une manière plus générale, la revue de la littérature menée par An et collègues en 2012 

sur l’efficacité des programmes de promotion d’achat de denrées de bonne qualité 

nutritionnelle a conclu que ce type d’interventions était globalement en faveur d’une 

modification favorable du comportement alimentaire [251]. Cependant, et particulièrement 

lorsqu’elles s’adressent à des populations vulnérables, il est souhaitable d’associer à ces 

allocations de bons d’achat un support sous forme d’éducation nutritionnelle [316]. Ceci 

semble d’ailleurs avoir été confirmé dans l’étude FLAM, avec le premier profil de femmes 

identifié lors des entretiens réalisés par la sociologue, à savoir des personnes ayant peu ou 

pas d’intérêt pour les F&L et ayant pas ou peu participé aux ateliers. En effet, ces femmes 

ont déclaré avoir pu utiliser l’aide financière pour reporter leur budget alimentaire sur 
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d’autres denrées que les F&L, et si elles ont légèrement augmenté leur consommation de 

F&L pendant l’étude, elles ne pensent pas modifier leur comportement alimentaire sur le 

long terme. A contrario, l’éducation nutritionnelle seule serait inefficace sans une aide 

financière [150]. Ces constats sont également cohérents avec l’analyse qualitative ayant 

montré que les femmes qui avaient des connaissances initiales sur les F&L relativement 

faibles et qui ont participé aux ateliers ont modifié durablement leur habitudes alimentaires.  

Etonnamment, nous n’avons pas retrouvé chez les parents le même effet significatif des 

bons sur la consommation de F&L après 1 an d’étude, même si l’utilisation considérable des 

bons d’achat suggère une offre en F&L accrue pour l’ensemble du foyer. Nous pensons que 

les parents ont privilégié la consommation de leurs enfants et leur ont fait bénéficier des 

bons avant d’augmenter leur propre consommation. D’autant que pour des raisons 

budgétaires, l’allocation octroyée aux familles était limitée à 24 € par mois, soit la somme 

permettant de couvrir une portion de F&L par personnes et par jour dans un foyer composé 

de 4 personnes. La faible puissance de l’étude calculée à posteriori (cf. infra) pourrait en 

partie expliquer l’absence de résultat significatif chez les adultes, malgré une plus faible 

proportion de petits consommateurs de F&L dans le groupe intervention (61,8%) par rapport 

au groupe contrôle (76,7%) après un an de suivi (Tableau 14). D’un autre côté, les résultats 

observés chez les enfants sont d’autant plus encourageants. 

1.6. Insécurité alimentaire 

La prévalence de l’insuffisance alimentaire dans notre population d’étude était similaire à 

celle retrouvée dans l’étude ABENA [86]. Dans cette étude menée auprès des usagers des 

usagers de l’aide alimentaire, l’insuffisance alimentaire qualitative était rapportée par 43% 

des personnes, contre 47% dans l’étude FLAM, quant à l’insuffisance quantitative, elle était 

de 31% dans les deux populations. Cependant, comme cela a été souligné précédemment, 

seulement 24% des familles incluses dans l’étude FLAM ont rapporté avoir eu recours à 

l’aide alimentaire au cours des 12 derniers mois. Ces résultats soulignent l’intérêt de mieux 

identifier et caractériser les familles exposées à l’insécurité alimentaire en France, pour 

pouvoir la prendre en charge à différents niveaux. L’accès à une nourriture adaptée est une 

nécessité de premier ordre, et doit à ce titre être considéré comme un droit humain 

fondamental [158,159,321,322]. Ce d’autant plus que l’existence et la caractérisation des 

effets délétères de l’insécurité alimentaire sur la santé à long terme sont de mieux en mieux 
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connus et documentés [178,180,182]. Pour tenter de lutter contre l’insécurité alimentaire 

des personnes les plus vulnérables, plusieurs programmes d’aide alimentaire basés sur des 

essais d’intervention ont vu le jour dans les pays développés [323–325]. De fait, plusieurs 

études se sont intéressées à l’impact de mesures telles que la distribution de bons d’achat 

pour des F&L, des aliments pour bébé ou pour des produits locaux (marchés) et les conseils 

diététiques sur le comportement alimentaire et le statut nutritionnel au sein de populations 

vulnérables [251,326]. Nous avons vu plus haut que cibler des denrées de bonne qualité 

nutritionnelle comme les F&L, habituellement peu consommés dans ces populations, semble 

efficace en guidant les choix alimentaires des participants, ce qui permet une évolution du 

comportement alimentaire sur le long terme [178,251,258]. Cependant, peu de ces études 

se sont intéressées à l’impact de leur intervention sur l’insécurité alimentaire des 

participants en particulier. Aux Etats-Unis, les participantes au programme WIC ont vu leur 

insécurité alimentaire diminuer [327]. Savoie-Roskos et collègues ont montré un effet 

favorable d’une incitation financière pour l’achat de produits d’un marché local, sur 

l’insécurité alimentaire de familles participant au programme Supplemental Nutrition 

Assistance Program (SNAP) [326]. En Angleterre, les femmes recrutées dans le programme 

Healthy Start ont rapporté une amélioration de la qualité globale de l’alimentation au sein 

de leur foyer [258]. Au-delà de l’aide financière, apporter un conseil nutritionnel et cibler 

certaines population à des moments-clefs de la vie (comme la grossesse ou la petite 

enfance) semblent également des stratégies efficaces pour lutter contre l’insécurité 

alimentaire [251,257,328].  

Nos résultats sont en adéquation avec les conclusions de Darmon et collègues, ayant déduit 

des résultats de l’étude INCA2 que l’insécurité alimentaire ne se résumait pas uniquement à 

une question d’ordre financier [84,164]. En effet, la valeur octroyée via les bons d’achat peut 

sembler relativement modeste par rapport à la somme totale du budget alimentaire 

(moyenne (± écart-type) 338€ ±196,2€ mensuels), avec une limite maximale de 24 € pour 

une famille d’au moins 4 personnes. Cette somme est du reste bien inférieure à celle 

évoquée précédemment par Anliker et collègues, à savoir un montant minimal de 20 US$ 

(c’est-à-dire environ 17 €) par semaine pour mettre en évidence un effet sur l’insécurité 

alimentaire [256]. Plus récemment (2013), An et coll. ont retenu le seuil minimal de 7,50 US$ 
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(c’est-à-dire 6 €) par semaine, comme somme nécessaire pour engendrer un changement du 

comportement d’achat [251]. 

Comme attendu, l’insécurité alimentaire était plus sévère chez les familles monoparentales, 

lorsque le score EPICES augmentait, et lorsque la situation financière du foyer était perçue 

comme plus difficile [167]. Bien qu’également cohérentes avec la littérature quant à leur 

sens, les associations entre l’insécurité alimentaire et le niveau d’études du parent, le lieu de 

naissance et le niveau de revenu étaient non significatives.  

A l’instar de travaux précédemment menés en population générale aux Etats-Unis [168,170] 

et au Canada [169], nous n’avons pas mis en évidence d’association entre le statut 

d’insécurité alimentaire et le comportement alimentaire chez les enfants. En lien avec ces 

travaux, nous pouvons émettre l’hypothèse d’une protection des enfants par leurs parents, 

afin de les préserver des privations engendrées par l’insécurité alimentaire. Nous n’avons 

pas non plus retrouvé d’association significative entre alimentation et insécurité alimentaire 

chez les adultes. Encore une fois, ainsi que cela a été évoqué dans l’introduction, les études 

réalisées dans ce domaine sont plutôt rares et leurs résultats inégaux [167]. En France, si 

dans l’étude Inca 2 l’alimentation apparaissait de moindre qualité nutritionnelle chez les 

adultes en situation d‘insécurité alimentaire, les données n’avaient pas montré de 

différences mesurables d’apporte énergétiques, ni en termes de contribution des 

macronutriments à cet apport énergétique [164]. Dans le cas de l’étude FLAM, l’absence 

d’association pourrait également résulter d’une puissance insuffisante de l’essai, due au 

faible nombre de participants. Enfin, il est possible que compte-tenu des critères d’inclusion, 

nous ayons recruté une population si homogène en termes de comportements alimentaires, 

que ceux-ci n’aient pu être distingués par les différents grades d’insécurité alimentaire.  

