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Santé 

SSE : Statut Socio-Economique 
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 Introduction 

En France comme dans d’autres pays, il existe de fortes inégalités sociales de santé (ISS) avec 

des différences de morbidité et de mortalité selon le statut socioéconomique (SSE) des 

individus. Par exemple en France, à 35 ans, les cadres supérieurs ont une espérance de vie 

supérieure de 6 ans par rapport aux ouvriers (1). Les ISS pourraient être causées par une inégale 

répartition des modes de vie en fonction du SSE (2). Le fait d’agir sur les comportements 

pourrait donc être un moyen de réduire les ISS. 

L’activité physique, le comportement sédentaire, le comportement alimentaire font partie des 

modes de vie des individus et sont des déterminants importants de la santé (3–8). Une récente 

étude a mis en évidence que 32% des décès en Europe de l’ouest étaient attribuables au 

comportement alimentaire (6). Dans leur revue systématique, Janssen et al. ont montré que chez 

les enfants et adolescents âgés de 5 à 17 ans, la pratique d’activité physique était associée à de 

nombreux bénéfices pour la santé comme la prévention de la dyslipidémie, de l’hypertension 

artérielle, du surpoids et de l’obésité (4). Une relation dose-réponse entre l’activité physique et 

les bénéfices sur la santé a été mise en exergue : plus la pratique d’activité physique est 

importante, plus les bénéfices sont importants. De manière opposée, le comportement 

sédentaire a des effets délétères sur la santé chez les enfants et adolescents de 5 à 17 ans, avec 

des temps d’écrans fréquents et de longue durée associés à une mauvaise composition 

corporelle et une augmentation des risques cardiovasculaires (5).  

Les ISS sont présentes à l’adolescence, et ce dans de multiples domaines comme la santé 

mentale, la qualité de vie et diverses affections (e.g. maux de tête, d'estomac, vertiges) (9–11). 

Également, des inégalités sociales de corpulence sont retrouvées à l’adolescence (12). On 

observe une diminution progressive de la corpulence (e.g. de la prévalence du surpoids et de 

l’obésité) avec l’augmentation du SSE (13). Les auteurs d’une revue de la littérature ont mis en 
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évidence que pour 60,4% des études incluses (sur un total de 158), une association inverse entre 

le SSE et le statut pondéral (i.e. les mesures de statut pondéral étaient les plus délétères pour la 

santé chez les individus de faible SSE, et l’inverse chez les individus de SSE élevés) était 

retrouvée (12). Dans une étude française, il a été montré que comparé à des adolescents issus 

de SSE élevé, ceux de faible SSE avaient une probabilité plus importante de 80% d’être en 

situation de surpoids (14). Plus récemment, une étude française nationale de santé publique a 

révélé que chez les adolescents de faible SSE, la prévalence du surpoids et de l’obésité était de 

23,2%. La prévalence diminuait ensuite avec l’augmentation du SSE pour atteindre 8,9% chez 

les plus favorisés. (15).  

La littérature fait le constat d’une persistance, voire d’une aggravation des ISS à l’adolescence 

(9,16–21). Les inégalités sociales de santé mentale tendent à stagner (16) alors que les inégalités 

sociales en termes de qualité de vie s’aggravent (9,21). De même, les inégalités sociales de 

corpulence s’accroissent. Malgré de récentes études qui témoignent d’une tendance à la stabilité 

de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adolescents, elle continue d’augmenter 

chez les individus de plus faible SSE et résulte en une augmentation des inégalités sociales de 

corpulence (15,17–21).  

L’adolescence, période de transition, présente plusieurs caractéristiques qui justifient un intérêt 

particulier en ce qui concerne les ISS et les modes de vie. Premièrement, l’état de santé des 

adolescents est un déterminant important de l’état de santé à l’âge adulte (22,23). Les ISS 

présentes à l’adolescence ont donc une forte probabilité de perdurer à l’âge adulte. Il a été 

montré que 47 % à 72 % des adolescents en situation d’obésité le reste à l’âge adulte (24). 

Deuxièmement, l’activité physique, le comportement sédentaire et le comportement alimentaire 

présents à l’adolescence tendent à être maintenus à l’âge adulte  (25–30). Intervenir chez les 

adolescents peut permettre de les inciter à adopter de façon durable des modes de vie, 

spécifiquement des comportements, favorable à la santé et contribuer ainsi à réduire les ISS. 
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Cependant, les liens entre les modes de vie et les ISS de même que les interventions les plus 

efficaces pour réduire ces inégalités sont encore mal connus chez les adolescents. 
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1. Partie 1 : Concepts, mesures et contexte 

1.1. Inégalités sociales de santé 

1.1.1. Définitions 

1.1.1.1. Inégalités sociales de santé 

Les ISS peuvent être définies comme des différences systématiques dans le domaine de la santé, 

socialement produites (donc modifiables) et injustes (31). A travers cette définition, on 

distingue trois caractéristiques de ces différences d’état de santé : 

- Systématiques : les différences de santé ne sont pas distribuées aléatoirement dans la 

population, mais au contraire suivent un schéma précis. Les individus avec un faible 

SSE présentent des taux de mortalité et de morbidité plus élevés que ceux ayant un SSE 

élevé. 

- Socialement produites : plutôt que d’être d’origine biologique, la création des 

différences d’état de santé est d’origine sociale. Par exemple, aucune caractéristique 

biologique ne prédispose les individus de faible SSE à avoir une espérance de vie moins 

importante que ceux de SSE élevé. 

- Injustes : les différences d’état de santé sont produites et maintenues par des 

agencements sociaux injustes. Plus précisément, l’espérance de vie devrait être la même 

pour tous les individus, peu importe leur SSE. Ainsi, si l’espérance de vie est moins 

importante chez les individus de faible SSE, comparés à ceux de SSE élevé, ce constat 

peut être considéré comme injuste. Ce caractère injuste des ISS est également en lien 

avec le droit à la santé déclaré dans la constitution de l’OMS. La possession du meilleur 

état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout 
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être humain, quelles que soit sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition 

économique ou sociale (32). 

Au regard de cette définition, on comprend que les ISS sont à distinguer des inégalités de santé, 

qui ne relèvent pas de justice sociale mais d’autres facteurs. Par exemple, les variations 

génétiques, de sexe et d’âge peuvent être associées à des différences d’état de santé entre les 

individus.  

Bambra a proposé une théorie culturelle-comportementale pour expliquer les ISS (2). Le lien 

entre le SSE et la santé résulterait des différences entre les SSE en termes de comportements 

liés à la santé comme la pratique d'activité physique, le comportement sédentaire et le 

comportement alimentaire. De telles différences de comportements en matière de santé seraient 

elles-mêmes la conséquence d'un désavantage, et les comportements défavorables pourraient 

être culturellement plus acceptables au sein des individus avec un SSE plus faible. 

Selon l’OMS, les déterminants sociaux de santé, par leurs inégales répartitions à travers les 

différents SSE, sont une des principales causes des ISS. Il s’agit des circonstances dans 

lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les 

systèmes mis en place pour faire face à la maladie (33). Ces circonstances qui reflètent des 

choix politiques, sociaux et économiques, dépendent de la répartition du pouvoir, de l’argent et 

des ressources dans la population. Un modèle descriptif de ces déterminants a été proposé dans 

le rapport de la Commission des déterminants sociaux de la santé (Figure 1) (34–36). Il est 

fondé sur les interactions des déterminants dits « structurels » des inégalités sociales de santé 

avec des déterminants dits « intermédiaires » de l’état de santé (37) : 

- Les déterminants structurels sont les plus importants. Ce sont ceux qui génèrent une 

stratification au sein de la société comme la répartition des revenus, la discrimination 

en fonction du sexe, de l’appartenance ethnique ou d’un handicap, les structures 
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politiques et la gouvernance qui renforcent les inégalités en matière de pouvoir 

économique plutôt que de les réduire. Ces déterminants constituent la cause profonde 

des ISS et ont des répercussions différentes sur la santé des individus suivant leur SSE, 

à travers leur impact sur les déterminants intermédiaires. 

- Les déterminants intermédiaires renvoient aux conditions matérielles (e.g. condition de 

vie et de travail, moyens financiers pour avoir une alimentation équilibrée, des 

vêtements chauds), aux comportements (e.g. comportement alimentaire, pratique 

d’activité physique et comportement sédentaire, qui ont une répartition socialement 

stratifiée), aux facteurs biologiques, ainsi qu’au rôle du système de soin. 

 

Figure 1 : Cadre conceptuel de la commission des déterminants sociaux de la santé 

Source : Conférence mondiale sur les déterminants sociaux de la santé. Rio de Janeiro, Brésil 

: OMS, 2011 octobre, 56 p 

1.1.1.2. Gradient social de santé 

Les ISS se distribuent selon un gradient social appelé gradient social de santé. Le terme gradient 

renvoie à l’existence d’un continuum entre la fréquence d’un problème de santé (e.g. l’obésité) 

et une caractéristique (e.g. le SSE). Marmot définit le gradient social de santé comme une 
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diminution progressive ou linéaire de l’état de la santé avec l’augmentation du SSE (et pas 

uniquement un groupe socio-économique avec un mauvais état de santé et les autres groupes 

socio-économiques avec un état de santé raisonnablement bon) (31,38). En d’autres termes, les 

individus qui jouissent d’un SSE plus élevé ont un meilleur état de santé que ceux qui sont juste 

au-dessous et ainsi de suite jusqu’aux individus ayant le plus faible SSE (Figure 2).  

 

Figure 2 : Représentation graphique du gradient social de santé 

* 0 et 100 correspondent respectivement au pire et meilleur état de santé possible 

1.1.2. Approches interventionnelles et inégalités sociales de santé 

Plusieurs approches peuvent être adoptées pour améliorer l’état de santé d’une population. Ces 

approches peuvent avoir des impacts différents sur les ISS (31,39,40). 

L’approche universelle consiste en une intervention qui s’applique à l’ensemble d’une 

population concernée, par exemple les adolescents (Figure 3) (39). Cette approche est fondée 

sur la certitude que chaque individu de la population a un accès égal aux services de base tels 

que l'éducation ou les soins de santé. Elle postule donc que chaque individu de la population 

d’intérêt bénéficiera de la même manière de l’intervention peu importe son SSE. Cependant 

une intervention qui applique une approche universelle pourrait avantager les individus qui ont 
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un SSE élevé et ne pas avoir d’effet chez ceux qui ont un faible SSE, donc aggraver les 

inégalités.  

 

Figure 3 : Approche universelle 

Source : « Le point Villes-Santé sur… » n°13 – Universalisme proportionné : lutte contre les 

inégalités sociales de santé dès la petite enfance. Réseau français des Villes-Santé de l'OMS. 

2017. 

L’approche ciblée vise à améliorer l’état de santé (e.g. la prévalence du surpoids et de l’obésité) 

de sous-groupes considérés comme prioritaires au sein de la population générale (Figure 4) 

(31,39). Les individus cibles de cette approche ont des besoins spécifiques et sont désignés en 

fonction de critères de sélection comme le SSE (i.e. les individus avec le SSE le plus faible sont 

ciblés). Cependant en ciblant uniquement l’évolution de la prévalence du surpoids et de 

l’obésité des individus avec le SSE le plus faible, l’approche ciblée ne prend pas en compte 

l’évolution observée chez les individus d’autres SSE. Ainsi, une diminution de la prévalence 

du surpoids et de l’obésité des individus avec le SSE le plus faible peut-être un résultat positif, 

mais l’écart de prévalence avec les individus de SSE plus élevé peut avoir augmenté, ce qui se 

traduirait par une aggravation des inégalités sociales de corpulence. L’approche ciblée ne 

s’attaque donc pas directement au gradient social de santé qui concerne tous les SSE. 
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Figure 4 : Approche ciblée 

Source : « Le point Villes-Santé sur… » n°13 – Universalisme proportionné : lutte contre les 

inégalités sociales de santé dès la petite enfance. Réseau français des Villes-Santé de l'OMS. 

2017. 

L’approche universelle et proportionnée est destinée à l’ensemble de la population et donc 

tous les SSE, comme l’approche universelle, mais l’intensité et les modalités de l’intervention 

varient suivant les besoins des individus (Figure 5) (31,39). Le but est de rendre les actions 

mises en place plus accessibles à ceux qui en ont le plus besoin.  

 

Figure 5 : Approche universelle et proportionnée 

Source : « Le point Villes-Santé sur… » n°13 – Universalisme proportionné : lutte contre les 

inégalités sociales de santé dès la petite enfance. Réseau français des Villes-Santé de l'OMS. 

2017. 
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La finalité de cette approche est d’améliorer l’état de santé de tous les individus, peu importe 

leur SSE, avec une évolution différentielle entre les SSE : la plus importante chez les individus 

avec le plus faible SSE et moins importante au fur et à mesure que le SSE est élevé. Cette 

approche permettrait de s’attaquer directement au gradient social de santé et de réduire les ISS. 

L’impact de trois de ces approches sur les ISS est représenté dans la Figure 6 (41). La ligne 

rose correspond au gradient social de santé, la ligne bleue à l’approche universelle, la ligne 

orange à l’approche ciblée et la ligne verte à l’approche universelle et proportionnée. 

 

Figure 6 : Impact de trois approches interventionnelles sur les inégalités sociales de corpulence 

Source : Christine Ferron. Propos introductif pédagogique pour expliciter le concept et le cadre 

des différentes stratégies d’interventions, dans lequel l’universalisme proportionné s’inscrit. 

Séminaire d’échanges entre acteurs « Partageons nos expériences pour agir sur les inégalités 

sociales de santé ». Mars 2015 

Les différentes approches présentées peuvent être appliquées dans le cadre d’interventions qui 

visent à agir sur les modes de vie des adolescents pour réduire les ISS. Il convient donc de 

définir la notion de modes de vie. 

1.2. Modes de vie  

Les modes de vie peuvent être définis comme les conditions de vie, les comportements (e.g. 

l’activité physique, le comportement sédentaire et le comportement alimentaire) et les habitudes 

qui sont propres à une personne ou à un groupe de personnes (42,43).  
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1.2.1. Définition de l’activité physique, du comportement sédentaire et 

du comportement alimentaire 

Activité physique 

Selon Casperson et al. (44), l’activité physique est définie comme tout mouvement corporel 

produit par la contraction des muscles squelettiques et qui engendre une dépense énergétique 

supérieure au métabolisme basal. Il s’agit d’un phénomène complexe et multidimensionnel qui 

se caractérise par son type (quelle activité physique), sa durée (pendant combien de temps ; par 

exemple le nombre de minutes d’une séance d’activité physique), sa fréquence (quelle 

régularité ; par exemple le nombre de jours de pratique par semaine), son intensité (quel 

investissement physique et quelle dépense énergétique), et son contexte (quel environnement). 

Ainsi, l’activité physique inclut toutes les activités accomplies tout au long de la journée, à 

l’exception de rester assis ou couché. Par exemple les activités réalisées au travail, en effectuant 

des tâches ménagères, pour se déplacer, lors des loisirs (45–47).  

Comportement sédentaire 

En 2017, le « Sedentary Behavior Research Network », a proposé un consensus sur la définition 

du comportement sédentaire (48). Le comportement sédentaire est défini comme une situation 

d’éveil caractérisée par une dépense énergétique ≤ 1,5 équivalents métaboliques (MET, 

Metabolic Equivalent of Task), en position assise, inclinée ou couchée (Cf 1.2.2.1 pour la 

définition du MET). Selon sa définition, le comportement sédentaire correspond par exemple à 

utiliser des appareils électroniques ou lire en position assise ; faire ses devoirs en position 

assise ; être dans le bus en position assise. Le comportement sédentaire est à différencier de 

l’inactivité physique qui correspond à un niveau d’activité physique insuffisant pour atteindre 

les recommandations en termes d’activité physique (Cf. 1.2.2.3. pour les recommandations) 
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(48). La distinction entre activité physique, comportement sédentaire et inactivité physique est 

présentée dans la Figure 7 (49). 

 
Figure 7 : Distinction entre activité physique, comportement sédentaire et inactivité physique 

Note : la ligne en pointillés représente l’atteinte des recommandations en termes de pratique d’activité physique 

Comportement alimentaire 

Le comportement alimentaire est un terme général qui englobe le choix des aliments (i.e. denrée 

comportant des nutriments, donc nourrissante, susceptible de satisfaire l'appétit, donc 

appétente, et habituellement consommée dans la société considérée, donc coutumière (50)) , 

des motivations à la consommer, les pratiques alimentaires, les régimes et les problèmes liés à 

l'alimentation tels que l'obésité et les troubles de comportements alimentaires (51). Comme 

l’activité physique et le comportement sédentaire, le comportement alimentaire est complexe. 

Les individus prennent chaque jour de nombreuses décisions en matière d'alimentation qui sont 

influencées par des facteurs personnels, sociaux, culturels, environnementaux et économiques 

(51). Cette complexité se retrouve dans le cadre conceptuel du comportement alimentaire 

récemment proposé par un groupe de travail international et interdisciplinaire de chercheurs 

(52). Trois catégories principales le compose (Figure 8) : 
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- Le choix des aliments désignant les comportements et autres facteurs se produisant 

avant que les aliments n'atteignent réellement la bouche (e.g. les préférences 

alimentaires, les facteurs associés à la préparation de mets) ; 

- L’alimentation qui réfère à l'acte réel de consommation (e.g. les habitudes de 

consommation, les quantités consommées, les troubles du comportement alimentaire) ; 

- L’apport alimentaire / la valeur nutritionnelle qui se rapporte à la description précise de 

ce qui est consommé (e.g. profils alimentaires, nutriments, énergie) 

 

Figure 8 : Cadre conceptuel du comportement alimentaire 

Source : Stok FM, Renner B, Allan J, Boeing H, Ensenauer R, Issanchou S, et al. Dietary 

Behavior: An Interdisciplinary Conceptual Analysis and Taxonomy. Front Psychol. 2018;9. 

1.2.2. Mesures de l’activité physique, du comportement sédentaire et 

du comportement alimentaire 

1.2.2.1. Indicateurs 

Activité Physique 

Toute pratique d’activité physique résulte en une dépense énergétique qui s’exprime en 

METs.minutes ou heures par semaine et est calculée avec la formule suivante : 
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𝐃é𝐩𝐞𝐧𝐬𝐞 é𝐧𝐞𝐫𝐠é𝐭𝐢𝐪𝐮𝐞 (𝐌𝐄𝐓𝐬. 𝐦𝐢𝐧𝐮𝐭𝐞𝐬 𝐨𝐮 𝐡𝐞𝐮𝐫𝐞𝐬/𝐬𝐞𝐦𝐚𝐢𝐧𝐞) = 

 𝐂𝐨û𝐭 é𝐧𝐞𝐫𝐠é𝐭𝐢𝐪𝐮𝐞 (𝐌𝐄𝐓𝐬) 𝐱 𝐃𝐮𝐫é𝐞 (𝐦𝐢𝐧𝐮𝐭𝐞𝐬 𝐨𝐮 𝐡𝐞𝐮𝐫𝐞𝐬) 𝐱 𝐅𝐫é𝐪𝐮𝐞𝐧𝐜𝐞 (𝐧𝐨𝐦𝐛𝐫𝐞 𝐝𝐞 𝐣𝐨𝐮𝐫 𝐩𝐚𝐫 𝐬𝐞𝐦𝐚𝐢𝐧𝐞) 

D’après cette formule, trois indicateurs interviennent dans le calcul de la dépense énergétique : 

le coût énergétique, la durée et la fréquence. 

Le coût énergétique permet de quantifier l’intensité (i.e. la puissance ou le niveau d’effort 

(53)) de l’activité physique et s’exprime en MET. L’équivalent métabolique représente le coût 

énergétique d’une activité comme un multiple du métabolisme de base (54). Un MET 

correspond au niveau de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise, et équivaut à une 

prise d’oxygène de 3,5 ml par kilogramme de poids corporel par minute. L’estimation du coût 

énergétique de nombreuses activités physiques a été élaborée et publiée dans un compendium 

(55,56).  

Des seuils de METs ont été proposés pour classifier l’intensité d’une activité physique (53,57): 

- Sédentaire (< 1,6 METs) : activité qui implique généralement d’être en position assise 

ou couchée et qui nécessite une faible dépense énergétique (e.g. lire en étant assis).  

- Faible (≥ 1,6 METs et < 3 METs) : activité aérobie qui ne cause pas de changement 

notable de la respiration et dont l’intensité peut être maintenue durant au moins 60 

minutes (e.g. marcher lentement). 

- Modérée (≥ 3 METs et < 6 METs) : activité aérobie qui peut être réalisée tout en ayant 

une conversation ininterrompue et dont l’intensité peut être maintenue en 30 et 60 

minutes (e.g. danser) 

- Elevée (≥ 6 METs et < 9 METs) : activité aérobie pendant laquelle une conversation ne 

peut généralement être maintenue sans interruption et dont l’intensité peut être 

maintenue jusqu’à 30 minutes (e.g. courir à 8 km/h, pelleter de la neige). 
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- Très Elevée (≥ 9 METs) : Activité dont l’intensité ne peut généralement pas être 

maintenue pendant plus de 10 minutes (e.g. courir à 16 km/h) 

La durée fait référence au temps (en minutes ou heures) consacré à la réalisation d’une séance 

d’activité physique. Par exemple réaliser une course à pied pendant 45 minutes. 

La fréquence désigne la régularité de pratique d’une activité physique pendant une semaine. 

Par exemple, se rendre à son travail à bicyclette trois fois par semaine. 

Comportement sédentaire 

Le comportement sédentaire est généralement mesuré en fonction de la durée et de la 

fréquence de l’activité sédentaire (e.g. lire un livre pendant 20 minutes, cinq fois par semaine 

en position allongée) (58). Le contexte du comportement sédentaire est également à prendre en 

compte car l’impact sur la santé du comportement sédentaire peut varier en fonction du 

contexte. Notamment, le temps passé devant les écrans et devant la télévision aurait des impacts 

plus délétères sur la santé que les autres contextes (5). Pour aider à la recherche sur le 

comportement sédentaire, Owen et al. ont développé un modèle écologique comprenant quatre 

domaines du comportement sédentaire (59): 

- Lors de déplacements comme être en position assise dans un bus ; 

- Lors de loisirs comme regarder un film au cinéma ; 

- Dans le cadre professionnel comme travailler dans un bureau (e.g saisie informatique) ;  

- Dans le cadre de la vie domestique comme regarder la télévision 

Comportement alimentaire 

Le nombre d’aliments existants étant très important (plusieurs milliers), il est nécessaire de les 

regrouper en groupe d’aliments. La constitution de ces groupes peut tenir compte des 

recommandations faites dans les programmes de santé publique, par exemple celles du Plan 
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National Nutrition Santé (PNNS). Ceci a pour but de simplifier l’information pour la rendre 

explicite tout en préservant un sens nutritionnel (60). Plusieurs groupes d’aliments peuvent ainsi 

être définis (e.g. fruits et légumes, produits laitiers, féculents, viandes et œufs, poissons, 

produits gras, sucrés, salés). L’indicateur utilisé pour appréhender le comportement alimentaire 

des individus sera la fréquence de consommations des groupes d’aliments. Par exemple la 

fréquence de consommation journalière de fruits et légumes. 

1.2.2.2. Outils 

Activité physique et comportement sédentaire 

Plusieurs outils peuvent être utilisés pour mesurer l’activité physique et le comportement 

sédentaire (45,58,61) : 

- Journal / Log : méthode déclarative dans laquelle les individus enregistrent leur activité 

physique et comportement sédentaire en temps réel sur un formulaire préparé à l’avance 

de manière à fournir des données les plus précises possible.  

- Observation : l’observation est menée en utilisant des grilles pour caractériser les 

activités des sujets et quantifier les différents paramètres qui s’y rapportent. Cette 

méthode est surtout utilisée chez les enfants du fait de leur difficulté à se rappeler de 

leurs comportements. 

- Dispositifs (méthodes objectives permettant de quantifier le mouvement d’un sujet) 

o Accéléromètre : appareil porté pour enregistrer les accélérations et les 

décélérations occasionnées par les mouvements d’un sujet.  

o Podomètre : appareil portable permettant de comptabiliser le nombre de pas 

réalisés sur une période de temps.  

- Questionnaires : c’est une méthode souvent utilisée pour mesurer l’activité physique 

et le comportement sédentaire, qui se base sur la capacité de mémorisation des sujets. 
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Les questionnaires varient dans leurs mesures (e.g. durée, fréquence, intensité), leurs 

catégories (e.g. temps libre, cadre professionnel, transport), leurs périodes de rappel 

(e.g. dernière semaine, dernier mois), leurs formes d’administration (e.g. sous forme 

papier, assisté par ordinateur, à remplir sur internet). Les indicateurs d’activité physique 

et de comportement sédentaire sont obtenus à partir d’informations recueillies à l’aide 

de questions ouvertes ou fermées, par exemple en utilisant une échelle de Likert. Dans 

le cadre de cette thèse, l’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) a été 

utilisé pour mesurer l’activité physique et le comportement sédentaire (Annexes 1-2) 

(62). Ce questionnaire permet de mesurer la fréquence et la durée de la marche, des 

activités physiques modérées et intenses au cours des sept derniers jours. Les données 

recueillies permettent, en respectant un protocole, de calculer la dépense énergétique 

(en MET.min par semaine) et catégoriser l’activité physique en trois niveaux (faible, 

modérée, élevée) (63). Il permet également de mesurer la durée du comportement 

sédentaire au cours des sept derniers jours.  

Comportement alimentaire 

La mesure du comportement alimentaire peut se faire en utilisant des méthodes d’auto-

déclaration parmi lesquelles figurent (60,64):  

- Carnets d’enregistrements sur plusieurs jours consécutifs : ils permettent de 

recueillir l’ensemble des aliments et boissons ainsi que les quantités consommées au 

cours de la journée ; 

- Rappel des 24 heures : cette méthode consiste à demander une description de 

l’ensemble des aliments et boissons consommés la veille de l’interview ; 

- Questionnaire de fréquence alimentaire : ils se présentent sous la forme d’une liste 

fermée d’aliments ou de groupes d’aliments, ordonnée de façon logique (selon des 
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regroupements de nature diététique le plus souvent), pour lesquels le sujet indique la 

fréquence avec laquelle il les consomme en se basant sur une période de référence. Des 

questionnaires de fréquence alimentaire ont été utilisés pour mesurer le comportement 

alimentaire dans les travaux de cette thèse (Annexes 3-4) (65). Dans ce questionnaire, 

les fréquences de groupes d’aliments comme les fruits et légumes, les produits laitiers, 

les féculents, les boissons, les aliments sucrés, sont étudiées. Les conditions 

environnementales et la fréquence des repas sont également recueillies. 

1.2.2.3. Recommandations internationales et nationales 

Des recommandations en termes d’activité physique, de comportement sédentaire et de 

comportement alimentaire ont été établies par l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) au 

niveau international et dans le PNNS au niveau national. Etant donné que les travaux de cette 

thèse sont réalisés dans une population d’adolescents, les recommandations établies pour les 

autres groupes d’âge ne seront pas présentées. 

Activité physique et comportement sédentaire 

L’OMS définit les mêmes recommandations pour les enfants et adolescents âgés de 5 à 17 ans 

et sont formulées comme suit (66) :  

- Accumuler au moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à 

soutenue ; 

- Pratiquer une activité physique pendant plus de 60 minutes apporte un bénéfice 

supplémentaire pour la santé ; 

- L’activité physique quotidienne devrait être essentiellement une activité d’endurance. 

Des activités d’intensité soutenue, notamment celles qui renforcent le système 

musculaire et l’état osseux, devraient être incorporées au moins trois fois par semaine. 
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L’OMS ne fournit pas de seuil sur le temps de comportement sédentaire. En revanche, le Canada 

et l’Australie recommandent de limiter la durée du temps d’écran pendant les loisirs à deux 

heures par jour au maximum, en ajoutant que des temps plus faibles sont associés à des 

avantages supplémentaires pour la santé (67,68).  

En France, les recommandations en termes d’activité physique, de comportement sédentaire 

figurent dans le PNNS (Figure 9) (69–71) : 

Concernant l’activité physique la recommandation principale est de « pratiquer au moins une 

heure d’activité physiques modérée ou intense par jour ». Pour le comportement sédentaire, la 

recommandation principale est de « ne pas rester assis trop longtemps et de prendre le temps de 

marcher un peu toutes les 2 heures ». 

Comportement alimentaire 

Concernant le comportement alimentaire, l’OMS a formulé plusieurs recommandations 

dont (72): 

- Équilibrer l'apport énergétique pour conserver un poids normal ; 

- Limiter l'apport énergétique provenant de la consommation de graisses ; 

- Consommer davantage de fruits et légumes ainsi que de légumineuses, de céréales 

complètes et de fruits secs ; 

- Limiter la consommation de sucres libres ; 

En France, les recommandations en termes de comportement alimentaire figurent dans le PNNS 

(Figure 9) (69,71). Onze recommandations ont été rédigées parmi lesquelles figurent : 

- Consommer au moins 5 fruits et légumes par jour ; 

- Consommer au moins un féculent complet par jour ; 

- Consommer deux fois par semaine du poisson, dont un poisson gras ; 
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- Consommer deux produits laitiers par jour ; 

- Limiter les boissons sucrées, les aliments gras, sucrés, salés et ultra-transformés ;  

- Privilégier la volaille, et limiter les autres viandes à 500 grammes par semaine  

 

Figure 9 : Recommandations du PNNS sur l'activité physique, le comportement sédentaire et 

l'alimentation 

Source : Programme national nutrition santé 2019-2023. Ministère des solidarités et de la santé. 