 

Insécurité alimentaire et approvisionnement 

Malgré quelques nuances, comme une fréquentation sensiblement plus importante des 

commerces hard Discount pour les familles les plus en difficulté, les modes 

d’approvisionnement ne semblaient pas particulièrement influencés par le degré 

d’insécurité alimentaire. Comme souligné précédemment, la population incluse dans l’étude 

FLAM est relativement homogène à la fois en termes de caractéristiques socioéconomiques 

et en termes d’environnement de vie, hors les différences de mode d’approvisionnements 
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dans la littérature ont été surtout mises en évidence entre les différentes catégories sociales 

ou entre quartiers riches et défavorisés [102,103]. 

Toutefois, certains résultats peuvent paraître surprenants voire contre-intuitifs, comme 

l’approvisionnement plus fréquent des familles en insécurité alimentaire au marché pour les 

F&L frais et le poisson (Figure 30). Plusieurs familles ont d’ailleurs utilisés leurs bons d’achat 

au marché de Saint-Denis (108 bons, représentant 3% des bons utilisés). Celui-ci regroupe 

300 commerçants répartis en 3 espaces, et a lieu 3 fois par semaine (les mardis, vendredis et 

dimanches). Il offre un très large choix de produits frais (dont les F&L) à des prix bien plus 

bas que ceux des autres marchés de la région parisienne. Un précédent constat avait été fait 

dans le cadre de l’étude interventionnelle « Opticourses » mise en place dans des quartiers 

défavorisés de Marseille, en vue d’améliorer l’équilibre des achats alimentaire des habitants 

[329]. L’étude avait montré que le choix des lieux de courses était principalement guidé par 

le meilleur rapport qualité/prix des aliments, et que les familles développaient des 

stratégies, comme par exemple la fréquentation des marchés aux horaires où sont 

proposées les promotions, pour pouvoir acheter des aliments frais et/ou de bonne qualité 

nutritionnelle [330,331]. 

2. Forces et limites de l’étude 

2.1. Forces de l’étude 

La force majeure de l’étude réside dans la randomisation de l’intervention. En effet, pour 

des raisons éthiques, l’administration aléatoire d’une aide financière si modeste soit-elle au 

sein de populations considérées comme précaires, n’est pas simple à concevoir, à la fois du 

côté des participants mais également des enquêteurs. Néanmoins, la randomisation, bien 

qu’elle ne soit pas toujours possible ni souhaitable, reste la méthode la plus robuste pour 

évaluer l’effet d’une intervention, puisqu’elle permet d’obtenir des groupes comparables à 

l’inclusion. Dans le cadre de l’étude FLAM, l’attribution des chèques-cadeaux pour tout 

remplissage d’un questionnaire, et la participation ouverte aux ateliers des diététiciennes 

ont permis d’atténuer l’aspect « discriminatoire » perçu des bons. 

Une autre force est taux d’attrition relativement faible (n=28 familles perdues de vue, soit 

30,4%). Ce taux reste inférieur à celui retrouvée par d’autres auteurs dans des études 

similaires mises en place précédemment : dans l’étude « MOMs », Nicholson et collègues 
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avaient mis en place de nombreuses stratégies d’inclusion et de suivi, et leur taux d’attrition 

étaient de 36% à 12 mois [233]. L’étude réalisée par Bihan et collègues en Seine-Saint-Denis 

en 2008 avait mis en évidence un taux d’attrition de 85% à 12 mois [260]. Initialement, et 

compte-tenu de notre population d’étude, nous nous attendions à perdre au moins 40% des 

familles de vue [260]. L’ensemble des stratégies menées au cours de l’étude, notamment les 

sollicitations et contacts réguliers, à la fois pour les questionnaires (notamment le 

questionnaire administré à 6 mois de l’inclusion) et les ateliers a surement  contribuer à 

maintenir l’intérêt des familles dans l’étude [233].  

La durée de l’étude est une autre force. En effet, la faible durée (prévue ou non) est souvent 

soulignée comme une limite à ce type d’interventions [251]. Un déroulement sur un an a 

permis d’évaluer l’impact des bons au-delà d’un effet « nouveauté » puisque les familles ont 

eu le temps de s’approprier l’intervention et d’intégrer l’utilisation des bons d’achat dans 

leur quotidien, et de modifier ainsi durablement leurs habitudes alimentaires. D’ailleurs, si 

l’on s’intéresse à la cinétique d’utilisation des bons, on constate qu’au-delà de la montée 

progressive liée naturellement aux inclusions au fil de l’eau, il a fallu un certain temps à la 

plupart des familles pour commencer à utiliser leurs bons d’achat. La majorité des bons 

ayant du reste été utilisée en fin d’étude (Figure 32).  

Enfin, l’utilisation de questionnaires validés, qu’il s’agisse du fréquentiel alimentaire, de la 

mesure de l’insécurité alimentaire ou du score EPICES, nous a permis de comparer nos 

résultats de manière pertinente par rapport à des études antérieures menées en France ou à 

l’étranger au sein de populations similaires [86,260,283,284]. 
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Figure 32. Cinétique d’utilisation des bons d’achat, en parallèle des inclusions et de l’envoi des 
bons aux familles. 

 

2.2. Limites de l’étude 

Plusieurs limites sont liées au mode de recueil des données alimentaires. En effet, compte-

tenu de la longueur du questionnaire d’inclusion et afin de respecter une durée raisonnable 

d’interview nous avons choisi d’utiliser un fréquentiel alimentaire, qui n’est pas la méthode 

de référence pour l’évaluation des consommations alimentaires (le gold standard étant les 

enregistrements alimentaires des 24 heures). Ensuite, nous n’avions pas d’information sur la 

taille des portions consommées, les participants étant interrogés sur la seule fréquence de 

consommation. L’estimation étant basées sur des données déclaratives, nous ne pouvons 

écarter un biais de mémorisation un biais de désirabilité. En effet, dans ce type de 

questionnaire, les individus ont tendance à surestimer la prise d’aliments réputés bons pour 

la santé et à sous-estimer ceux considérés comme délétères [216,257,332]. Enfin, pour les 

très jeunes enfants, nous étions contraints de demander au parent d’estimer ses 

consommations à leur place. Tout ceci peut avoir conduit à des approximations dans 

l’estimation des consommations alimentaires.  
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Par ailleurs, il est vraisemblable qu’il existe un biais de désirabilité différentiel en ce qui 

concerne la mesure de la consommation de F&L et de l’insuffisance alimentaire à 1 an. Les 

familles du groupe intervention auront certainement surestimé leur consommation de F&L 

et minimisé leur insuffisance alimentaire, via un effet Hawthorne [333]. De même, les 

familles volontaires du groupe intervention interrogées après 1 an ont répondu en très 

grande majorité avoir modifié leur consommation de FL (Figure 25), alors que cette 

modification est apparue modeste lorsqu’elle a été mesurée via le fréquentiel alimentaire. 

D’un autre côté, ceci tend à renforcer la validité du questionnaire, et à nuancer le biais de 

désirabilité présupposé.  

Compte-tenu des résultats sur le critère d’évaluation principal après 1 an (29,4% et 66,7% de 

petits consommateurs de F&L dans les groupes intervention et contrôle respectivement), et 

le nombre d’enfants dans chaque groupe (n=30 et n=34 respectivement), la puissance de 

l’étude a posteriori a été estimée à 31,9%. Néanmoins, La constatation d’un résultat 

significatif chez les enfants dans ce contexte est plutôt encourageante.  

Malgré la traçabilité des bons d’achat pour chacun des familles, nous ne pouvons totalement 

exclure une contamination théorique entre les deux groupes d’étude. C’est-à-dire qu’il est 

théoriquement possible que certaines familles du groupe intervention aient donné des bons 

d’achat à certaines familles du groupe contrôle. Ceci apparaît néanmoins peu probable. En 

effet, les familles étaient recrutées et vues séparément lors des entretiens. D’autre part, les 

résultats ne sont globalement pas en faveur d’une contamination. 