Paris/ Saint-Maurice. 2019, 94 p 

1.2.3. Adolescence et modes de vie 

L’adolescence est une période complexe de transition marquée par une croissance et des 

changements corporels accélérés, un désir naissant d’indépendance et d’auto-découverte, et une 

métamorphose de l’enfance à l’âge adulte (73). Les événements qui surviennent lors de cette 

période cruciale de la vie peuvent façonner le parcours de vie d'un individu. Notamment 

l’adolescence est caractérisée par l’adoption de ses propres modes de vie et donc de ses propres 

comportements, comme l’activité physique, le comportement sédentaire et le comportement 
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alimentaire, avec une probabilité importante de perdurer jusqu’à l’âge adulte (74). Etant donné 

ses impacts sur la santé, l’adoption de modes de vie sains à l’adolescence apparait comme un 

fondement pour un bon état de santé à l’âge adulte, dont la prévention et la réduction du surpoids 

et de l’obésité. Ceci justifie l’intérêt de la mise en place d’interventions de prévention dans cette 

période de la vie. 

1.3. Le surpoids et l’obésité chez les adolescents 

Le surpoids et l’obésité peuvent être associés à de multiples comorbidités telles que le diabète 

de type 2, les maladies cardiovasculaires et ainsi avoir un retentissement sur la santé (75). Ces 

différents constats ont amené l’OMS à appeler à une action mondiale pour stopper la 

recrudescence de l’obésité dans le plan d’action mondial 2013-2020 de prévention des maladies 

non transmissibles (76). 

1.3.1. Définition du surpoids et de l’obésité 

Selon l’OMS, le surpoids et l’obésité sont définis comme « une accumulation anormale ou 

excessive de graisse qui présente un risque pour la santé » (77). Ils résultent d’un déséquilibre 

de la balance apports (e.g. comportement alimentaire) / dépenses (e.g. activité physique et 

comportement sédentaire) énergétiques (78). Lorsque les apports sont supérieurs aux dépenses 

(consommation alimentaire excessive et/ou pratique d’activité physique insuffisante et 

comportement sédentaire important), l’excès d’énergie est stocké sont forme de graisses dans 

le corps (78).  

1.3.2. Mesure du surpoids et de l’obésité 

Le surpoids et l’obésité peuvent être mesurés à l’aide de l’indice de masse corporelle (IMC) qui 

est largement utilisé en clinique, en santé publique et dans des programmes de prévention du 

surpoids et de l’obésité. L’IMC correspond au rapport du poids d’une personne en kilogrammes 

par le carré de sa taille en mètres (kg/m²).  
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A partir de l’IMC, l’OMS a défini des seuils permettant de classifier les adultes en fonction de 

leur statut pondéral (79) : 

 <18,5 : insuffisance pondérale 

 18,5-24,9 : corpulence normale 

 25,0-29,9 : surpoids 

 30,0-34,9 : obésité modérée 

 35,0-39,9 : obésité sévère 

 > 40,0 : obésité morbide 

Ces seuils ne sont toutefois pas applicables aux enfants et adolescents pour définir le surpoids 

et l’obésité par exemple, car les seuils varient en fonction de l’âge et du sexe dans cette tranche 

d’âge. Ceci est dû au fait que le poids et la taille, et donc l’IMC, augmentent naturellement avec 

l’âge chez les adolescents et varie entre les garçons et les filles. Pour pallier à ce problème, des 

seuils de référence ont été créés à partir d’études internationales pour définir le surpoids et 

l’obésité chez les enfants et adolescents en fonction de leur âge et leur sexe (80). Notamment, 

l’International Obesity Task Force (IOTF) a défini ces seuils en utilisant des courbes d’IMC 

créées à partir des données d’études réalisées dans six pays (Grande Bretagne, Hong Kong, 

Singapour, Pays-Bas, Etats-Unis et Brésil) (81). Selon l’IOTF, le surpoids (obésité exclue) 

correspond à un IMC supérieur ou égal au seuil IOTF-25 et inférieur au seuil IOTF-30, et 

l’obésité correspond à un IMC supérieur ou égal au seuil IOTF-30. Ces seuils correspondent 

aux courbes de percentiles de l’IMC de la population de référence (i.e. celles utilisées pour 

calculer les seuils) atteignant à 18 ans les valeurs seuils de 25 kg/m² et 30 kg/m² (valeurs seuils 

du surpoids et de l’obésité chez l’adulte). Les courbes de percentiles permettent ainsi de situer 

l’IMC d’un adolescent par rapport à l’ensemble d’une population de référence en fonction du 

sexe et de l’âge. Ils complètent les courbes de corpulence des filles et des garçons, créées par 
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Rolland Cachera et al. qui sont utilisées en France dans le PNNS (Figures 10) (82,83). Ces 

seuils sont couramment utilisés en recherche car ils permettent des comparaisons au niveau 

international. 

Les seuils du surpoids et de l’obésité ne sont pas définis de la même manière par l’OMS, qui 

utilise le z-score de l’IMC (84). Le z-score de l'IMC représente un IMC spécifique à l'âge et au 

sexe, selon la référence de l’OMS. Le z-score de l'IMC est calculé en mesurant la différence 

(en écart type) entre l'IMC mesuré d’un individu et l'IMC moyen d’une population de référence 

de même sexe et de même âge. Ainsi l’OMS définit le surpoids comme une différence 

supérieure à un écart type entre l’IMC mesuré et l’IMC moyen de la population de référence. 

Pour l’obésité, il s’agit d’une différence supérieure à deux écarts types. Le z-score de l’IMC a 

l’avantage de permettre de comparer directement l'évolution de l'IMC entre les garçons et les 

filles d'âges différents. 
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Figure 10 : Seuils de surpoids et d'obésité chez les filles et les garçons selon les valeurs références de l'IOTF et de Rolland Cachera 
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1.4. Contexte 

1.4.1. Activité physique, comportement sédentaire et comportement 

alimentaire chez les adolescents 

Globalement la pratique d’activité physique, les comportements sédentaire et alimentaire des 

adolescents n’atteignent pas les recommandations internationales et nationales, et se dégradent 

avec l’avancée dans l’adolescence (85). 

Activité physique 

Au niveau mondial, une récente étude incluant 1,6 millions d’adolescents âgés de 11 à 17 ans 

et issus de 146 pays permet de décrire le niveau d’activité physique des adolescents scolarisés 

par pays et en globalité (86–88). En 2016, les auteurs ont montré que plus de quatre adolescents 

sur cinq, précisément 81%, n’atteignaient pas les recommandations de l’OMS en termes de 

pratique d’activité physique. Ce constat était plus marqué chez les filles (84,1%) que les garçons 

(77,6%). De plus, les auteurs ont mis en évidence que la prévalence des adolescents n’atteignant 

pas les recommandations avait significativement diminuée depuis 2001 (Figure 11), surtout 

chez les garçons. Cette même étude présente des résultats moins favorables dans le contexte 

français avec 87% des adolescents qui n’atteignaient pas les recommandations en 2016. Ces 

résultats sont en accord avec la faible proportion d’adolescents atteignant les recommandations 

définies par l’OMS mis en évidence dans plusieurs études françaises réalisées dans le cadre du 

PNNS : l’étude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en 2006-2007, reconduite en 2014-

2015 par l’étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la 

nutrition (Esteban), et les deuxième (INCA2 réalisée en 2006-2007) et troisième (INCA3 

réalisée en 2014-2015) volet de l’étude Individuelle Nationale sur les Consommations 

Alimentaires (89–92). 
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Figure 11 : Prévalence des adolescents âgés de 11 à 17 ans n'atteignant pas les recommandations 

d'activité physique dans le monde en (a) 2001 et (b) 2016 

Source : Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Global trends in insufficient physical 

activity among adolescents: a pooled analysis of 298 population-based surveys with 1·6 million 

participants. Lancet Child Adolesc Health. janv 2020;4(1):23‑35. 

En 2014, la majorité des adolescents âgés de 15 à 17 ans n’atteignait pas les recommandations 

en termes d’activité physique, et les garçons les atteignaient dans une plus grande mesure que 

les filles (Figure 12). Les résultats de l’étude ENNS montrent que ce constat était déjà fait en 

2006 mais dans une moindre mesure.  
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Figure 12 : Prévalence des garçons et filles de 15 à 17 ans n'atteignant pas les recommandations 

de pratique d'activité physique en 2006 et 2015 en France 

Note : l’activité physique ayant été mesurée avec deux questionnaires différents dans les études 

INCA 2 et INCA3, l’évolution entre les deux temps de mesures n’a pas été présentée 
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Des revues de la littérature ainsi que des études internationales révèlent des temps de 

comportement sédentaire élevés chez les adolescents à travers le monde (17,93,94). Une large 

étude de surveillance réalisée aux Etats-Unis en 2017 a montré que 21,6% des élèves de seconde 

regardaient la télévision pendant au moins trois heures par jour (hors week-end), et 45,1% 

d’entre eux jouaient aux jeux-vidéos, à l’ordinateur, ou étaient sur l’ordinateur pour des 

activités non-scolaires au moins trois heures par jour (hors week-end) (94). Les auteurs ont mis 

en évidence une diminution significative depuis 1999 d’environ 22% du temps quotidien passé 

à regarder la télévision, et une augmentation significative depuis 2003 d’environ 21% du temps 

passé à jouer aux jeux-vidéos, à l’ordinateur ou aux activités non-scolaires sur ordinateur.  
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En 2014, l’étude HBSC qui incluait 42 pays européens a montré que globalement, plus de la 

moitié des adolescents âgés de 15 ans regardaient quotidiennement (hors week-end) la 

télévision pendant au moins deux heures, et près de 80% d’entre eux utilisaient quotidiennement 

(hors week-end) des ordinateurs (e.g. surfer sur internet, faire ses devoirs, jeux-vidéos) pendant 

plus de deux heures (Figure 13) (17).  

 

Figure 13 : Prévalence des garçons et filles de 15 à 17 ans passant au moins deux heures par 

jour (hors week-end) (a) à regarder la télévision ou (b) à utiliser un ordinateur de 2002 à 2014 

en Europe 

De plus, les garçons avaient tendance à regarder la télévision et à utiliser les ordinateurs plus 

souvent que les filles. Entre 2002 et 2014, il a été observé une diminution d’environ 15% du 

temps passé par les adolescents devant la télévision, peu importe le sexe. Cependant l’utilisation 

quotidienne des ordinateurs pendant plus de deux heures a significativement augmenté depuis 

2002 et de manière plus importante chez les filles (+50%) que chez les garçons (+40%).  
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études Esteban et INCA3, respectivement). Les auteurs de l’étude Esteban ont montré que le 

temps passé devant les écrans augmentait avec le temps libre des adolescents (e.g. pendant les 

jours sans école). Depuis 2006, la proportion d’adolescents passant plus de trois heures par jour 

devant les écrans avait globalement significativement augmenté, avec des différences 

persistantes en fonction du sexe en défaveur des garçons (Figure 14). 

 

Figure 14 : Prévalence des garçons et filles de 15 à 17 ans passant plus de trois heures devant 

les écrans hors week-end en 2006 et 2015 en France 
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2002 et 2014, la consommation de fruits et légumes a significativement augmenté mais 

faiblement (3% pour les fruits et 5% pour les légumes), contrairement à la consommation de 

boissons sucrées (11%) et de sucrerie (6%) qui a significativement diminué. 

En France, les adolescents consomment principalement des aliments sucrés et salés (près de 

30%), des pâtes et autres céréales (9,6%), quasiment autant de légumes (8,0%) que de produits 

laitiers (7,9%), fruits (7,5%) et pain (7,5%) (Figure 15). Concernant les boissons, l’eau 

représente plus de la moitié de ce qui est consommé par les adolescents, suivi par les boissons 

sucrées (Figure 16). Comparé aux filles, les garçons avaient plus tendance à consommer de la 

viande hors volaille (74,9% vs 61,1%), des boissons sucrées hors jus de fruits (74,2% vs 51,8%) 

et des boissons alcoolisées (7,9% vs 1,9%). Quant aux filles, elles étaient plus consommatrices 

que ne l’étaient les garçons pour les fruits (70,2% vs 56,9%) et le sucre et matières sucrantes 

(58,7% vs 42,8%). L’étude Esteban permet de montrer qu’en 2015, l’adéquation des 

adolescents de 15 à 17 ans aux recommandations du PNNS n’était pas optimale (95). Par 

exemple, moins de 30% des adolescents mangeaient cinq fruits et légumes par jour et seule la 

moitié limitait les produits sucrés. Comparés aux filles, les garçons ont plus tendance à respecter 

les recommandations sur la consommation de produits laitiers, de pain, céréales, pommes de 

terre et légumes secs, et d’eau. Quant aux filles, elles ont plus tendance à respecter les 

recommandations de consommation de boissons sucrées et de sel que les garçons. De plus, des 

évolutions d’atteinte des recommandations entre 2006 et 2015 ont été révélées pour la 

consommation de produits laitiers (augmentation chez les garçons), de poisson (diminution), 

de pain, céréales, pommes de terre et légumes secs (diminution chez les garçons), de produits 

sucrés (diminution chez les garçons) et de sel (diminution). 
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Figure 15 : Répartition des quantités consommées d’aliments (% de la quantité totale d’aliments 

consommés), chez les adolescents de 11 à 17 ans 

Source : Anses. Étude individuelle nationale des consommations alimentaires 3 (INCA 3). Avis 

de l’Anses. Rapport d’expertise collective. Maisons-Alfort. 2017, 566 p 

 

Figure 16 : Répartition des quantités consommées de boissons (% de la quantité totale de 

boissons consommées), chez les adolescents de 11 à 17 ans 
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Source : Anses. Étude individuelle nationale des consommations alimentaires 3 (INCA 3). Avis 

de l’Anses. Rapport d’expertise collective. Maisons-Alfort. 2017, 566 p 

1.4.2. Inégalités sociales de santé chez les adolescents 

A l’adolescence , les inégalités sociales sont présentes dans plusieurs domaines de la santé  (9–

15,17,21,96,97). Il a été montré que le nombre d’adolescents qui déclaraient des problèmes de 

santé (maux de tête, maux d'estomac, sensation de faiblesse, irritabilité ou mauvaise humeur, 

nervosité, difficulté à s'endormir et vertiges) diminuait avec le SSE (9). Ce constat était présent 

dès 1994 et tendait à augmenter jusqu’en 2010. Des inégalités sociales de santé mentale et de 

qualité de vie sont également retrouvées à l’adolescence et ont été mises en évidence dans une 

étude européenne incluant la France. Les auteurs ont montré que les adolescents de SSE plus 

élevés avaient respectivement 1,5 et 2 fois plus de chances d’avoir un meilleur état de santé 

mentale et une meilleure qualité de vie que les adolescents de faibles SSE (10). En Allemagne, 

Poulain et al. présentent des résultats similaires en mettant en évidence une augmentation 

significative du score de qualité de vie associée à l’augmentation du SSE des jeunes âgés de 10 

à 18 ans (11).  

Malgré une récente tendance à la stabilisation de la prévalence du surpoids et de l’obésité (98), 

la littérature fournit des éléments de preuve de l’existence d’inégalités sociales de corpulence à 

l’adolescence. Dans une revue de la littérature incluant 158 études réalisées en grande partie 

aux Etats-Unis et en Europe (dont huit en France), 60% d’entre elles mettaient en évidence une 

relation inverse entre le statut pondéral et le SSE (12). Plus le SSE augmentait, plus la 

prévalence du surpoids et de l’obésité augmentait. De manière intéressante, la proportion 

d’études qui mettaient en lumière un gradient social de corpulence augmentait avec le temps : 

0% entre 1990 et 1997, 62% entre 1998 et 2005 et 64% entre 2006 et 2013. En Europe, les 

inégalités sociales de corpulence, précisément de la prévalence de l’obésité, étaient importantes 

et trouvées dans de nombreux pays en 2014 (17). De plus, l’écart entre les adolescents de SSE 
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le plus faible et le plus élevé avait tendance à augmenter dans plus de la moitié des pays inclus 

dans l’étude HBSC entre 2002 et 2014. En France, en 2015, la prévalence de surpoids (obésité 

incluse) était la plus élevée chez les adolescents de SSE le plus faible (inférieur au Bac) avec 

une proportion de 23,2%.  

 

Figure 17 : Distribution du surpoids (obésité incluse) des enfants et adolescents de 6 à 17 ans 

selon le sexe, et le diplôme du chef de famille en 2006 et 2015 

Source : Santé Publique France. Étude de santé sur l’environnement, la biosurveillance, 

l’activité physique et la nutrition (Esteban), 2014-2016. Volet Nutrition. Chapitre Corpulence. 

2e édition. 2020, 43 p 

Cette prévalence diminuait ensuite progressivement au fur et à mesure que le SSE augmentait 

pour atteindre 8,9% chez les adolescents de SSE le plus élevé (supérieur à Bac+3). Ces résultats 

étaient retrouvés chez les garçons et les filles. (Figure 17) (97). Les auteurs ont trouvé une 

différence significative de la prévalence du surpoids (obésité incluse) suivant le SSE en 2015 

alors que ce n’était pas le cas en 2006, suggérant une aggravation des inégalités sociales de 

corpulence. 

1.4.3. Modes de vie et inégalités sociales de santé chez les adolescents 

Selon la théorie culturelle-comportementale (Cf 1.1.1.1) les ISS résulteraient de différences de 

répartition de l’activité physique, du comportement sédentaire et du comportement alimentaire) 

entre les SSE des adolescents (2). Les comportements favorables à la santé (niveau d’activité 
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physique élevé, comportement sédentaire limité et alimentation équilibrée) seraient sous-

représentés chez les adolescents de faible SSE, et surreprésentés chez ceux de SSE élevés. Il en 

résulterait un gradient social de comportements favorables à la santé. Cette théorie est soutenue 

par plusieurs travaux de la littérature, notamment concernant le comportement alimentaire 

(17,91,95,99–103). Selon les auteurs, le niveau de preuve des études réalisées et la cohérence 

de leurs résultats fournissent des arguments suffisant pour conclure à une distribution 

globalement inégale de l’alimentation équilibrée en fonction du SSE des adolescents. Pour 

l’activité physique et le comportement sédentaire, des gradients sociaux de ces comportements 

ne sont pas systématiquement retrouvés chez les adolescents dans la littérature 

(17,21,90,91,93,104–108). Ceci pourrait s’expliquer par la diversité des mesures (e.g. 

objectives avec l’accéléromètre, subjectives avec les auto-questionnaires) utilisées dans les 

études pour appréhender l’activité physique et le comportement sédentaire (106,108). La multi-

dimensionnalité de l’activité physique et du comportement sédentaire, qui les rend complexe à 

mesurer, peut également expliquer des résultats différents entre plusieurs études (104,107,109). 

Suivant les composantes de l’activité physique investiguées (e.g. fréquence, durée, intensité, 

type), également le contexte de l’activité physique et du comportement sédentaire (e.g. au lycée, 

pendant les loisirs, au domicile) pris en compte, les résultats peuvent diverger. Ces différents 

éléments suggèrent donc de réaliser d’autres travaux de recherche qui prennent en compte la 

complexité de ces comportements de manière à compléter les données déjà existantes. 

Etant donné les effets bénéfiques des comportements favorables sur la santé (e.g. ils sont 

associés un statut pondéral normal), une inégale répartition de ces comportements en fonction 

du SSE des adolescents pourrait conduire à des différences de santé en fonction du SSE des 

adolescents, donc à des ISS (110). Il pourrait donc exister un lien entre les comportements liés 

à la santé (e.g. activité physique, comportement sédentaire et comportement alimentaire) et les 

ISS à l’adolescence. Cependant la littérature est encore mal documentée pour fournir des 
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éléments probants et confirmer ou infirmer cette hypothèse (111). Une revue systématique 

publiée en 2015 répertoriait les interventions visant à réduire les inégalités sociales de 

corpulence chez les enfants et adolescents en promouvant des comportements favorables à la 

santé (112). Peu d’études concernaient les adolescents, soulignant le besoin de réaliser d’autres 

travaux dans cette thématique. Également, des auteurs ont montré que la pratique d’activité 

physique pourrait réduire les inégalités sociales de santé perçue. Cependant les résultats étaient 

moins cohérents en ce qui concerne la qualité de vie et cette étude a été réalisée chez les adultes 

(113). Dans leur récente revue systématique, Elina et al. ont montré que la qualité de vie était 

associée au SSE et aux comportements favorables à la santé, mais ils n’ont pas étudié le 

potentiel impact des comportements dans la relation entre le SSE et la qualité de vie (114). Il 

apparait donc nécessaire de fournir des éléments de réponse sur la façon dont l’activité 

physique, le comportement sédentaire et le comportement alimentaire peuvent être en liens avec 

les ISS à l’adolescence.  
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Objectifs de la thèse et axes de recherche 

L’objectif principal de la thèse était d’analyser les liens entre les modes de vie et les inégalités 

sociales de santé à l’adolescence. 

Pour y répondre, trois objectifs spécifiques ont été définis : 

- Décrire les modes de vie et leurs répartitions en fonction du milieu social des 

adolescents ; 

- Évaluer l’efficacité d’une intervention de santé publique sur la réduction des inégalités 

sociales de santé à l’adolescence ; 

- Mesurer et quantifier les effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales 

de santé à l’adolescence 

Les travaux de cette thèse s’articulaient ainsi autour de trois axes de recherche (Figure 18) 

- Axe 1 : Description et répartition des modes de vie en fonction du milieu social des 

adolescents.  

- Axe 2 : Efficacité d’une intervention de santé publique sur la réduction des inégalités 

sociales de santé  

- Axe 3 : Effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales de santé 
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Figure 18 : Schéma illustratif des trois axes abordés dans les travaux de cette thèse 
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2. Partie 2 : Présentation des essais PRALIMAP et PRALIMAP-INES 

Les travaux de cette thèse ont été réalisés à partir des données de deux essais de prévention dont 

l’investigateur principal était le Professeur Serge Briançon : l’essai PRALIMAP (Promotion 

de l’ALIMentation et de l’Activité Physique) et l’essai PRALIMAP-INES (Promotion de 

l’ALIMentation et de l’Activité Physique-INEgalités de Santé) (96,115).  

2.1. Essai de prévention PRALIMAP 

2.1.1. Rationnel 

Réalisé entre 2006 et 2009 en milieu scolaire, l’essai PRALIMAP s’inscrivait dans un contexte 

d’augmentation rapide de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adolescents. Par 

exemple, de 1997 à 2006, l’enquête ObEpi a mis en évidence une augmentation continue de la 

prévalence du surpoids et de l’obésité en population française, incluant les adolescents de 15 

ans (116). Ce constat a amené les autorités de santé et les différents acteurs à réfléchir sur des 

stratégies de prévention et de prise en charge du surpoids et de l’obésité. D’ailleurs, un objectif 

nutritionnel du PNNS-2 (2006-2010) était de réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de 

l’obésité (IMC > 25 kg/m2) chez les adultes (atteindre une prévalence inférieure à 33%) et 

d’interrompre la croissance de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les enfants (dont 

les adolescents) (117). Cependant peu d’études étaient disponibles alors pour justifier 

l’efficacité de stratégies de prévention et de prise en charge du surpoids et de l’obésité chez les 

adolescents, d’où la mise en place de l’essai PRALIMAP. 

L’essai PRALIMAP a été approuvé par le comité consultatif français pour le traitement de 

l'information dans la recherche en santé (n° 06.376), la commission nationale française pour la 

protection des données et les libertés (n° 906312), et enregistré sur le site ClinicalTrials.gov 

(NCT00814554). 
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2.1.2. Objectifs 

L’objectif principal était d’évaluer l’impact de trois stratégies d’intervention – éducation, 

environnement, dépistage et prise en charge –, appliquées isolément ou en association, sur les 

connaissances, attitudes et comportements des adolescents vis-à-vis de l’alimentation et de 

l’activité physique et enfin sur la corpulence par des marqueurs anthropométriques. 

Les objectifs secondaires étaient : 

- D’apprécier la faisabilité de la mise en place de chacune des stratégies dans les lycées ; 

- D’analyser les facteurs psychologiques et sociologiques intervenant dans la compliance 

et le succès ou l’échec des actions mises en place 

2.1.3. Type d’étude et échantillon 

Pour répondre à ces objectifs, 24 lycées de Meurthe-et-Moselle, Moselle, Meuse, et Vosges ont 

participé à l’étude en deux vagues d’inclusion (huit en 2006 et 16 en 2007). Ces lycées ont été 

sélectionnés aléatoirement parmi les 124 lycées publics que totalisent les quatre départements, 

en stratifiant sur le département et le type de lycée (général et technologique ou professionnel). 

Au final les établissements sélectionnés pour être inclus (tous les directeurs d’établissement ont 

accepté) étaient répartis de la manière suivante : 

- Meurthe-et-Moselle : cinq lycées généraux et technologiques, et trois professionnels ; 

- Moselle : cinq lycées généraux et technologiques, et trois professionnels ; 

- Meuse : trois lycées généraux et technologiques, et un professionnel ; 

- Vosges : trois lycées généraux et technologiques, et un professionnel  

L’attribution des stratégies d’intervention (éducation, environnement, dépistage et prise en 

charge) aux lycées a été randomisée en suivait un plan factoriel 2x2x2, ce qui correspondait à 

un total de 8 groupes (3 lycées par groupe). D’après la Figure 19, on observe que : 
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- Trois lycées ont bénéficié des trois stratégies d’intervention ; 

- Trois lycées ont bénéficié des stratégies éducation et dépistage et prise en charge ; 

- Trois lycées ont bénéficié des stratégies éducation et environnement ; 

- Trois lycées ont bénéficié des stratégies dépistage et prise en charge et environnement ; 

- Trois lycées ont bénéficié uniquement de la stratégie éducation ; 

- Trois lycées ont bénéficié uniquement de la stratégie dépistage et prise en charge ; 

- Trois lycées ont bénéficié uniquement de la stratégie environnement ; 

- Trois lycées n’ont bénéficié d’aucune stratégie d’intervention 

Les adolescents inscrits dans les lycées inclus étaient éligibles pour la collecte de données. Au 

total, 5458 adolescents ont participé à l’essai PRALIMAP. 
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Figure 19 : Diagramme de Flux de l'attribution des stratégies d’intervention aux lycées dans l'essai PRALIMAP
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2.1.4. Stratégies d’intervention 

Trois stratégies d’intervention ont été testées dans l’essai PRALIMAP : 

- Education qui vise à développer les aptitudes individuelles des adolescents, à adopter 

des comportements sains en matière d’alimentation et d’activité physique qui soient 

conformes aux recommandations. Cette stratégie comportait des heures de cours sur les 

besoins et apports nutritionnels (e.g. recommandations du PNNS), l’environnement 

nutritionnel. 

- Environnement qui a pour but de réaliser des actions sur l’environnement afin de créer 

dans le lycée, un milieu favorable à des comportements favorables en matière 

d’alimentation et d’activité physique, en visant d’une part l’offre de restauration et 

d’autre part, la politique de l’établissement. Ceci se faisait par exemple par des ateliers 

de dégustation de fruits et de légumes, l’implantation de points d’eau dans le lycée, la 

proposition de nouvelles possibilités de pratique d’activité physique. 

- Dépistage et prise en charge pour dépister le surpoids et l’obésité au lycée et mettre 

en place une prise en charge spécifique des lycéens à risque d’obésité en dehors du 

lycée. Les personnels de santé des lycées étaient chargés de dépister les adolescents en 

situation d’obésité ou à risque d’obésité pour leur proposer une prise en charge adaptée.  

Elle consistait en une équipe éducative spécialisée extérieure au lycée composée de 

diététiciens, psychologues, éducateurs d’éducation physique, et visait à réaliser un 

diagnostic individualisé, et à mettre en œuvre des activités de groupes dans le champ de 

l’alimentation et de l’activité physique. 