Du fait de sa longueur et des difficultés inhérentes au contenu des questions elles-mêmes, le 

module en 18 items permettant de mesurer précisément le niveau d’insécurité alimentaire 

n’a pas pu être reposé à 6 mois et à 1 an. De ce fait, l’impact des bons d’achat sur l’insécurité 

alimentaire n’a pas pu être exploré que par la mesure de l’insuffisance alimentaire, via une 

évaluation en 4 questions. Celle-ci semble toutefois être un bon proxy de l’estimation de 

l’insécurité alimentaire [288]. 

Enfin, le nombre de personnes ayant déclaré avoir recours ou avoir eu recours à l’aide 

alimentaire nous a paru faible au regard de la prévalence de l’insécurité alimentaire. Mais 

cette mesure est basée sur la déclaration des volontaires, recueillie au cours d’un 

questionnaire administré en face à face. Il est donc possible que certaines personnes n’aient 

pas souhaité mentionner cette information, conduisant à une sous-estimation potentielle du 

réel recours dans notre étude.  
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DISCUSSION GÉNÉRALE  

Les deux essais menés dans le cadre de ce travail de thèse s’inscrivent dans la continuité 

d’essais d’intervention nutritionnelle mis en place à l’étranger, principalement en Amérique 

du nord et en Grande-Bretagne. Leurs particularités ont permis d’appréhender diverses 

méthodologies et problématiques inhérentes à la conduite d’études d’interventions au sein 

de populations vulnérables. Ils confirment l’importance de l’étape préalable d’analyse « 

besoin-demande-réponse » et la collaboration active des structures locales et des habitants 

eux-mêmes pour être menés dans de bonnes conditions. A ce titre, l’apport des méthodes 

qualitatives apparaît ici comme une évidence dans l’amélioration de la compréhension non 

seulement des attentes et ressentis d’une population, mais aussi des mécanismes d’échec 

ou de succès d’une intervention.  

Au-delà des aspects méthodologiques qui ont été discutés dans chacune des études et qui 

relèvent davantage d’une validité interne, il apparaît important de tenter de situer les deux 

études dans un cadre plus général, afin d’évaluer leur implication potentielle en termes de 

politiques locales et/ou nationales de santé publique. 

L’évaluation d’interventions complexes fait face à des défis méthodologiques importants, 

précisément parce que les interventions sont bien souvent inscrites dans un contexte local 

et répondent à des contraintes logistiques particulières nécessaires à leur réussite. L’intérêt 

de telles études dans l’aide à la décision en santé publique n’est pas remis en question, en 

revanche, la diversité des contextes politiques et institutionnels et leur évolution dans le 

temps rendent bien souvent la transposition des interventions difficiles [334]. La première 

partie de ce chapitre est donc consacré à la compréhension des éléments de contexte qui 

ont pu influencer la conduite de ces deux études (validité externe) [335,336]. 

Contraintes et leviers  

L’objectif de ce chapitre est de souligner les contraintes et les leviers rencontrés lors de la 

mise en place de ces deux études et dans quelles mesures ceux-ci peuvent (et doivent) être 

pris en compte dans le devenir de ces deux essais (réplication, mis en place à plus grande 

échelle). 
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1. Les contraintes et les réticences 

1.1. Réticences de la part des acteurs de terrains et des habitants 

De manière évidente pour le projet FLAM, et à un moindre degré pour le projet activité 

physique, un important travail préalable a été mené pour convaincre les acteurs de terrain 

de l’intérêt d’une telle démarche. Dans le projet FLAM, ainsi que cela a été décrit plus haut, 

des inquiétudes ont été formulées par les travailleurs sociaux, les centres de PMI et la 

responsable de la maison de quartier Floréal-Saussaie-Courtille. L’étude, de par la 

randomisation d’attribution des bons, leur semblait injuste et des craintes sur la création de 

conflits (par jalousie ou envie) entre personnes d’un même immeuble ou d’un même 

quartier ont été formulées. La suite a montré que ces craintes, bien que cohérentes, n’ont 

pas été vérifiées. Certaines familles ont même créé des liens à l’occasion des ateliers 

d’éducation nutritionnelle. Afin d’éviter toutes confusion pour les futur(e)s participant(e)s, 

nous prenions bien garde à les informer du principe de l’étude au préalable, et nous nous 

assurions que celui-ci était bien compris avant de procéder aux inclusions. D’autres craintes, 

également justifiées, avaient été formulées quant au caractère « discriminatoire » ou 

« stigmatisant » des familles du groupe intervention lors de l’utilisation des coupons dans les 

supermarchés (ou au marché). Lors de leur entretien auprès des sociologues, certaines 

familles ont en effet rapporté s’être parfois senties « mal à l’aise » lorsqu’une caissière 

refusait ses bons d’achat ou appelait son supérieur pour vérifier leur validité. 

D’une manière générale, lors de nos échanges à la fois avec certains acteurs de terrains, élus 

locaux, responsables d’association et avec les habitants eux-mêmes, il nous a parfois été 

reproché d’utiliser les Dyonisiens comme des « cobayes » (lors de la passation des 

questionnaires dans le projet activité physique, de nombreux habitants ont refusé de 

répondre car ils étaient « trop souvent sollicités ») et les quartiers nord de Saint-Denis 

comme un « terrain d’étude », et de mettre en place des mesures auxquelles les habitants 

s’accoutument et qui sont ensuite stoppées. Cette question pose le problème de la 

pérennisation des mesures dans ces quartiers ou auprès de ces familles, la crainte émise par 

certains acteurs locaux étant celle « d’induire un besoin ». Tout ceci a indubitablement 

instauré une méfiance (voire une défiance) vis-à-vis des chercheurs. L’aspect « recherche, 

expérimentation » avait donc initialement une connotation négative, qui rendait 

indispensable un temps important préparatoire d’échanges et d’information auprès des 
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structures locales, interlocuteurs privilégiés des habitants de Saint-Denis, afin d’obtenir leur 

adhésion (ou du moins celle de la majorité d’entre eux) aux projets.  

Concernant la participation aux études, un autre point mérite d’être abordé : celui de la 

gratuité d’accès aux activités (sportives et/ou ateliers d’éducation nutritionnelle). Depuis 

l’initiation du projet activité physique, l’ensemble des animations ponctuelles, de même que 

les cours d’activité physique mis en place à la maison de quartier par l’éducateur sportif, 

étaient totalement gratuits. Le premier bilan de l’étude avait montré que la participation par 

rapport au nombre d’inscrits était faible et diminuait rapidement avec le temps. D’après les 

responsables de la maison de quartier, la gratuité expliquait en grand partie ce faible taux de 

participation, avec l’hypothèse que pour les habitants, ces cours « n’avaient pas de valeur » 

puisqu’ils n’étaient pas payants. Les activités ont donc été ensuite proposées à des tarifs, 

(bien entendu réduits par rapport à ces mêmes cours dispensés dans une structure agréée) 

et la participation s’en est trouvée améliorée [262]. La même réflexion a de ce fait été posée 

pour les ateliers nutritionnels proposés par les diététiciennes de l’étude FLAM. En effet, pour 

chaque atelier, le nombre de participant(e)s étaient toujours bien inférieur au nombre 

d’inscrit(e)s. Il était toutefois difficile d’imposer ce paiement à des familles déjà en grande 

difficulté financière et n’ayant pas pour certaines pu bénéficier des bons d’achat pour les 

F&L. Ce qui s’appliquait à une étude, n’était donc pas nécessairement transposable à l’autre. 

Ces exemples illustrent bien qu’en recherche interventionnelle, et peut-être plus encore 

lorsqu’on s’intéresse aux populations vulnérables, la phase préparatoire est fondamentale et 

conditionne la conduite de l’étude dans les meilleures conditions possibles [243,335]. 