Ces stratégies ont été appliquées selon une approche universelle, c’est-à-dire sans prise en 

compte du SSE des adolescents. 
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2.1.5. Recueil des données et mesures 

Les stratégies d’intervention étaient implémentées sur deux années académiques et 

comprenaient trois temps de mesure (Figure 20) : 

- T0 : au début de la première année scolaire  

- T1 : au début de la deuxième année scolaire 

- T2 : au début de la troisième année scolaire pour les lycées généraux et technologiques 

et à la fin de la deuxième année scolaire pour les lycées professionnels 

 

Figure 20 : Calendrier de l'essai PRALIMAP 

Source : Bonsergent Emilie. Efficacité de trois stratégies de prévention du surpoids et de 

l'obésité à l'adolescence : Un essai avec randomisation en grappes. Thèse de doctorat en 

Sciences de la Vie et de la Santé, Université de Lorraine, 2012, 455 p 

Les données collectées étaient issues du remplissage d’auto-questionnaires par les adolescents, 

de la base de données du rectorat, et de mesures anthropométriques réalisées par des 

professionnels de santé. Ces données consistaient en : 
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- Données sociodémographiques comme l’âge, le sexe, la profession et la catégorie socio-

professionnelle des responsables légaux (auto-questionnaire et base de données du 

rectorat) ; 

- Le SSE des adolescents mesurés à partir de l’Indice de Position Sociale des Elèves 

(IPSE) (118). Il s’agit d’un indice continue développé par le service statistique du 

ministère de l’Education nationale, de l’Enseignement supérieur et de la Recherche 

(119), et qui résume les caractéristiques familiales de l’adolescent (niveau d’éducation 

des parents, conditions matérielles, capital culturel, implication des parents et pratiques 

culturelles) ; 

- Périmètre abdominal, taille et poids qui permettaient de calculer IMC, le z-score de 

l’IMC et définir le statut pondéral (normes IOTF) (mesures anthropométriques) ; 

- Connaissances nutritionnelles (auto-questionnaire) ; 

- Comportement alimentaire (auto-questionnaire Boire Manger Bouger [BMB] (65)) ; 

- Activité physique et comportement sédentaire (auto-questionnaire IPAQ (62)) ; 

- Troubles du comportement alimentaire (auto-questionnaire Eating Attitudes Test [EAT-

40] (120,121)) 

- Symptômes anxio-depressifs (auto-questionnaire Hospital Anxiety and Depression 

scale [HAD] (122,123)) 

- Qualité de vie (auto-questionnaire Duke Health profile (124,125)) 

2.1.6. Résultats principaux 

L’essai PRALIMAP a permis de montrer que des trois stratégies évaluées, le dépistage et la 

prise en charge était la plus efficace pour réduire la prévalence du surpoids et de l’obésité chez 

les adolescents en milieu scolaire (126). L’évolution à deux ans des adolescents qui ont 

bénéficié de la stratégie dépistage et prise en charge était plus favorable que ceux qui n’en ont 

pas bénéficié pour : l’IMC (augmentation moins importante de 0,11 points ; p = 0,03), le z-



60 

 

score de l’IMC (diminution plus importante de 0,04 points ; p = 0,02], et la prévalence du 

surpoids et de l’obésité (diminution plus importante de 1,71% ; p=0.04). Ces résultats seront 

pris en compte dans les analyses mais ne correspondent pas au sujet de cette thèse. 

2.2. Essai de prévention PRALIMAP-INÈS 

2.2.1. Rationnel 

L’essai PRALIMAP-INES a été réalisé après l’essai PRALIMAP entre 2012 et 2015 et 

s’inscrivait dans un contexte où la prévalence du surpoids et de l’obésité tendait à se stabiliser 

chez les adolescents, mais demeurait comme un enjeu de santé publique. La prévalence du 

surpoids et de l’obésité chez les 6-17 ans est passée de 17,6% (dont 3,3% pour l’obésité) en 

2006 à 16,9% (dont 3,9% pour l’obésité) en 2015 (15). Cette évolution n’était pas 

statistiquement significative. Cependant cette stabilité était le résultat d’une diminution de la 

prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adolescents de SSE élevés, et d’une 

augmentation chez ceux avec un SSE plus faible. Ceci se traduit par une augmentation des 

inégalités sociales de corpulence (20,21). L’essai PRALIMAP-INES a ainsi été implémenté 

pour lutter contre les inégalités sociales de corpulence à l’adolescence en adoptant une approche 

universelle et proportionnée.   

Il a été approuvé par le comité consultatif français pour le traitement de l'information dans la 

recherche en santé (n° 12.299), par la commission nationale française pour la protection des 

données et les libertés (n° 912372), par le Comité français de la protection des personnes (n° 

2012 / 15), et a été enregistré sur le site ClinicalTrials.gov (n° NCT01688453). 

2.2.2. Objectifs 

L’objectif principal de l’essai était de comparer l’efficacité d’une stratégie de prise en charge 

adaptée pour les adolescents de faibles SSE en milieu scolaire et d’une stratégie de prise en 
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charge standard pour les adolescents de SSE élevés sur la réduction de la prévalence du surpoids 

et de l’obésité. 

Les objectifs secondaires étaient de : 

- Montrer qu’une stratégie de prise en charge standard est plus efficace, sur la réduction 

de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adolescents de SSE élevés que chez 

les adolescents de faibles SSE ; 

- Evaluer l’efficacité d’une stratégie de prise en charge adaptée chez les adolescents de 

faibles SSE ; 

- Evaluer la persistance des effets de l’intervention un an après la fin de l’intervention  

2.2.3. Échantillon et type d’étude 

PRALIMAP-INES est un essai mixte avec une partie quasi expérimentale (attribution de la 

stratégie d’intervention en fonction du SSE des adolescents [faibles SSE = défavorisés ou SSE 

élevés = favorisés]), et une partie expérimentale randomisée (chez les adolescents avec un faible 

SSE, un tiers bénéficiait de la stratégie de prise en charge standard et deux tiers bénéficiaient 

de la stratégie de prise en charge adaptée). Les deux stratégies d’interventions de réduction du 

surpoids et de l’obésité sont présentées dans la partie 2.2.4. Il s'agissait d'adolescents Vosgiens 

âgés de 13 à 18 ans, en situation de surpoids ou d’obésité qui étaient inscrits dans des lycées ou 

collèges publiques (classe de troisième et seconde). Trente-cinq écoles publiques ont participé 

à l’essai : 22 lycées (7 généraux et technologiques, 12 professionnels et 3 mixtes [généraux, 

technologiques et professionnels]) et 13 collèges. Les adolescents ont été recrutés lors d'une 

session d'inclusion (T0) organisée dans chaque école sur trois années académiques : 2012-2013, 

2013-2014 et 2014-2015. Les adolescents ont été mesurés (poids, taille, tour de taille) et, 

lorsqu'ils étaient éligibles (excès de poids : IMC supérieur au seuil de surcharge pondérale de 

l'IOTF (81) réduit de 1 kg/m² pour l'âge et le sexe et/ou avec un tour de taille supérieur à la 
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valeur limite de McCarthy pour l'âge et le sexe (127), ils ont été invités à remplir des 

questionnaires et à se rendre à une visite médicale. Lors de la visite médicale, les médecins 

recueillaient les demandes des adolescents pour bénéficier ou non d'une stratégie de prise en 

charge du surpoids ou de l’obésité. Si le surpoids ou l’obésité était confirmé, un trouble 

alimentaire était suspecté ou si l'adolescent demandait une prise en charge du surpoids ou de 

l’obésité, le médecin proposait d'inclure l'adolescent dans l'étude. Au final, 1419 adolescents 

ont été inclus dans PRALIMAP-INES (T0). Le processus d’inclusion est présenté dans la 

Figure 21. Les adolescents avec un SSE élevé bénéficiaient de la stratégie de prise en charge 

standard, et les adolescents avec une SSE faible bénéficiaient soit de la stratégie de prise en 

charge standard soit de la stratégie de prise en charge adaptée. 
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Figure 21 : Diagramme de flux de l'essai PRALIMAP-INES 

Source : Langlois Johanne. Activité physique, sédentarité, inégalités sociales, surpoids et 

obésité à l’adolescence : contribution de PRALIMAP et PRALIMAP-INÈS, recherches 

interventionnelles en milieu scolaire. Thèse de doctorat en Sciences de la Vie et de la Santé, 

Université de Lorraine, 2017, 267 p 
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L’étude consistait en trois comparaisons : 

- Equivalence de la stratégie de prise en charge adaptée pour les adolescents de faibles 

SSE et de la stratégie standard pour ceux de SSE élevés ; 

- Supériorité de la stratégie standard pour les adolescents de SSE élevés par rapport à la 

stratégie standard pour ceux de faibles SSE ; 

- Supériorité de la stratégie adaptée pour les adolescents de SSE faibles par rapport à la 

stratégie standard pour les adolescents de SSE faibles  

2.2.4. Stratégies d’intervention 

L’essai PRALIMAP-INES comprenait deux stratégies de prise en charge :  

Prise en charge standard : 

- Cinq séances collectives de deux heures portant sur les pratiques nutritionnelles 

(alimentation et activité physique) et les changements favorables de comportements 

nutritionnels. Ces séances étaient organisées dans les lycées et encadrées par une équipe 

pluridisciplinaire (médecins nutritionnistes, diététiciens, psychologues et éducateurs 

sportifs) ; 

- Des relances téléphoniques (appels ou SMS) sont effectuées auprès des adolescents, 

avant chaque séance pour assurer une motivation et une participation optimale  

Prise en charge adaptée : Des activités adaptées ont été proposées aux adolescents de faibles 

SSE afin de surmonter les obstacles à la pratique d’activité physique et à une alimentation 

équilibrée. 
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- Dans une démarche de sollicitation renforcée, une invitation et une explication orale de 

l’essai PRALIMAP-INES était réalisée auprès des parents et adolescents ainsi qu’une 

prise de contact lorsque des adolescents ne participaient pas aux activités ;  

- Réunion de concertation pluridisciplinaire afin de changer les perceptions et les 

pratiques des professionnels sur les particularités individuelles des adolescents de 

faibles SSE ;  

- Entretiens motivationnels et en activité physique pour construire et maintenir la 

motivation, identifier et surmonter les barrières à la pratique d’activité physique et au 

comportement sédentaire ; 

- Participation à l’achat d’une licence à l’association de sport de l’établissement et à 

l’achat de matériel pour pratiquer une activité physique à hauteur de 40€, pour pallier 

aux difficultés financières ; 

- Mise à disposition d’un livret présentant les activités physiques disponibles localement 

et les dispositifs d’aides financières pour améliorer l’accès des adolescents à 

l’information ; 

- Ateliers cuisines réalisés collectivement sous la forme de deux séances d’une heure et 

demi et supervisés par un diététicien ; 

- Promotion de la santé par les pairs et défis réalisés sur Facebook pour pallier aux 

différences socio-culturelles qui existent entre les adolescents de faibles SSE et les 

professionnels de la santé qui proposent les activités ; 

- Prise en charge spécialisée à l’hôpital pour améliorer l’accès à une médecine spécialisée 

des problèmes en lien avec l’obésité, et bénéficier d’une approche multidisciplinaire 

combinant un bilan médial complet et une éducation thérapeutique de l’adolescent 
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2.2.5. Recueil des données et mesures 

Les stratégies d’intervention étaient implémentées pendant une année académique et suivies 

d’une année académique sans interventions.  L’essai comprenait 3 temps de mesure (Figure 

22) : 

- T0 : au début de la première année scolaire ; 

- T1 : au début de la deuxième année scolaire ; 

- T2 : à la fin de la deuxième année scolaire  

Aux trois temps de mesure, les données été obtenues à l’aide de questionnaires auto-administrés 

aux adolescents, de la base de données du rectorat et de mesures anthropométriques réalisées 

par des professionnels de santé. Ces données comprenaient : 

- Des données sociodémographiques comme l’âge, le sexe et la catégorie socio-

professionnelle du responsable de famille (base de données du rectorat), le SSE (auto-

questionnaire Family Affluence Scale (FAS) (128)) ; 

- Le périmètre abdominal, le poids, la taille qui permettaient de calculer l’IMC, le z-score 

de l’IMC et définir le statut pondéral (normes IOTF) (mesures anthropométriques) ; 

- Comportement alimentaire (auto-questionnaire de fréquence alimentaire) ; 

- L’activité physique et comportement sédentaire (auto-questionnaire IPAQ (62)) ; 

- Les troubles du comportement alimentaire (auto-questionnaire Eating Attitudes Test 

[EAT-40] (120,121)) ; 

- Les symptômes anxio-depressifs (auto-questionnaire Hospital Anxiety and Depression 

scale [HAD] (122,123)) ; 
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Figure 22 : Calendrier de l'essai PRALIMAP-INES 

Source : Langlois Johanne. Activité physique, sédentarité, inégalités sociales, surpoids et 

obésité à l’adolescence : contribution de PRALIMAP et PRALIMAP-INÈS, recherches 
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interventionnelles en milieu scolaire. Thèse de doctorat en Sciences de la Vie et de la Santé, 

Université de Lorraine, 2017, 267 p 

2.2.6. Résultats principaux  

L’essai PRALIMAP-INES a permis de montrer qu’une stratégie de prévention universelle et 

proportionnée permettait de réduire les inégalités sociales de corpulence chez des adolescents 

scolarisés en situation de surpoids ou d’obésité, notamment chez les filles (129). L’évolution 

du z-score de l’IMC était plus favorable (diminution) chez les filles socialement moins 

favorisées et ayant bénéficié d’une stratégie renforcée que chez les filles socialement plus 

favorisées et ayant bénéficié d’une stratégie standard (β = -0,06 ; intervalle de confiance [IC] 

95% = [-0,1 ; -0,0] ; p = 0.01). Chez les garçons, il n’a pas été mis en évidence d’évolution 

différentielle (β = 0,02 ; IC95% = [-0,0 ; 0,1]; p = 0,41). Ces résultats seront pris en compte 

dans les analyses mais ne correspondent pas au sujet de cette thèse. 
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3. Partie 3 : Axes de recherche 

Cette partie présente, axe par axe, les différents travaux réalisés dans le cadre de cette thèse.  

3.1. Axe 1 : Description des modes de vie et répartition en fonction du 

milieu social des adolescents 

Les travaux de cet axe visaient à décrire les modes de vie et leurs répartitions en fonction du 

SSE des adolescents (Figure 23). Les données de l’essai PRALIMAP et PRALIMAP-INES ont 

été utilisées. 

 

Figure 23 : Schéma illustratif du premier axe de la thèse 

3.1.1. Étude du gradient social d’activité physique, de comportement 

sédentaire et de corpulence chez des adolescents en situation de 

surpoids ou d’obésité 

3.1.1.1. Contexte 

Si certains travaux mettent en évidence des gradients sociaux d’activité physique et de 

comportement sédentaire, d’autres ne les révèlent pas, possiblement dû à la multi 

dimensionnalité de l’activité physique et du comportement sédentaire. Lorsqu’étudiés, les 

gradients sociaux d’activité physique et de comportement sédentaire devraient donc l’être en 

fonction de leurs différentes dimensions. Par ailleurs, le gradient social de corpulence pourrait 

être lié aux gradients sociaux d’activité physique et de comportement sédentaire, et 
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potentiellement de manière différente en fonction du comportement. Le but de cette étude était 

d'examiner (1) les associations entre le SSE et l’activité physique, le comportement sédentaire 

et le statut pondéral et (2) l'association de l’activité physique et du comportement sédentaire 

avec le gradient social corpulence chez les adolescents scolarisés. 