1.2. Contraintes financières 

L’aspect financier sur de tels essais n’est pas négligeable. Le temps de recherche et 

d’obtention de financements entraîne des incertitudes de calendrier et a parfois nécessité 

des adaptations dans les actions. A titre d’exemple, la création d’un « vrai » parcours piéton 

entre le quartier Floréal-Saussaie-Courtille et le centre-ville de Saint-Denis était initialement 

prévue (ce type de parcours consiste en la mise en place de panneaux indiquant le temps 

nécessaire pour se rendre à pied à un endroit précis). Celui-ci a été ébauché dans le cadre 

d’un travail d’une classe d’élèves de 6ième du collège de la Courtille, mais n’a pas pu être 

réalisé dans sa totalité, faute de moyens. Pour le projet FLAM, le budget alloué ne nous 
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permettait pas d’attribuer plus de 24 € par mois aux familles (budget permettant de couvrir 

une portion de F&L par personne et par jour dans un foyer de 4 personnes). Hors, près de la 

moitié des familles étaient composées de plus de 4 personnes. Cette restriction a 

probablement des conséquences sur l’interprétation des résultats (qui ont été soulevées) 

nécessitant une certaine prudence quant à la leur généralisation. 

1.3. Contraintes institutionnelles 

Dans un projet comme dans l’autre, de nombreux partenaires et acteurs étaient impliqués 

(direction générale de la santé, équipe de recherche en épidémiologie nutritionnelle, maison 

de la santé, Ville de Saint-Denis, agence régionale de santé, santé publique France, 

structures locales…). Si ce contexte multi partenarial était nécessaire à la mise en place et au 

développement des études, il a induit également des complications liées aux attentes, 

calendriers et contraintes divergentes entre tous ces acteurs. En revanche, cet aspect multi-

acteurs, comme nous le verrons plus loin, a pu être également un point fort pour les études. 

2. Les leviers et les points forts 

2.1. La maison de la santé de Saint-Denis 

La maison de la santé a joué un rôle majeur dans la mise en place et la conduite de ces deux 

projets. Compte-tenu d’une part de son ancrage fort au sein de la ville et de ses différents 

quartiers et d’autre part de ses missions autour de la santé, l’association présentait toute 

légitimité pour créer le lien entre les chercheurs et les acteurs de terrains. Au-delà d’avoir 

coordonné la mise en place des études sur le terrain, elle a permis, notamment dans le cadre 

de l’étude FLAM qui n’étant pas restreinte à un quartier, de faciliter l’intégration du projet 

via les différentes structures avec lesquelles elle travaille au quotidien : maisons de quartier, 

CMS, associations. En outre, sa pérennité dans la ville de Saint-Denis est un atout majeur, 

dans la mesure où celle-ci lui permet d’appréhender les projets dans une continuité et 

d’éviter certaines erreurs ou redites dans les actions menées.  

2.2. Dynamisme antérieur de la ville sur les questions de nutrition et santé 

Ainsi que présenté dans l’introduction, la Ville de Saint-Denis a, depuis plusieurs années, 

développé de nombreuses actions autour de la thématique nutrition santé en concordance 

avec les demandes de ses habitants (Figure 13). En ce sens, les deux expérimentations mises 
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en place répondent de manière favorable à des besoins et/ou des demandes à la fois des 

habitants mais également de la Ville elle-même. En effet, la « santé nutritionnelle » et le 

« sport-santé » sont l’un des 7 axes prioritaires de santé publique défini par la Ville de Saint-

Denis dans le cadre de son contrat local de santé [337]. Le principal objectif de ce dernier 

étant la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé. Les deux projets ont donc 

immédiatement remporté l’adhésion de la Ville qui a apporté une aide constante dans leur 

mise en place et dans leur conduite.  

2.3. Conjoncture institutionnelle  

L’appui local dont ont bénéficié les deux études a été fondamental. Au-delà de l’ancrage 

territorial, les élus de la Ville touchés par ces thématiques (sport, santé) sont très impliqués 

et connus par les acteurs de terrain. Ce qui a incontestablement ouvert de nombreuses 

portes. Par ailleurs, la complémentarité des partenaires (financiers, mais également les 

membres des comités de suivi et de pilotage) ont apporté des visions et des compétences 

complémentaires qui ont chacune permis de faire avancer les projets. A titre d’exemple, 

l’étude FLAM a bénéficié du retour d’expérience du programme MALIN10, notamment dans 

les stratégies de recrutement et de communication et l’utilisation des bons d’achat. 

2.4. Enjeux de santé publique 

Parmi les leviers ayant facilité la mise en place de ces essais, la prise de conscience à la fois 

au niveau national (dans le cadre du PNNS) mais également au niveau local (via le contrat 

local de santé de la Ville de Saint-Denis) de l’importance d’agir pour la réduction des 

inégalités sociales en nutrition a été un moteur pour ces deux études. Ce contexte était une 

motivation pour l’ensemble des partenaires, ce qui a permis d’instaurer une dynamique 

commune dès leur initiation.  

                                                           
10

 Ce programme multi partenarial (dont la Croix-Rouge française) est né en 2010. Il facilite l’accès aux familles 
en situation de fragilités sociales et/ou économique à une alimentation infantile adaptée à leurs enfants 
jusqu’à ses 3 ans. Cette aide se fait via des chèques de réduction utilisables auprès de prestataires agréés pour 
l’alimentation infantile et des F&L. 
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Aspects éthiques 

1. Réflexions autour du paternalisme des politiques de santé publique 

Les deux projets présentés, et s’inscrivent directement dans le cadre des objectifs du PNNS. 

Ce dernier est en résonnance avec la loi du 9 août 2004 définissant le code de la santé 

publique, qui affirme la responsabilité de l’Etat en matière de santé publique [338]. On 

rappelle que selon l’OMS, les Etats ont un rôle primordial dans la protection et la promotion 

de la santé des populations ; la prise en considération des populations dans leur globalité ; la 

mise en valeur de la prévention et plus particulièrement de la stratégie communautaire de 

prévention primaire ; la prise en compte (…) des déterminants socioéconomiques dans les 

facteurs de risque des maladies (…)[339,340]. Selon certains auteurs, « la santé publique est 

dans son essence même paternaliste, car elle tend à utiliser le pouvoir de l’État pour 

intervenir au nom de la santé des individus » [341]. Hors, le paternalisme a souvent une 

connotation péjorative, qui est utilisée pour critiquer, dénigrer voire rejeter des politiques 

de santé publique ou des interventions, y compris quand celles-ci ne sont pas paternalistes 

[342]. Apposer une étiquette paternaliste à toute politique de santé publique est une arme 

redoutable dans la mesure où elle « résonne chez un public qui se méfie du gouvernement 

et qui valorise les libertés individuelles » [343]. A partir de ce constat, il est apparu que l’un 

des enjeux centraux de l’éthique en santé publique consistait à pouvoir départager « ces 

moments où le paternalisme en santé publique est justifié », de ceux où il ne l’est pas, sans 

perdre de vue l’importance accordée à la liberté individuelle dans les démocraties libérales 

[344]. En se basant sur la définition du paternalisme de Dworkin selon laquelle il s’agit « de 

l’interférence d’un Etat ou d’un individu avec une autre personne, contre sa volonté, et 

justifiée ou motivée par la croyance qu’elle s’en portera mieux ou qu’elle sera protégée d’un 

mal » [345], des auteurs canadiens, Olivier Bellefleur et Michael Keeling, proposent un outil 

permettant aux acteurs de santé publique de faire une analyse critique et nuancée sur le 

plan éthique des politiques ou des interventions  

Etape 1 : Déterminer si la politique est réellement paternaliste 

Selon les auteurs, la question centrale pour cette étape est de réussir à distinguer une 

politique paternaliste d’une politique infantilisante ou bienfaisante ou basée sur le principe 
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du tort (ce dernier principe traduit l’idée selon laquelle il serait légitime pour l’Etat de 

protéger les citoyens contre les autres mais pas contre eux-mêmes). Pour ce faire, ils 

proposent plusieurs échelles qui ordonnent les actions en fonction de leur degré 

d’interférence avec les libertés individuelles (Figure 33 et Figure 34) [346,347]. Les auteurs 

soulignent qu’une attention toute particulière doit être portée aux politiques ou 

interventions à destination des groupes marginalisés, avec la nécessité de considérer la 

politique à partir de leur perspective en les invitant à participer à l’analyse de la politique.  

A cette étape de l’analyse, le projet activité physique ne semble pas s’apparenter à une 

politique paternaliste mais plutôt bienfaisante, dans la mesure où il n’interfère pas avec la 

liberté négative : il « informe » et « rend des options disponibles » (séances d’activités 

sportives destinées à des groupes particuliers, modification de l’environnement bâti), mais 

n’incite pas. En outre, il a été élaboré en étroite concertation avec la population qu’il cible. 

 

Figure 33. Echelle du Nuffield Council of Bioethics (2007) permettant d’évaluer le degré 
d’interférence avec la liberté négative (Nuffield council) 

Source : Bellefleur O et Keeling M (2018). Comment pouvons-nous (et pourquoi devrions-nous) analyser 

l’éthique des politiques paternalistes en santé publique ? Montréal, Québec : Centre de collaboration nationale 

sur les politiques publiques et la santé. 
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Pour le projet FLAM la conclusion sera plus nuancée. L’éducation nutritionnelle qui permet 

également d’ « informer » et d’ «éduquer pour l’autonomie », peut être considéré comme 

de la promotion, et donc plus en faveur d’une politique de bienfaisance. En revanche, 

l’attribution de bons d’achats est une mesure incitative, pouvant à ce titre considérée 

comme une politique paternaliste (Figure 34). 

 

Figure 34. Effets sur la liberté individuelle (Echelle de Griffiths et West, 2015). 

Source : Bellefleur O et Keeling M (2018). Comment pouvons-nous (et pourquoi devrions-nous) analyser 

l’éthique des politiques paternalistes en santé publique ? Montréal, Québec : Centre de collaboration nationale 

sur les politiques publiques et la santé. 

 

Etape 2 : Déterminer de quel paternalisme il s’agit 

Plusieurs distinctions sont décrites par les auteurs : paternalisme « dur » ou « doux », 

paternalisme « coercitif » ou « non coercitif » et paternalisme « trivial » ou « fondamental » 

(en fonction de la liberté ou autonomie individuelle sur laquelle une politique empiète). 

Comme le soulignent les auteurs, on ne reproche pas au paternalisme l’amélioration du 

bien-être mais plutôt l’empiètement sur la liberté ou l’autonomie pour y parvenir. Evaluer le 

type de paternalisme revient donc à se poser les questions suivantes : quel est le niveau 

d’empiètement sur la liberté ou l’autonomie individuelle ? A-t-on considéré les mesures les 

moins coercitives et moins fortes possibles pour mener à bien la politique ou l’intervention 
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et parvenir aux même résultats ? Comme précédemment suggéré par le professeur de 

philosophie et de science politiques Robert Goodin, une autre voie possible pour caractériser 

(voire justifier) le paternalisme est de se placer du point de vue du public ciblé par la 

politique ou l’intervention, et notamment de s’interroger sur le degré d’autonomie 

permettant aux personnes de prendre des décisions éclairées [348]. C’est avec cet argument 

qu’ont été élaborées des politiques ciblant les mineurs (en leur interdisant l’achat d’alcool 

ou de cigarettes) ou les adultes inaptes ou encore les adultes « compétents » dans certaines 

circonstances (par exemple l’interdiction de conduire sous l’emprise de l’alcool) [343]. 

Dans le cas de l’étude FLAM, l’incitation financière était modeste et non « forcée » (à 

l’inverse d’une subvention généralisée par exemple), puisque attribuée sous forme de 

coupons que les participants étaient libres d’utiliser ou non. Elle n’empiétait donc sur 

aucune liberté fondamentale (comme la liberté de pensée, de croyance ou de mouvement). 

Elle offrait aux familles qui en bénéficiaient un plus large choix d’accès aux F&L, leur 

autonomie et leur liberté individuelle restant le principal déterminant de cette 

consommation. Cette intervention paraît spontanément donc non coercitive. 

L’analyse du point de vue des publics ciblés, telle que suggérée par Robert Goodin a pu être 

esquissé grâce aux entretiens réalisés par la sociologue. Si plusieurs volontaires ont déclaré 

avoir été aidées par les bons et les ateliers, ces derniers leur ayant permis d’acquérir 

davantage de connaissances sur les moyens de cuisiner les F&L, ou de leur intérêt en termes 

de santé, d’autres répondants (ceux n’ayant pas participé et ayant répondu à la première 

enquête qualitative) ont semble-t-il vécu l’intervention comme (négativement) paternaliste, 

avec un effet secondaire néfaste lié à la politique des 5 fruits et légumes par jour (« ils nous 

disent de manger des fruits et légumes tous les jours (…) »« (…) mais franchement avec tout 

ce qu’on entend, je ne crois pas que ce soit si bon que ça d’en manger tous les jours… les 

pesticides et tout »). 

Etape 3 : Elargir et structurer l’analyse à l’aide d’un cadre de référence pour l’éthique en 

santé publique 

Selon les auteurs, cette étape peut se résumer à répondre à la question suivante : « quels 

autres valeurs et enjeux devraient être pris en compte dans l’analyse éthique de la 

politique ? ». Plusieurs cadres de référence en éthique en santé publique ont été proposés 
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depuis 2001, pour aider les acteurs à mieux prendre en compte les limites et enjeux du 

paternalisme et à considérer leur intervention (ou politique) dans un contexte plus général 

[349]. L’analyse approfondie du cadre éthique des deux interventions présentées ici ne sera 

pas traitée dans ce chapitre. En substance, on peut souligner que les deux interventions 

s’inscrivent dans un contexte général de mise en place de politiques visant à réduire les 

inégalités sociales de santé nutritionnelle en France et sont basées sur des interventions 

similaires ayant démontré leur efficacité à l’étranger. Leur degré de paternalisme, s’il n’est 

pas nul ne semble pas prépondérant, les deux interventions ayant surtout pour objectif 

d’offrir davantage d’options et de connaissances aux publics cibles afin qu’ils puissent faire 

leurs choix alimentaires de la manière la plus éclairée possible. Enfin, dans l’étude FLAM, le 

résultat obtenu sur l’insuffisance alimentaire ressentie par les familles, indépendamment de 

la consommation de F&L est un résultat important du point de vue éthique. Car si l’on se 

place d’un point de vue « anti-paternaliste », la priorité en fin de compte reste bien l’accès à 

l’alimentation et la préservation des libertés individuelles. D’ailleurs, comme l’ont montrés 

les résultats, certaines familles ont « déplacé » leur budget alimentaire pour acheter 

d’autres denrées, sans modifier leur consommation de F&L. Ce résultat fait écho à plusieurs 

travaux ayant montré l’importance pour certaines familles de donner aux enfants des 

aliments « récompenses » pour combler d’autres manques consécutifs aux difficultés de la 

vie quotidienne [105,106,108,109]. 

2. Notion d’universalisme proportionné 

Les deux essais présentés dans cette thèse, bien qu’ils ne ciblent pas tout-à-fait les mêmes 

publics, se concentrent sur la prévention nutritionnelle auprès de populations considérées 

comme vulnérables [56,89,201,350]. Nous avons vu que la portée et l’efficacité des 

politiques publiques en population générale étaient limitées sur certaines populations à 

risque, justifiant la mise en place d’interventions ciblées et de stratégies spécifiques dédiées. 

Ce constat évoque le principe d’équité, qui repose sur des solutions différentes et adaptées 

aux besoins, à l’inverse de l’égalité qui propose une solution identique pour tous (Figure 35). 

Ce principe rappelle le concept d’ universalisme proportionné proposé par Michael Marmot 

en 2010 [226]. Certains résultats de l’étude FLAM tendent à confirmer ce besoin, 
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notamment ceux autour de l’insécurité alimentaire. Celle-ci était fréquente parmi les 

volontaires, pourtant peu d’entre eux ont déclaré avoir eu recours à l’aide alimentaire. 