3.1.1.2. Méthodes 

Les données à l’inclusion de 1 935 adolescents âgés de 13 à 18 ans en situation de surpoids ou 

d’obésité qui ont participé à l'essai PRALIMAP-INÉS ont été utilisées. L’auto-questionnaire 

IPAQ a été utilisé pour recueillir les données sur la pratique d’activité physique et le 

comportement sédentaire des adolescents. Le SSE a été défini à partir des réponses des 

adolescents à l’auto-questionnaire FAS. La corpulence a été évaluée par l'IMC et le z-score de 

l'IMC. Les gradients sociaux de corpulence, d’activité physique et de comportement sédentaire 

ont été décrits comme une association linéaire entre le SSE et la corpulence, l’activité physique 

et le comportement sédentaire. L’association des comportements avec le gradient social de 

corpulence a ensuite été étudiée en ajustant ce dernier sur l’activité physique et/ou le 

comportement sédentaire. 

3.1.1.3. Résultats 

Plus le SSE des adolescents était élevé, plus la pratique d’activité physique était élevée, 

notamment la fréquence, l’activité physique intense et l’activité physique de loisirs, et de 

manière plus prononcée chez les filles que chez les garçons. Globalement, il n'a pas été mis en 

évidence d'association entre le SSE et le comportement sédentaire, peu importe le sexe. Un 

gradient social de corpulence a été décrit pour l’IMC et le z-score de l’IMC, plus marqué chez 

les garçons que chez les filles. Le gradient social de corpulence chez les adolescents était 

principalement associé à l'activité physique (5,7 % à 8,1 %) plutôt qu'au comportement 

sédentaire (2,7 % à 5,7 %). De plus, près de 14 % du gradient social de corpulence (en utilisant 
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le z-score de l’IMC comme indicateur de corpulence) pourrait être lié à un effet combiné de 

l’activité physique et du comportement sédentaire, surtout chez les garçons.  

Ce travail suggère ainsi que la promotion d'une activité physique régulière chez les adolescents 

de faibles SSE pourrait être un moyen efficace de réduire les inégalités sociales de corpulence. 

En conséquence, les actions visant à prévenir le surpoids et l'obésité par la promotion de 

l'activité physique pourraient inclure une approche adaptée au SSE des adolescents. Plus 

précisément, une prise en charge renforcée des adolescents de faibles SSE pourrait contribuer 

à réduire les inégalités sociales de corpulence. Cependant, étant donné le caractère transversal 

de cette étude, d’autres longitudinales sont nécessaires pour confirmer ces conclusions. 

3.1.1.4. Article 

Ce travail a été publié dans une revue internationale avec comité de lecture :  

Omorou AY, Manneville F, Langlois J, Legrand K, Böhme P, Muller L, Guillemin F, Briançon 

S, Lecomte E. Physical activity rather than sedentary behaviour is socially determined in French 

adolescents with overweight and obesity. Preventive Medicine. mai 2020;134:106043 (130) 
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3.1.2. Identification de profils de comportements nutritionnels et de 

leurs évolutions chez les adolescents ayant participé à l’essai 

PRALIMAP 

3.1.2.1. Contexte 

L’activité physique, le comportement sédentaire et le comportement alimentaire sont 

interdépendants et pourraient avoir des effets combinés sur la corpulence des adolescents. De 

plus, ils sont susceptibles d’évoluer lors d’interventions de prévention du surpoids et de 

l’obésité. Par conséquent, lorsqu'ils sont étudiés de manière transversale et/ou longitudinale, les 

comportements nutritionnels devraient être pris en compte simultanément. Cette étude visait à 

1) identifier les profils de comportements nutritionnels et leurs évolutions à 2 ans chez des 

adolescents d'âge scolaire et, 2) identifier les facteurs associés à ces profils et à leurs évolutions. 

3.1.2.2. Méthodes 

Les adolescents qui ont participé à l’essai PRALIMAP ont été inclus dans l’étude. Les 

comportements nutritionnels (comportement alimentaire, activité physique et comportement 

sédentaire) ont été mesurés par questionnaires auto-administrés au début (T0) et à la fin (T2) 

de l'étude. L’activité physique et le comportement sédentaire ont été mesurés en utilisant le 

questionnaire IPAQ, et le comportement alimentaire en utilisant le questionnaire BMB. 

L’identification des profils nutritionnels à T0 ainsi que leurs évolutions de T0 à T2 ont été 

réalisées par une analyse de transition latente. Des modèles de régression logistique bivariés et 

multivariés ont été réalisés pour identifier les facteurs associés aux profils et à leurs transitions 

tels que le sexe, le statut pondéral, l'âge, le statut socio-économique et les stratégies 

d’intervention implémentées dans PRALIMAP. 

3.1.2.3. Résultats 

Parmi les 2390 adolescents (14-18 ans) inclus dans l’étude, cinq profils de comportements 

nutritionnels ont été identifiés à l’inclusion : 1) Comportement nutritionnel sain, (9,4%), 
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2) Gros mangeurs et activité physique modérée, (22,9%), 3) Alimentation saine mais sans 

activité physique, (29,8%), 4) Restriction alimentaire et activité physique faible (21,2%) et 

5) Comportement nutritionnel inadapté, (16,7%). A T0, plus le SSE diminuait plus les 

adolescents avaient tendance à avoir un comportement alimentaire inadapté, et ce 

comportement était moins représenté chez les adolescents en situation de surpoids ou d’obésité 

que chez ceux avec un statut pondéral normal. L’évolution à deux ans était caractérisée par une 

stabilité importante des profils initiaux (61% à 79% des adolescents n’ont pas changé de 

profils). La plus forte évolution (16%) était celle du profil 5 au profil 4 du fait d’une 

amélioration du comportement alimentaire tandis qu’il n’y avait aucun passage du profil 1 au 

profil 5. Comparé aux adolescents de SSE élevé, les adolescents issus de faibles SSE 

présentaient plus d’évolutions défavorables des comportements plutôt que mixtes (favorable 

pour un comportement et défavorable pour un autre). Les adolescents en situation de surpoids 

ou d’obésité avaient moins tendance à avoir des évolutions défavorables que mixtes, en 

comparaison des adolescents avec un statut pondéral normal. Il n’a pas été mis en évidence 

d’association entre les stratégies d’intervention PRALIMP et les changements de 

comportement. 

Les résultats de cette étude confirment l’interdépendance des comportements nutritionnels à 

l’adolescence et met en exergue la nécessité d’agir sur le comportement alimentaire des 

adolescents. Les évolutions des profils nutritionnels à deux ans, bien que faibles, ainsi que la 

multiplicité de leurs associations avec les caractéristiques des adolescents justifient la mise en 

place d’interventions de prévention du surpoids et de l’obésité à l’adolescence tout en prenant 

en compte leurs différences socio-démographiques.  Particulièrement, la prise en compte du 

milieu social des adolescents apparait nécessaire dans les différents programmes de santé 

publique pour lutter contre les ISS. 
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3.1.2.4. Article 

Ce travail a été soumis dans une revue internationale avec comité de lecture et est en cours de 

révision : 

Dakin M, Manneville F, Langlois J, Legrand K, Lecomte E, Briançon S, Omorou AY. 

Longitudinal patterns of nutritional behaviours in adolescence: a latent transition 

analysis. British Journal of Nutrition. [soumis]. 
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Les résultats de cet axe ont globalement montré que les comportements des adolescents 

différaient en fonction de leur SSE. Ceci pourrait être dû aux contraintes propres à leur SSE 

(e.g. manque d’infrastructures, de moyens financiers) mais également à leurs dispositions à 

adopter certains comportements (i.e. certaines personnes sont plus enclines à pratiquer une 

activité physique que d’autres). Cette notion fait référence aux tempéraments des individus et 

mériterait d’être étudiée dans d’autres travaux. 

Synthèse des résultats de l’axe 1 

 Globalement, plus le SSE est élevé, plus la pratique d’activité physique est 

élevée. En revanche, le comportement sédentaire ne varie pas en fonction du 

SSE. Ces deux comportements pourraient expliquer près de 15% du gradient 

social de corpulence. 

 La prise en compte simultanée des comportements nutritionnels a révélé cinq 

profils qui différent principalement en termes d’activité physique et de 

comportement alimentaire. Plusieurs facteurs sont associés à ces profils et à 

leurs évolutions : 

o les adolescents en situation de surpoids et d’obésité ont une 

alimentation plus équilibrée et moins de changements défavorables des 

comportements que ceux avec un statut pondéral normal (potentielle 

causalité inverse) ; 

o plus les adolescents ont un SSE élevé, plus leur alimentation est 

équilibrée et plus l’évolution de leurs comportements est défavorable 
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3.2. Axe 2 : Efficacité d’une intervention de santé publique sur la 

réduction des inégalités sociales de santé 

Cet axe visait à évaluer l’efficacité d’une intervention de santé publique sur la réduction des 

inégalités sociales de corpulence chez les adolescents (Figure 24). Cet objectif a été abordé 

sous deux angles à partir des données de l’essai PRALIMAP : 

- De manière objective, en étudiant l’évolution de la corpulence en fonction du milieu 

social des adolescents ; 

- De manière perceptuelle, en étudiant la façon dont la satisfaction corporelle (i.e. le fait 

de bien se sentir dans son corps ou non) pourrait avoir un impact sur l’efficacité à long 

terme de l’intervention 

 

Figure 24 : Schéma illustratif du deuxième axe de la thèse 
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3.2.1. Impact de l’intervention universelle PRALIMAP sur la 

réduction des inégalités sociales de corpulence chez les 

adolescents 

3.2.1.1. Contexte 

Pour prévenir le surpoids et l’obésité chez les adolescents, des interventions universelles ont 

été réalisées, et leurs efficacités démontrées. Etant donné que les interventions universelles, par 

définition, ne prennent pas en compte les différences liées au SSE des adolescents, il est 

nécessaire d’évaluer leur impact sur le gradient social de corpulence. L’essai PRALIMAP est 

un exemple d’intervention universelle dont l’efficacité pour prévenir et réduire la prévalence 

de surpoids et l’obésité a été démontrée mais la question de son impact sur le gradient social de 

corpulence demeure. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact à deux ans de 

l’intervention universelle PRALIMAP sur le gradient social de corpulence chez des adolescents 

scolarisés. 

3.2.1.2. Méthodes 

Pour répondre à l’objectif de l’étude, les données de 3 504 adolescents ayant participé à l'essai 

PRALIMAP ont été utilisées. Les données ont été collectées à l’inclusion (T0) et à deux ans 

(T2). La corpulence a été évaluée par le z-score de l'IMC, l'IMC et la prévalence du surpoids et 

de l'obésité. L'indice de position sociale des élèves a été utilisé pour mesurer le SSE des 

adolescents. Le SSE a été défini à partir de l’IPSE. Le gradient social de corpulence a été décrit 

comme une association linéaire entre le SSE et l’IMC, le z-score de l’IMC et la prévalence du 

surpoids et de l’obésité. Des modèles hiérarchiques ont été utilisés pour évaluer l’évolution du 

gradient social de corpulence à deux ans. Les mêmes analyses ont été réalisées en fonction de 

la stratégie d’intervention dont ont bénéficié les adolescents (éducation, environnement, 

dépistage et prise en charge). 
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3.2.1.3. Résultats 

Parmi les adolescents âgés de 14 à 18 ans, un gradient social de corpulence significatif a été 

mis en évidence pour l’IMC, le z-score de l’IMC et le surpoids et l’obésité. Dans l’ensemble, 

l’intervention universelle PRALIMAP n'a pas entraîné d’évolution différentielle du z-score de 

l'IMC, de l’IMC et la prévalence du surpoids et de l'obésité en fonction du SSE des adolescents. 

Des résultats similaires ont été observés peu importe la stratégie d’intervention (éducation, 

environnement, dépistage et prise en charge) dont ont bénéficié les adolescents. 

En conclusion, cette étude n’a pas permis de mettre en évidence qu’une intervention universelle 

permettait de réduire ou d’augmenter le gradient social de corpulence chez les adolescents. Ces 

résultats suggèrent qu’une autre approche est nécessaire pour réduire le gradient social de 

corpulence à l’adolescence. Par exemple en adoptant une approche universelle et proportionnée 

qui permet de prendre en compte les différences existantes entre SSE. 

3.2.1.4. Article  

Ce travail a abouti à une publication dans une revue internationale avec comité de lecture : 

Manneville F, Omorou AY, Legrand K, Langlois J, Lecomte E, Guillemin F, Briançon S. 

Universal School-Based Intervention Does Not Reduce Socioeconomic Inequalities in Weight 

Status among Adolescents. Child Obes. 26 août 2019;15(8):532-40 (131) 
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3.2.2. Divergences entre l’évolution de la satisfaction corporelle et 

l’évolution de la corpulence chez les adolescents : 

caractéristiques sociodémographiques associées 

3.2.2.1. Contexte 

Le maintien à long terme des comportements développés au cours d’interventions de prévention 

du surpoids et de l’obésité reste problématique. Une adéquation entre l’évolution de la 

satisfaction corporelle (i.e. le fait de bien se sentir dans son corps et d’en être satisfait ou non) 

et l’évolution de la corpulence pourrait être une condition importante du maintien (e.g. une 

augmentation de la satisfaction corporelle et une diminution de la corpulence). Néanmoins ces 

évolutions peuvent être divergentes (e.g. une diminution de la satisfaction corporelle et 

diminution de la corpulence) et pourraient diminuer le maintien des comportements. L’objectif 

de cette étude était de décrire les divergences entre l’évolution de la satisfaction corporelle et 

l’évolution de la corpulence chez des adolescents qui ont participé à une intervention de 

prévention du surpoids et de l’obésité pendant deux ans, et d’identifier les facteurs 

sociodémographiques associés. 

3.2.2.2. Méthodes 

Les données longitudinales d’adolescents ayant participé à l’essai de prévention PRALIMAP 

ont été utilisées. L’évolution de la corpulence était déterminée par la différence du Z-score de 

l’indice de masse corporelle entre le début (T0) et la fin de l’intervention (T2). L’évolution de 

la satisfaction corporelle était recueillie par auto-questionnaire à T2. Cette question était « 

Comparé au début de PRALIMAP, comment vous sentez-vous par rapport à votre poids actuel 

? ». Les adolescents avaient le choix entre huit modalités de réponses qui ont été regroupées en 

quatre (mieux, pareil, moins bien, ne sait pas). Des tableaux de contingences ont été réalisés 

pour décrire les divergences entre l’évolution de l’image corporelle et l’évolution de la 

corpulence, et le coefficient Kappa pondéré de Cohen a été calculé pour mesurer le degré de 
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concordance. Des modèles de régression logistique bivarié et multivarié ont permis d’identifier 

les caractéristiques sociodémographiques associées aux divergences. 