 

Figure 35. Schématisation du principe d’équité, par opposition à celui d’égalité 

 

En dehors d’une possible sous-déclaration de ce recours, lié au mode d’administration des 

questionnaires (cf. paragraphe « limites de l’étude », page 143), un parallèle pour expliquer 

ce phénomène peut être proposé avec une étude réalisée par l’Institut de Recherche en 

documentation et économie de la santé (IRDES) en 2008 sur le renoncement aux soins pour 

raisons financières [310].L’étude avait montré que si la CMU permettait sans conteste un 

accès facilité aux soins, les personnes qui en bénéficiaient restaient tout-de-même plus 

nombreuses (22%) à renoncer aux soins pour raisons financières que celles disposant d’une 

couverture complémentaire (15%). D’autre part, les résultats de l’étude ABENA avaient 

suggéré que l’aide alimentaire, même si elle constitue un support essentiel, ne permettait 

pas de lutter seule contre l’insuffisance alimentaire puisque plus de la moitié des 

bénéficiaires déclaraient tout-de-même sauter un ou plusieurs repas par jour [87,88]. Les 

deux projets présentés ici, parce qu’ils s’adressent à des populations vulnérables ayant de 

nombreuses caractéristiques communes, et parce qu’ils sont uniformes dans leur action ne 

sont pas « équitables » à proprement parler. En revanche, leur existence montre bien que si 

les messages sanitaires (typiquement ceux s’adressant à la population générale) peuvent 

avoir une action préventive pour certaines catégories de la population, des actions 

complémentaires et plus adaptées sont nécessaires pour atteindre l’ensemble de la 

population et ainsi lutter contre les inégalités sociales de santé. 
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De l’expérimentation aux interventions de santé 

publique : devenir des études 

1. Au niveau local 

On peut d’ores et déjà constater que la conduite des deux études a permis de renforcer une 

dynamique sur la thématique santé/nutrition déjà préexistante dans les quartiers où elles se 

sont déroulées. 

1.1. Projet « Pour la santé je bouge dans mon quartier ! » 

Au vu des résultats obtenus et de l’intérêt pour le projet manifesté par les habitants et les 

professionnels du quartier, la municipalité de Saint-Denis a décidé de poursuivre l’ensemble 

des actions mises en place sur le quartier FSC, tout en développant les actions sur d’autres 

zones de la ville. Ainsi, le quartier Allende bénéficie d’actions depuis l’été 2016 et les 

quartiers Franc Moisin / Bel Air / Stade de France et Joliot Curie / Lamaze / Cosmonautes ont 

été rattachés au projet depuis le début de l’année 2017 (cf. Figure 17). Le programme est 

toujours coordonné par la Maison de la santé de Saint-Denis. 

1.2. Projet FLAM 

Les résultats encourageant de l’étude ont permis dans un premier temps de prendre acte de 

l’intérêt d’une telle démarche. La reprise de la mesure par les autorités municipales de la 

ville de Saint-Denis est en cours de réflexion. L’objectif étant de pouvoir mettre en place ce 

dispositif pour toutes les familles concernées dans la municipalité. Cette étape pourrait être 

une première occasion d’évaluer la transposabilité (la question est posée sur les ateliers 

d’éducation nutritionnelle, peut-on les répliquer à si grande échelle ?) et les effets de 

l’intervention en termes de modification du comportement alimentaire sur le long terme. 

2. Implication pour la politique nationale de santé publique 

Au-delà de leur implication dans des mesures locales, les deux essais présentés ici 

permettent d’apporter des éléments de réponse à un besoin identifié dans le cadre de la 

politique nutritionnelle nationale : celui de mesures efficientes pour lutter contre les 

inégalités sociales de santé dans l’accès à la pratique de l’activité physique et à la 
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consommation de fruits et légumes. Rappelons que la lutte contre les inégalités sociales de 

santé est l’un des axes majeurs du PNNS, et ce depuis son origine [38]. Les contours des 

mesures à mettre en œuvre pour tenter de réduire ces inégalités se sont précisées au cours 

des cycles successifs du PNNS. Sa dernière édition (PNNS 2017-2021), prévoit entre autres 

deux stratégies qui font écho au présent travail. L’une d’elle vise à agir sur l’environnement 

bâti pour améliorer l’accessibilité et la sécurité des habitants dans certains quartiers, ceci 

afin de faciliter l’accès à l’activité physique quotidienne. L’autre vise à utiliser les recettes 

fiscales produites par les taxes nutritionnelles pour financer des mesures de promotion de la 

santé nutritionnelle, en particulier en direction de populations les plus modestes et des 

enfants (notamment via l’attribution de coupons fruits et légumes) [42]. Enfin, le HCSP 

recommande un « soutien plus affirmé à la recherche interventionnelle, interdisciplinaire 

définie comme une recherche apportant des connaissances pour les interventions et les 

politiques publiques ». 

Les deux études présentées, avec les adaptations nécessaires qu’elles nécessitent une fois 

sorties du contexte Dyonisien, pourraient ainsi fournir des éléments au développement 

d’outils d’aide à la décision pour les instances nationales. La réplication du projet FLAM 

et/ou son adaptation à plus grande échelle est actuellement à l’étude par la Direction 

Générale de la Santé et la Direction Générale de la cohésion sociale. 
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CONCLUSION 

Le projet « Pour la santé je bouge dans mon quartier ! » a permis d’augmenter la proportion 

d’habitants du quartier Floréal-Saussaie-Courtille de Saint-Denis pratiquant une activité 

physique de niveau au moins modéré, sans toutefois que l’on puisse mettre en évidence le 

maintien d’un changement de comportement au sein de la population. Néanmoins, les 

résultats encourageants de ce programme ont conduit à sa réplication dans d’autres 

quartiers de la ville de Saint-Denis, et ces actions se poursuivent actuellement. 

Le projet « Fruits et légumes à la Maison » (FLAM) a montré que l’attribution de bons 

d’achat pour les fruits et légumes à des familles en situation de précarité vivant dans les 

quartiers nord de Saint-Denis pouvaient contribuer à diminuer la prévalence de petits 

consommateurs de fruits et légumes chez les enfants vivant au sein de ces foyers, ainsi que 

le degré d’insuffisance alimentaire. Il a également souligné l’importance d’associer à une 

aide financière, un support d’éducation nutritionnelle, idéalement sous forme d’ateliers 

pour renforcer les compétences et l’autonomie des personnes participantes. 

A l’instar d’un nombre croissant de travaux similaires précédemment menés à l’étranger, les 

deux études menées dans le cadre de ce travail de thèse illustrent le rôle central de la 

recherche interventionnelle dans l’établissement d’un fondement scientifique solide aux 

interventions de promotion et de prévention de la santé des populations. Elle constitue le 

maillon entre la recherche et les pouvoirs publics, puisque le niveau de preuve élevé apporté 

par de tels essais constitue aujourd’hui un argument solide pour la mise en place de mesures 

de santé publique pérennes.  

Bien qu’encourageants les résultats de ces deux essais restent modestes, soulignant 

l’importance des efforts et des moyens qu’il reste encore à déployer dans la lutte contre des 

inégalités sociales dans le champ de la nutrition.  

Néanmoins, chacun d’entre eux a suscité un intérêt local et pourrait servir de base à la 

constitution d’outils d’aide à la décision pour des politiques plus larges, définies au préalable 

comme des priorités en termes de prévention nutritionnelle. 
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Annexe 1 : Questionnaire « après » de l’évaluation du programme 

« Pour la santé je bouge dans mon quartier ! » 
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Annexe 2.Photographie des agrès sportifs installés dans le quartier 

Floréal-Saussaie-Courtille de Saint-Denis 
 (source: Paul Daval: « Promotion de l’activité physique dans le quartier Floréal-

Saussaie –Courtille de Saint-Denis, bilan de la première année d’actions ») 
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Annexe 3. Texte intégral « Promoting physical activity in a low-income 

neighborhood of the Paris suburb of Saint-Denis: effects of a 

community-based intervention to increase physical activity” 
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Annexe 4 : Brochure à destination des professionnels pour 

l’orientation des familles dans l’étude FLAM 
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Annexe 5 : Affiches à destination des familles 
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Annexe 6 : Flyer à destination des familles 
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Annexe 7. Courrier envoyé aux allocataires de la CAF du 93 répondant 

aux critères d’inclusion 
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Annexe 8. Affiches d’information sur les permanences 
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Annexe 9 : Questionnaire d’inclusion de l’étude FLAM 
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Annexe 10 : Questionnaire de suivi FLAM 1 an groupe intervention 
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Annexe 11. Modèle de lettre contenant les coupons envoyés au 

domicile des familles du groupe intervention 
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Annexe 12. Grille d’entretien pour la première partie de l’analyse 

qualitative : analyse des barrières au recrutement des familles dans 

l’étude 
 

Guide d’entretien / Objectif 1  

 

(élaboré par Aurore Margat et Aurélie Maurice, laboratoire LEPS EA 3412, 
Université Paris 13) 

 

Objectif : Identifier et comprendre les raisons de la non-participation à l’étude FLAM (quanti) des 
personnes ayant initialement pris contact avec l’EREN et ceci, malgré « l’incitation financière ». 

 

Bonjour, … de l’Université Paris 13, vous aviez appelé pour participer à une étude « Fruits et légumes 
à la maison » à laquelle vous avez refusé de participer, et comme très peu de personnes ont accepté 
de participer, nous avons besoin de connaître les raisons de votre refus. Auriez-vous un peu de 
temps pour répondre à quelques questions par téléphone ou directement chez vous ? 

1) Rappel sur l’étude 
-   Vous souvenez-vous avoir appelé pour participer à ce programme « fruits et légumes à la 
maison » après réception d’un courrier avec le logo CAF ? 

Si OUI 

-   Pour quelles raisons aviez-vous appelé ? 

- Vous rappelez-vous de quoi il s’agissait ? 

Faire un rappel au sujet du déroulement du programme, des conditions de participation, de l’envoi 
d’un courrier, … 

-   Avez-vous des questions ? 

2) Raisons de la non-participation 
- Quand vous recevez des documents du type ceux de la CAF, avez-vous besoin d’aide pour les 

lire et les comprendre ? 
- Est-ce que vous aviez compris en quoi consistait l’étude ? Les informations qui vous avaient 

été délivrées au moment de votre appel vous avaient-elles paru suffisamment claires et 
précises ?  

- Qu’est-ce qui vous a finalement poussé à choisir de ne pas participer à cette étude / à ne pas 
honorer les rendez-vous d’inclusion qui ont été fixés avec l’enquêtrice de l’étude (raison 
pratiques ou oublis je pense dans certains cas) ? 

- Est-ce qu’il y a des choses qui vous déplaisaient dans ce programme ?  
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3) Effets de l’incitation financière 
- Pour pousser les gens à participer, on leur donnait des chèques-cadeaux culturels, utilisables 

à la Fnac, Jouet Club, la grande récré, mais aussi dans des grandes surfaces à chaque 
remplissage de questionnaire. Qu‘en pensez-vous ?  

- Pensez-vous que vous auriez utilisé ces chèques-cadeaux ? 
- Aujourd’hui, seriez-vous d’accord pour répondre à un questionnaire rémunéré par des 

chèques cadeaux de ce type ? Pourquoi ? Si oui, comment utiliseriez-vous ces chèques 
cadeaux ? (Pour quels achats ?) 

- Qu’auriez-vous préféré comme type d’incitation financière ? 
- Si on devait motiver les gens à participer, qu’est-ce qu’on pourrait leur proposer ? 

 
4) Motivations pour participer à un programme 
- Qu’est-ce qui pourrait vous motiver à participer à ce genre de programme ? Et au contraire, 

qu’est-ce qui pourrait faire que vous ne souhaiteriez pas y participer ? 
 

5) Consommation de fruits et légumes et bons d’achat 
- Actuellement, est-ce que vous mangez des fruits ou des légumes tous les jours ? Est-ce que 

c’est important pour vous de manger des fruits et légumes ? Qu’est-ce qui fait que vous en 
mangez rarement / souvent (pour relances : le goût ? l’approvisionnement ? la préparation ? 
le coût ?) ?  

- Si la personne se décrit comme petit consommateur : qu’est-ce qui pourrait vous aider à 
augmenter votre consommation ? Des bons d’achat de fruits et légumes vous seraient-ils 
utiles ? Pourquoi ? Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier de ces bons ? Pourquoi ? 

 

6) Situation sociodémographique et familiale de la personne 
Quelques questions pour finir, plus personnelles… 

- Quel âge avez-vous ? 
- Avez-vous un emploi ? Si oui, lequel ? 
- Vivez-vous en couple ? Votre conjoint a t-il un emploi ? 
- Avez-vous des enfants ? Combien ? Quels âges ? 
- Avez-vous déjà été sollicitée pour d’autres enquêtes, programmes d’aide sous forme 

financière ? Aviez-vous accepté ? Faites-vous partie d’associations ? 
SI NON 

- Quand vous recevez des documents du type ceux de la CAF, avez-vous besoin d’aide pour les lire et 
les comprendre ? 

Faire un rappel au sujet du déroulement du programme, des conditions de participation, de l’envoi 
d’un courrier… 

- Avez-vous des questions ? 

2) Effets de l’incitation financière 
-  Pour pousser les gens à participer à l’étude, on leur donnait des chèques-cadeaux culturels, 

utilisables à la Fnac, Jouet Club, la grande récré, mais aussi dans des grandes surfaces à 
chaque remplissage de questionnaire. Qu‘en pensez-vous ?  

-  Aujourd’hui, seriez-vous d’accord pour répondre à un questionnaire rémunéré par des 
chèques cadeaux culturels ? Pourquoi ? Si oui, comment utiliseriez-vous ces bons cadeaux ? 
(Pour quels achats ?) 
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       3)  Motivations pour participer à un programme 

-  Qu’est-ce qui pourrait vous motiver à participer à ce genre de programme ? Et au contraire, 
qu’est-ce qui pourrait faire que vous ne souhaiteriez pas y participer ? 
 

4) Consommation de fruits et légumes et bons d’achat 
-  Actuellement, est-ce que vous mangez des fruits ou des légumes tous les jours ? Est-ce que 

c’est important pour vous de manger des fruits et légumes ? Qu’est-ce qui influence 
actuellement votre consommation (pour relances : le goût ? l’approvisionnement ? la 
préparation ? le coût ?) ?  

- Si la personne se décrit comme petit consommateur : qu’est-ce qui pourrait vous aider à 
augmenter votre consommation ? Des bons d’achat de fruits et légumes vous seraient-ils 
utiles ? Pourquoi ? Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier de ces bons ? Pourquoi ? 
 

5) Situation sociodémographique et familiale de la personne 
Quelques questions pour finir, plus personnelles… 

- Quel âge avez-vous ? 
- Avez-vous un emploi ? Si oui, lequel ? 
- Vivez-vous en couple ? Votre conjoint a t-il un emploi ? 
- Avez-vous des enfants ? Combien ? Quels âges ? 
- Avez-vous déjà été sollicitée pour d’autres enquêtes, programmes d’aide sous forme 

financière ? Aviez-vous accepté ? Faites-vous partie d’associations ? 
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Annexe 13. Grille d’entretien pour la deuxième partie de l’analyse 

qualitative : analyse des barrières à l’utilisation des bons d’achat 
 

Guide d’entretien / Objectif 2 

 

(élaboré par Aurore Margat et Aurélie Maurice, laboratoire LEPS EA 3412, 

Université Paris 13) 

 

Objectif : Identifier et comprendre les leviers et les freins à l’utilisation des bons d’achat dans la 

consommation de fruits et légumes. 

Se présenter comme enquêtrice employée par l’EREN pour venir discuter du programme FLAM avec 

les participantes. 

Vous avez participé au programme « fruits et légumes à la maison », en quoi consistait-il ?  

En fonction de ce qui est dit, compléter les informations. 

1) Mode de recrutement de la personne 
- Comment avez-vous été mise au courant de ce programme ? Comment avez-vous fait pour y 

participer ? 
 

2) Présentation générale de la personne 
- Pouvez-vous vous présenter, votre situation familiale, professionnelle, votre parcours de vie. 

 

3) Pratiques alimentaires 
- Comment décririez-vous votre alimentation et celle de votre famille ? En êtes-vous 

satisfaite ? 
-  Qu’est-ce que vous aimez bien manger ? Qu’est-ce que vous avez l’habitude de manger ? 

Que vous semble-t-il indispensable dans votre alimentation ? 
-  Faites-vous un lien entre alimentation et santé ? Entre votre alimentation et votre corps ? Et 

la santé/ le corps de vos enfants ? 
-  Comment vous approvisionnez-vous ? (Où ? Quand ? Comment ? Avec qui ? Ressenti ?) 
-  Comment se déroule la préparation des repas ? (Qui ? quand ? où ? comment ? ressenti ?) 
-  Comment se déroulent les repas ? (Où ? Quand ? Comment ? Ressenti ?) 