3.2.2.3. Résultats 

Parmi les 3279 adolescents inclus (âge moyen : 15,2 ans), la fréquence de la divergence était 

importante et retrouvée chez trois quarts de ces derniers. Les adolescents avaient plus tendance 

à être pessimistes (41,6%) qu’optimistes (33,2%) quant à l’évolution de la satisfaction 

corporelle par rapport à l’évolution réelle de la corpulence. Le coefficient Kappa pondéré de 

Cohen indiquait une faible concordance. Les analyses bivariées révélaient une tendance plus 

importante des garçons et des adolescents de SSE élevés à être divergents, spécifiquement à 

être pessimistes. Ces résultats été confirmés de manière significative par les analyses 

multivariées. 

En conclusion, ce travail suggère que l’évolution de la satisfaction corporelle des adolescents 

pourrait être prise en compte dans les interventions de promotion de la santé au même titre que 

l’évolution de la corpulence, et pourrait potentiellement être utilisée comme un indicateur de 

maintien des comportements à long terme. Une attention spécifique devrait être accordée aux 

garçons et adolescents de SSE plus élevés qui pourraient avoir moins tendance à maintenir les 

comportements que les filles et les adolescents de SSE plus faibles, et donc potentiellement 

conduire à des inégalités. 

3.2.2.4. Article  

Ce travail a été soumis dans une revue internationale avec comité de lecture : 

Manneville F, Omorou AY, Legrand K, Lecomte E, Rydberg JA, Briançon S, Guillemin F. 

Sociodemographic factors associated with discrepancy between body satisfaction and 

weight change among adolescents. European Journal of Public Health. [soumis] 
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Synthèse des résultats de l’axe 2 

 Plus le SSE des adolescents est élevé, plus leur corpulence est 

faible. Ce constat est fait au début et à la fin de l’intervention 

universelle PRALIMAP sans mise en évidence de son impact 

quant à la réduction ou à l’aggravation des inégalités sociales de 

corpulence.  

 Près de 75% des adolescents ont une évolution de la satisfaction 

corporelle qui diverge de celle de la corpulence, et ceci concerne 

plus les adolescents de SSE élevés que ceux de faibles SSE. 
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3.3. Axe 3 : Effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales 

de santé 

Les travaux de cet axe visaient à mesurer et quantifier les effets médiateurs des modes de vie 

dans les ISS à l’adolescence (Figure 25). Pour répondre à cet objectif les données de l’essai 

PRALIMAP ont été utilisées avec des critères de jugement de santé objective (i.e. la 

corpulence) et perceptuelle (i.e. la qualité de vie).

 

Figure 25 : Schéma illustratif du troisième axe de la thèse 

3.3.1. Effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales de 

corpulence à l’adolescence 

3.3.1.1. Contexte 

Les résultats de l’axe 2 ont fourni des arguments sur l’importance de la prise en compte du 

milieu social des adolescents dans les interventions visant à développer des comportements 

favorables à la santé pour réduire la prévalence du surpoids et de l’obésité à l’adolescence.  

De manière à optimiser l’efficacité des interventions de réduction des inégalités sociales de 

corpulence, il est nécessaire d’identifier les différents mécanismes impliqués dans ce processus. 

Par exemple, rechercher et quantifier le rôle de l’atteinte de recommandations nutritionnelles 

(i.e. en termes d’activité physique et de comportement alimentaire) dans les inégalités sociales 

de corpulence à l’adolescence. Etant donné que la corpulence et que l’efficacité des 

interventions peut varier suivant le sexe des adolescents, il est également important d’étudier le 
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rôle de l’atteinte des recommandations nutritionnelles dans la relation entre le sexe et la 

corpulence. 

Ainsi, l’objectif de ce travail était de rechercher et de quantifier les effets médiateurs de 

l’atteinte des recommandations en termes de pratique d’activité physique et de comportement 

alimentaire pendant deux années sur 1) les inégalités sociales de corpulence et 2) les inégalités 

de corpulence entre garçons et filles à l’adolescence. 

3.3.1.2. Méthodes 

Pour répondre à ces objectifs, les données de l’essai PRALIMAP ont été utilisées. 

Echantillon d’étude 

Pour être inclus, les adolescents devaient disposer de données sur l’activité physique ou le 

comportement alimentaire à T0, T1 et T2, et des données sur la corpulence à T2. Un total de 

3501 adolescents a été inclus dans l’étude. 

Données utilisées 

A partir des données sur les comportements, l’atteinte des recommandations nutritionnelles a 

été calculée comme suit : 

- Activité physique : au moins une heure d’activité physique intense ou modérée par jour, 

et pratiquer une activité physique intense au moins trois fois par semaine 

(recommandation de l’OMS) ; 

- Comportement alimentaire : 

o Au moins cinq portions de fruits et légumes par jour ; 

o Moins de quatre portions de sucre par jour ; 

o Pas de grignotage  
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L’atteinte de chacune des recommandations a été calculée à T0, T1 et T2, et a été utilisée pour 

définir l’atteinte des recommandations nutritionnelles durant deux années (Oui 

[recommandations atteintes à au moins deux temps de mesure]/ Non [recommandations 

atteintes à moins de deux temps de mesure]). Deux variables ont été créées en utilisant l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles : 

 l’atteinte des recommandations d’au moins deux des trois comportements alimentaires 

durant deux années (Oui/ Non) ; 

 l’atteinte des recommandations sur l’activité physique et d’au moins deux des trois 

comportements alimentaires durant deux années (Oui/ Non) 

Corpulence à T2 : IMC>p95 (IMC supérieur au 95ème percentile de la référence de l’OMS 

[Oui/Non]), ∆IMCp95 (différence entre l’IMC mesuré et le 95ème percentile de la référence de 

l’OMS)  

SSE : Perception du niveau de revenu de la famille en deux catégories (faible ou moyen/ élevé) 

Caractéristiques des adolescents : sexe (fille/garçon), âge, stratégies d’intervention PRALIMAP 

Analyses statistiques 

Les associations entre 1) le SSE/ le sexe et la corpulence à T2, 2) le SSE/ le sexe et l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles pendant deux années, et 3) l’atteinte des recommandations 

nutritionnelles pendant deux années et la corpulence à T2 ont été analysées en réalisant des 

modèles de régression logistique et de régression linéaire (Figure 26). 

Lorsque les associations 1), 2) et 3) étaient mises en évidence, la recherche des effets médiateurs 

de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre 

le SSE/ le sexe et la corpulence à T2 été réalisée avec des analyses de médiation.  

 



162 

 

 

 

 

 

 

 

Ce type d’analyse vise à étudier comment l’association entre une exposition (i.e. le SSE/ le 

sexe) et un critère de jugement (i.e. la corpulence à T2) se fait par l’intermédiaire d’une autre 

variable médiatrice (i.e. l’atteinte des recommandations nutritionnelles). L’approche 

contrefactuelle (proc CAUSALMED du logiciel SAS 9.4) a été appliquée pour les analyses et 

permet de quantifier l’effet total, naturel direct et naturel indirect de l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles pendant deux années dans la relation entre le SSE/ le sexe et 

la corpulence à T2 (Figure 27) (132–134). L’effet total correspond à l’effet du SSE/ sexe sur 

la corpulence à T2. L’effet naturel direct correspond à l’effet du SSE (ou du sexe) sur la 

corpulence à T2 si tous les adolescents atteignaient les mêmes recommandations nutritionnelles 

que les adolescents de SSE élevé (ou que les garçons). L’effet naturel indirect représente le 

changement de corpulence à T2 que l’on observerait, si tous les adolescents étaient de SSE 

moyen/ faible (ou des filles) et que l’atteinte des recommandations nutritionnelles serait 

changée de la valeur observée chez les adolescents de SSE élevé (ou les garçons) vers la valeur 

observée chez les adolescents de SSE faible/moyen (ou les filles). Les potentielles interactions 

entre le SSE/ le sexe et l’atteinte des recommandations nutritionnelles ont été testées et incluses 

dans les modèles de médiation. Les modèles ont été ajustés sur les stratégies d’intervention 

PRALIMAP, l’âge et le sexe (lorsque le sexe n’était pas l’exposition). 

 

Figure 26 : Représentation graphique des associations testées entre le SSE/ le sexe, l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la corpulence à T2  
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Figure 27 : Représentation graphique du processus de médiation entre le SSE/ le sexe, 

l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la corpulence à T2 

3.3.1.3. Résultats préliminaires  

Description de l’échantillon 

La description des caractéristiques sociodémographiques, de l’atteinte des recommandations 

nutritionnelles pendant deux années et de la corpulence des adolescents est présentée dans le 

Tableau 1.  

Associations entre le SSE, le sexe et la corpulence à T2 

Les adolescents de SSE faible/ moyen avaient un ∆IMCp95 0,45 points plus élevé que ceux de 

SSE élevé (β = 0,45 Intervalle de Confiance [IC] 95% = [0,2 ; 0,7] ; p = 0,0003) (Tableau 2). 

Des résultats similaires étaient retrouvés pour l’IMC>p95. Concernant le sexe, les filles avaient 

un ∆IMCp95 moins important de 0,54 points (β = -0,54 [-0,8 ; -0,3] ; p<0,0001) que les garçons 

(Tableau 2). 

Atteinte des recommandations 

nutritionnelles : Valeur observée chez les 

adolescents de SSE élevé/ garçons 
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Associations entre le SSE, le sexe et l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant 

deux années  

Les adolescents de SSE faible/ moyen avaient une probabilité moins importante d’atteindre les 

recommandations en termes d’activité physique et de comportement alimentaire 

(OR = 0,6 [0,5 ; 0,8] ; p = 0,001) que ceux de SSE élevé (Tableau 3). Comparés aux garçons, 

les filles avaient une probabilité plus importante de 30% (OR = 1,3 [1,1 ; 1,6] ; p=0,001) 

d’atteindre les recommandations d’au moins deux des trois comportements alimentaires 

pendant deux années et avaient moins tendance à atteindre les recommandations en termes 

d’activité physique (OR = 0,2 [0,2 ; 0,3] ; p<0,0001) (Tableau 3). 

Associations entre l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la 

corpulence à T2 

Excepté la consommation de produits sucrés, l’atteinte des recommandations nutritionnelles 

n’était pas associée à l’IMC>p95 (Tableau 2). Les adolescents qui atteignaient les 

recommandations en termes d’activité physique et de comportement alimentaire pendant deux 

années avaient un ∆IMC p95 plus élevé de 0,87 points (β = 0,87 [0,4 ; 1,3] ; p<0,0001) que ceux 

qui ne les atteignaient pas. 

Effets médiateurs de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années 

dans l’association entre le SSE, le sexe et la corpulence à T2 

Étant donné que les associations 1), 2) et 3) de la Figure 26 n’ont pas été mises en évidence 

pour l’IMC>p95, les analyses de médiation pour ce critère de jugement n’ont pas été réalisées. 

L’atteinte des recommandations en termes de grignotage pendant deux années avait un effet 

médiateur dans la relation entre le SSE/ le sexe et le ∆IMCp95 (Tableau 4). L’effet total montrait 

que les adolescents de SSE faible/ moyen avaient un ∆IMCp95 plus élevé de 0,41 points (β=0,41 

[0,1 ; 0,7] ; p=0,002) que ceux de SSE élevé. L’effet direct naturel signifiait que si les 
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adolescents de SSE faible/ moyen avaient atteint les mêmes recommandations en termes de 

grignotage que ceux de SSE élevé, ils auraient un ∆IMCp95 plus élevé de 0,46 points (β=0,46 

[0,2 ; 0,7] ; p=0,0004) que ceux de SSE élevé. L’effet indirect naturel montrait que si tous les 

adolescents étaient de SSE faible/ moyen, ceux qui auraient atteint les mêmes recommandations 

que les adolescents de SSE faible/ moyen auraient un ∆IMCp95 plus faible de 0,05 points (β=-

0,05 [-0,1 ; -0,0] ; p=0,001) que ceux qui auraient atteint les mêmes recommandations que les 

adolescents de SSE élevé. La plus grande probabilité des adolescents de SSE élevé d’atteindre 

les recommandations en termes de grignotage que ceux de SSE faible ou moyen diminuerait la 

taille de l’effet de la relation entre le SSE et le ∆IMCp95 de 13,1%. Des résultats similaires 

étaient mis en évidence pour le sexe et l’atteinte des recommandations en termes de produits 

sucrés. 
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Tableau 1 : Description des caractéristiques sociodémographiques, de l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles pendant deux années et de corpulence des adolescents 

(n=3501) 

    N  

(total=3501) 

 
% 

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 Age (moyenne ± écart type)  3501  15,6 ± 0,6 

 Sexe Garçon 1481   42,3 

  Fille 2020   57,7 

 SSE Faible ou moyen 1307   38,9 

  Élevée 2052   61,1 

  Manquant 142   

ATTEINTE DES RECOMMANDATIONS NUTRITIONNELLES 

 Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

    Recommandations de l‘OMS Non 2435   69,6 

  Oui 1066   30,4 

 Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

   5 Fruits et légumes par jour Non 2734   89,3 

  Oui 327   10,7 

  Manquant 440   

   Moins de 4 produits sucrés par jour Non 1710  55,9 

 Oui 1351   44,1 

  Manquant 440   

   Pas de grignotage Non 2071   65,7 

  Oui 1079   34,3 

  Manquant 351   

   Au moins deux des trois recommandations Non 2196   73,9 

  Oui 775   26,1 

  Manquant 530   

 Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le  

comportement alimentaire à au moins  deux temps de mesure 

  Non 2693   90,6 

  Oui 278   9,4 

  Manquant 530   

CORPULENCE     

 IMC>p95  Non 3235  92,4 

 Oui 266  7,6 

 ∆IMC p95 (moyenne ± écart type)  3501  -5,2 ± 3,6 
Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé ; IMC, Indice de Masse 

Corporelle
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Tableau 2 : Associations entre le SSE, le sexe, l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la corpulence à T2 

(n=3501) 

 IMC>p95
a ∆IMCp95 

OR [IC95%] p β [IC95%] p 

SSE 

Élevé 

Faible ou moyen 

 

1 

1,5 [1,2 ; 2,0] 

 

0,001 

 

 

0 

0,45 [0,2 ; 0,7] 

 

0,0003 

Sexe 

Garçons 

Filles 

 

1 

0,8 [0,6 ; 1,1] 

 

0,14 
 

0 

-0,54 [-0,8 ; -0,3] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique à au 

moins deux temps de mesure 

    

Recommandations de l’OMS  

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,7 ; 1,2] 

 