 

4) Motivations à participer au programme 
- Quelles étaient vos motivations à participer à ce programme ? 
- Avez-vous utilisé les bons d’achat de 10€ à utiliser dans différentes enseignes (Fnac, Jouet 

club,… ) ? 
 

5) Utilisation des bons de fruits et légumes et ateliers 
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- Avez-vous utilisé les bons d’achat de fruits et légumes? Où ? A quel moment ? A quelle 

fréquence ? L’utilisation vous a-t-elle paru facile ou non ?  Pourquoi ? 

- Si c’est le cas, Pourquoi ne les avez-vous pas tous utilisés ? 

- Qu’avez-vous ressenti lors de l’utilisation des bons ? (relances : Avez-vous ressenti du plaisir à 

utiliser ces bons ? Ou du soulagement ? Des difficultés ?) 

- Qu’est-ce que cela vous a apporté dans votre quotidien (Pour relances : de nouvelles 

saveurs? l’approvisionnement ? Vous êtes-vous rendus dans de nouveaux lieux pour 

l’utilisation des bons ? La préparation des repas ? La façon de manger ? Le budget 

alimentation ?)   

-  Avez-vous acheté plus de fruits et légumes avec les bons que d’habitude ? (relances : 

déplacement du budget vers d’autres achats, économies) 

- Avez-vous participé aux ateliers ? Qu’en avez-vous pensé (+ et -) ? Qu’est-ce que cela vous a 

apporté dans votre quotidien (Pour relances : le contenu de vos repas ? les lieux 

d’approvisionnement ? la préparation des repas ? la façon de manger ? le budget 

alimentation?)  ? Est-ce que les ateliers vous ont incitée à vous servir des bons d’achat ? Est-ce 

que les questionnaires intermédiaires avec les enquêtrices vous ont rappelé l’existence de 

l’étude (et donc la possibilité d’utiliser les bons) 

6) Effets du programme sur les pratiques alimentaires 
- Diriez-vous que le programme a changé des choses par rapport à votre alimentation (et à 

celle de votre famille) ?  

- Qu’est-ce qui a changé ? (Pour relances : le contenu de vos repas ? les lieux 

d’approvisionnement ? la préparation des repas ? la façon de manger ? le budget 

alimentation ?)  

- Est-ce que ces changements sont positifs pour vous ? 

7) Avis sur le programme 
- Maintenant que le programme est quasi fini qu’en avez-vous pensé ? 
- Qu’est-ce qui vous a plu ou au contraire déplu dans ce programme? 
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Annexe 14. Texte intégral « Recruitment of precarious families in an 

interventional study: lessons from the French ”Fruits and vegetable at 

home” (FLAM) trial. 
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Annexe 15. Texte intégral « Fruits and vegetables at home (FLAM): a 

randomized controlled trial of the impact of fruits and vegetables 

vouchers in children from low-income families in an urban district of 

France. » 

 



283 
 

 

 

 



284 
 

 

 

 

 

 



285 
 

 

 

 

 



286 
 

 

 

 

 



287 
 

 

 

 

 



288 
 

 

 

 

 



289 
 

 

 

 

 



290 
 

 

 

 

 



291 
 

 

 



292 
 



293 
 



294 
 



295 
 

 

 

 



296 
 

 

 

 

 



297 
 

Annexe 16. Texte intégral « Impact of fruits and vegetables vouchers 

on food insecurity in disadvantaged families from a Paris suburb ».
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RÉSUMÉ 

Etudes d’intervention nutritionnelles réalisées en populations défavorisées en Seine-

Saint-Denis 

La nutrition (qui regroupe l’alimentation et l’activité physique), facteur clé modifiable de la 

prévention des maladies chroniques, est l’objet d’importantes inégalités sociales. Les populations 

vulnérables présentant globalement des comportements nutritionnels moins favorables à la santé. 

L’un des principaux objectifs du Programme National Nutrition Santé (PNNS) est de réduire les 

inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition. Dans ce contexte, deux études 

d’intervention quasi-expérimentales, visant à tester l’efficacité d’actions de promotion nutritionnelle 

ont été mises en place dans la ville de Saint-Denis (département de la Seine-Saint-Denis, région Ile-

de-France). L’une portait sur l’activité physique et l’autre sur la consommation de fruits et légumes. 

La première étude intitulée « Pour la santé je bouge dans mon quartier ! » s’est déroulée de mai 

2013 à mai 2015 dans un quartier en politique de la ville. L’objectif était d’augmenter la proportion 

d’adultes pratiquant une activité physique régulière modérée conforme aux recommandations de 

l’OMS (soit au moins 30 minutes d’activité physique modérée par jour). Deux évaluations du niveau 

d’activité physique avant (2013) et après (2015) mise en place du programme ont été réalisées. Les 

participants ont été sélectionnés par un tirage au sort selon un sondage stratifié par grappes. La 

proportion d’adultes pratiquant une activité physique de niveau au moins modéré a augmenté 

significativement d’environ 30%. Cette augmentation était le fait presque exclusif d’une 

augmentation de l’activité physique de loisir chez les femmes, et d’une augmentation de la marche. 

La seconde étude intitulée « Fruits et légumes à la Maison » (FLAM), avait pour objectif d’évaluer 

l’impact de bons d’achat pour les fruits et légumes sur la consommation de ces derniers chez des 

enfants issus de familles en situation de précarité. Elle s’est déroulée dans les quartiers nord de 

Saint-Denis de mai 2015 à juin 2017. A leur inclusion, les familles étaient randomisées soit dans le 

groupe intervention qui recevait des bons d’achat échangeables contre des fruits et légumes pendant 

1 an soit dans le groupe contrôle. Au total, 92 couples parent-enfant ont été inclus. Après un an de 

suivi, la consommation de fruits et légumes était significativement plus importante chez les enfants 

du groupe intervention. 

Ces deux études illustrent le rôle central de la recherche interventionnelle dans l’aide à la décision et 

la mise en place de politiques de santé publique. Les résultats bien que modestes, sont 

encourageants et peuvent servir de base de réflexion pour la mise en place de mesures visant à 

diminuer les inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition. 
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ABSTRACT 

Nutritional intervention trials performed amongst disadvantaged populations in the 

Paris suburb 

Nutrition (including food and physical activity) is one of the leading protective factors against non-

communicable diseases. And it is also subject to social health inequalities. Overall, disadvantaged 

populations have been shown to have less healthy nutritional habits. One of the main aims of the 

French Nutritional and Health Program (PNNS) is to tackle nutritional social health inequalities. In this 

frame, two quasi-experimental interventional trials, aiming to assess the efficiency of nutritional 

promotion actions have been developed in Saint-Denis city (Paris suburb, Ile-de-France County, 

France). The first one focused on physical activity, and the other one on fruits and vegetables 

consumption. 

The first trial entitled “For the health, I move in my neighbourhood!” took place in a Saint-Denis’ area 

from May 2013 to May 2015. The aim was to increase the proportion of adults practicing daily 

moderate physical activity in accordance with the WHO recommendations (i.e. at least 30 minutes of 

moderate physical activity per day). Two assessments of the physical activity level of the population 

were performed: in 2013 (before) and in 2015 (after) the intervention. Subjects were selected 

through a stratified cluster sampling. The proportion of adults practicing moderate physical activity 

level in accordance with the recommendations was significantly increased by about 30%. This raise 

was mainly due to an increase of leisure physical activity in women, and an increase of daily walk. 

The other trial entitled “Fruits and vegetables at home” (FLAM), aimed to assess the impact of fruits 

and vegetables vouchers on the consumption of fruits and vegetables among children from low-

income families. Families were recruited in the north neighbourhoods of Saint-Denis, from May 2015 

to May 2016, and each family was followed over a one year period. At inclusion, families were 

randomly allocated either in the intervention group (i.e. the one that received fruits and vegetables 

vouchers over one year) or in the control group. Finally, 92 parent-child pairs were included in the 

study. After one year follow-up, fruits and vegetables consumption was higher in children from the 

intervention group, compared to those from the control group. 

These two trials underlie the important role played by the interventional research as a decision 

support tool for the development of public health policies. Though the results are modest, they are 

still promising and could serve as a base for discussion for the implementation of actions struggling 

nutritional social health inequalities. 

 