0,41 
 

0 

0,41 [0,2 ; 0,7] 

 

0,002 

Atteinte des recommandations sur le comportement alimentaire 

à au moins deux temps de mesure 

    

5 fruits et légumes par jour  

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,6 ; 1,5] 

 

0,77 

 

0 

-0,12 [-0,5 ; 0,3] 

 

0,55 

Moins de 4 produits sucrés par jour 

Non 

Oui 

 

1 

1,8 [1,4 ; 2,4] 

 

<0,0001 

 

0 

1,04 [0,8 ; 1,3] 

 

<0,0001 

Pas de grignotage 

Non 

Oui 

 

1 

1,3 [1,0 ; 1,7] 

 

0,07 
 

0 

0,71 [0,4 ; 1,0] 

 

<0,0001 

Au moins deux des trois recommandations 

Non 

Oui 

 

1 

1,3 [0,9 ; 1,7] 

 

0,14 
 

0 

0,61 [0,3 ; 0,9] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

    

Non 

Oui 

1 

1,5 [1,0 ; 2,3] 

0,05 0 

0,87 [0,4 ; 1,3] 

<0,0001 

a référence=Non. Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; OR, Odds Ratio ; β, coefficient de régression ; IC, Intervalle de 

Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 
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Tableau 3 : Associations entre le SSE, le sexe et l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années (n=3501) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a référence = élevé; b référence = garçons  

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; OR, Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 

 

 

 SSEa Sexeb 

OR [IC95%] p OR [IC95%] p 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique  à au 

moins deux temps de mesure 

    

Recommandation de l’OMS  

Non 

Oui 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

1 

0,2 [0,2 ; 0,3] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur le comportement 

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

    

5 fruits et légumes par jour  

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,7 ; 1,1] 

 

0,28 
 

1 

1,4 [1,1 ; 1,8] 

 

0,009 

Moins de 4 produits sucrés par jour 

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,8 ; 1,0] 

 

0,10 
 

1 

1,8 [1,6 ; 2,1] 

 

<0,0001 

Pas de grignotage 

Non 

Oui 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

1 

0,9 [0,8 ; 1,1] 

 

0,30 

Au moins deux des trois recommandations 

Non 

Oui 

 

1 

0,8 [0,7 ; 0,9] 

 

0,006 

 

1 

1,3 [1,1 ; 1,6] 

 

0,001 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

    

Non 

Oui 
1 

0,6 [0,5 ; 0,8] 

0,001 1 

0,6 [0,5 ; 0,8] 

0,0002 
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Tableau 4: Effets de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre le SSE, le sexe et le ∆IMC p95 

à T2 (n=3501) 

 Effet total Effet direct naturel Effet indirect naturel Pourcentage  

par médiation 

β [IC 95%] p β [IC 95%] p β [IC 95%] p %  

SSE        

   Atteinte des recommandations sur l’activité 

physique à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,43 [0,2; 0,7] 0,0009 0,42 [0,2; 0,7] 0,0001 0,01 [-0,0 ; 0,0] 0,47 2,8 

Atteinte des recommandations sur le comportement 

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Pas de grignotage 0,41 [0,1; 0,7] 0,002 0,46 [0,2; 0,7] 0,0004 -0,05 [-0,1 ; -0,0] 0,001 -13,1 

Au moins deux des trois recommandations 0,49 [0,3; 0,8] <0,0001 0,52 [0,3; 0,8] <0,0001 -0,03 [-0,1 ; -0,0] 0,02 -6,4 

   Atteinte des recommandations sur l’activité 

physique et le comportement alimentaire à au 

moins deux temps de mesure 

0,49 [0,2; 0,7] 0,0002 0,52 [0,3; 0,8] <0,0001 -0,03 [-0,1 ; -0,0] 0,01 -6,0 

SEXE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité 

physique à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS -0,50 [-0,7; -0,3] <0,0001 -0,42 [-0,7; -0,1] 0,001 -0,09 [-0,2 ; -0,0] 0,04 17,5 

Atteinte des recommandations sur le comportement 

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Moins de 4 produits sucrés par jour                                                       -0,68 [-0,9; -0,4] <0,0001 -0,86 [-1,1; -0,6] <0,0001 0,17 [0,1 ; 0,2] <0,0001 -25,6 

Au moins deux des trois recommandations -0,71 [-1,0; -0,5] <0,0001 -0,73 [-1,0; -0,5] <0,0001 0,02 [0,0 ; 0,0] 0,04 -3,5 

   Atteinte des recommandations sur l’activité 

physique et le comportement alimentaire à au 

moins deux temps de mesure 

 

-0,71 [-1,0 ; -0,5] 

 

<0,0001 

 

-0,68 [-1,0 ; -0,7] 

 

<0,0001 

 

-0,03 [-0,0 ; 0,0] 

 

0,008 

 

4,8 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; β, coefficient de régression ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de 

la Santé 
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3.3.2. Effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales de 

qualité de vie à l’adolescence 

3.3.2.1. Contexte 

Dans une perspective de réduction des inégalités sociales de qualité de vie à l’adolescence, il 

est important de connaitre les mécanismes qui peuvent être impliqués dans la production de ces 

inégalités. Par exemple, l’activité physique et le comportement alimentaire des adolescents 

pourraient avoir un rôle important. Également, le rôle potentiel de l’activité physique et du 

comportement alimentaire dans les différences de qualité de vie entre garçons et filles nécessite 

d’être investigué et pris en compte pour réduire les inégalités sociales de qualité de vie. 

Les objectifs de ce travail étaient de rechercher et de quantifier les effets médiateurs de l’atteinte 

des recommandations en termes de pratique d’activité physique et de comportement alimentaire 

pendant deux années sur 1) les inégalités sociales de qualité de vie et 2) les inégalités de qualité 

de vie entre garçons et filles à l’adolescence. 

3.3.2.2. Méthodes 

Pour répondre à ces objectifs, les données de l’essai PRALIMAP ont été utilisées. 

Echantillon d’étude 

Pour être inclus, les adolescents devaient disposer de données sur l’activité physique ou le 

comportement alimentaire à T0, T1 et T2, et des données sur la qualité de vie à T2. Un total de 

3562 adolescents a été inclus dans l’étude. 

Données utilisées 

Les données en lien avec l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années 

ont été obtenues de la même manière que dans la partie 3.3.1.2. 
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Qualité de vie à T2 : Score des dimensions physique, mentale, sociale et générale du 

questionnaire Duke health profile (124,125). Les scores de qualité de vie ont été catégorisés en 

deux classes (score supérieur ou égal à la référence nationale [Oui/Non] (135)). 

SSE : Perception du niveau de revenu de la famille en deux catégories (faible ou moyen/ élevé). 

Caractéristiques des adolescents : sexe (garçon /fille), âge, stratégies d’intervention 

PRALIMAP 

Analyses statistiques 

Les associations entre 1) le SSE/ le sexe et la qualité de vie à T2, 2) le SSE/ le sexe et l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles pendant deux années, et 3) l’atteinte des recommandations 

nutritionnelles pendant deux années et la qualité de vie à T2 ont été analysées en réalisant des 

modèles de régression logistique (Figure 28). 

 

 

 

 

 

Lorsque les associations 1), 2) et 3) étaient mises en évidence, la recherche des effets médiateurs 

de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre 

le SSE/ le sexe et la qualité de vie à T2 été réalisée avec des analyses de médiation. Ce type 

d’analyse vise à étudier comment l’association entre une exposition (i.e. le SSE/ le sexe) et un 

critère de jugement (i.e. la qualité de vie à T2) se fait par l’intermédiaire d’une autre variable 

Figure 28 : Représentation graphique des associations testées entre le SSE/ le sexe, l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles pendant deux années et la qualité de vie à T2 
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médiatrice (i.e. l’atteinte des recommandations nutritionnelles). L’approche contrefactuelle 

(proc CAUSALMED du logiciel SAS 9.4) a été appliquée pour les analyses et permet de 

quantifier l’effet total, direct et indirect de l’atteinte des recommandations nutritionnelles 

pendant deux années dans la relation entre le SSE/ le sexe et la qualité de vie à T2 (Figure 29) 

(132–134).  

 

Figure 29 : Représentation graphique du processus de médiation entre le SSE/ le sexe, l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la qualité de vie à T2 

L’effet total correspond à l’effet du SSE/ sexe sur la qualité de vie à T2. L’effet naturel direct 

correspond à l’effet du SSE (ou du sexe) sur la qualité de vie à T2 si tous les adolescents 

atteignaient le même nombre de recommandations que les adolescents de SSE élevé (ou que les 

garçons). L’effet naturel indirect représente le changement de qualité de vie à T2 que l’on 

observerait, si tous les adolescents étaient de SSE moyen/ faible (ou des filles) et que l’atteinte 

des recommandations nutritionnelles serait changée de la valeur observée chez les adolescents 

de SSE élevé (ou les garçons) vers la valeur observée chez les adolescents de SSE faible/ moyen 

Atteinte des recommandations 

nutritionnelles : Valeur observée chez les 

adolescents de SSE élevé/ garçons 
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(ou les filles). Les interactions potentielles entre le SSE/ le sexe et l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles ont été testées et incluses dans les modèles de médiation. Les 

modèles ont été ajustés sur les stratégies d’intervention PRALIMAP, l’âge et le sexe (lorsque 

le sexe n’était pas l’exposition). 

3.3.2.3. Résultats préliminaires  

Description de l’échantillon 

La description des caractéristiques sociodémographiques, de l’atteinte des recommandations 

nutritionnelles pendant deux années et de la qualité de vie des adolescents est présentée dans le 

Tableau 5.  

Associations entre le SSE, le sexe et la qualité de vie à T2 

Le SSE des adolescents était associé à toutes les dimensions de la qualité de vie (Tableau 6). 

Comparés aux adolescents de SSE élevé, ceux de SSE faible ou moyen avaient une probabilité 

moins importante d’avoir un score de qualité de vie général supérieur ou égal à la référence 

nationale (OR = 0,6 [0,5 ; 0,7] ; p < 0,0001). Des résultats similaires étaient retrouvés pour le 

sexe et les dimensions physique, mentale et générale avec les filles ayant une probabilité moins 

importante que les garçons d’avoir un score supérieur à la référence nationale. L’inverse était 

observé pour la dimension sociale de la qualité de vie (OR = 1,3 [1,1 ; 1,5] ; p = 0,0003). 

Associations entre le SSE, le sexe et l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant 

deux années 

Les adolescents de SSE moyen ou faible avaient une probabilité moins importante d’atteindre 

les recommandations en termes d’activité physique (OR = 0,7 [0,6 ; 0,8] ; p < 0,0001) et de 

comportement alimentaire (OR = 0,8 [0,6 ; 0,9] ; p = 0,003) que ceux de SSE élevé 

(Tableau 7). Concernant le sexe, le sens des associations variait suivant la recommandation 
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prise en compte. Par exemple, les filles avaient moins tendance à atteindre les recommandations 

en termes d’activité physique (OR = 0,2 [0,2 ; 0,3] ; p < 0,0001) et plus tendance à atteindre 

celle en termes de comportement alimentaire (OR = 1,3 [1,1 ; 1,6] ; p = 0,0008) que les garçons. 

Associations entre l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années et la 

qualité de vie à T2 

Les adolescents qui atteignaient les recommandations en termes d’activité physique et de 

comportement alimentaire avaient une probabilité environ deux fois plus importante d’avoir un 

score de qualité de vie générale supérieur ou égal à la référence nationale que ceux qui ne les 

atteignaient pas (OR = 1,9 [1,5 ; 2,5] ; p<0,0001) (Tableau 6). Des résultats similaires étaient 

trouvés pour les autres dimensions de la qualité de vie.  

Effets médiateurs de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années 

dans la relation entre le SSE, le sexe et la qualité de vie à T2 

Les adolescents de SSE faible ou moyen avaient une probabilité moins importante d’avoir un 

score de qualité de vie physique supérieur à la référence nationale que les adolescents de SSE 

élevé (Effet total : OR=0,68 [0,6 ; 0,8] ; p<0,0001) (Tableau 8). L’effet direct naturel signifiait 

que si les adolescents de SSE moyen ou faible avaient atteint les mêmes recommandations 

(activité physique et comportement alimentaire) que ceux de SSE élevé, ils auraient une 

probabilité moins importante d’avoir un score de qualité de vie supérieur à la référence 

nationale que les adolescents de SSE élevé (OR = 0,70 [0,6 ; 0,8] ; p<0,0001). L’effet indirect 

naturel montre que si tous les adolescents étaient de SSE faible ou moyen, ceux qui auraient 

atteint les mêmes recommandations que les adolescents de SSE faible ou moyen auraient une 

probabilité moins importante d’avoir un score de qualité de vie physique supérieur à la référence 

nationale que ceux qui atteindraient les mêmes recommandations que les adolescents de SSE 

élevé (0,95 [0,9 ; 1,0] ; p = 0,02). Au total, 13,2% de l’association entre le SSE et le score de 
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qualité de vie physique se faisait par l’atteinte des recommandations en termes d’activité 

physique et de comportement alimentaire. Des résultats similaires étaient retrouvés pour les 

autres dimensions de la qualité de vie (Tableaux 9-10-11). 

Les associations entre le sexe et la qualité de vie étaient davantage médiées par l’atteinte des 

recommandations en termes d’activité physique que de comportement alimentaire (Tableaux 

8-9-10-11). Par exemple, 32,9% de l’association entre le sexe et le score de qualité de vie 

générale se faisait par l’atteinte des recommandations en termes d’activité physique mais pas 

par l’atteinte des recommandations en termes de comportement alimentaire (Tableau 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



176 

 

Tableau 5 : Description des caractéristiques sociodémographiques, de l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles pendant deux années et de la qualité de vie des adolescents 

(n=3562) 

    N (total=3562)   % 

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES    

 Age (moyenne ± écart type)  3562  15,2 ± 0,6 

 Sexe Garçon 1487   41,7 

  Fille 2075   58,3 

 SSE Faible ou moyen 1324   38,7 

  Élevée 2097   61,3 

  Manquant 141   

ATTEINTE DES RECOMMANDATIONS NUTRITIONNELLES   

 Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

 Recommandations de l‘OMS Non 2463   69,1 

  Oui 1099   30,9 

 Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

   5 Fruits et légumes par jour Non 1803   56,0 

  Oui 1416   44,0 

  Manquant 343   

   Moins de 4 produits sucrés par jour Non 1803  56,0  
Oui 1416  44,0 

  Manquant 343   

   Pas de grignotage Non 2186   66,0 

  Oui 1124   34,0 

  Manquant 252   

   Au moins deux des trois recommandations Non 2308   74,0 

  Oui 812   26,0 

  Manquant 442   

 Atteinte des recommandations sur l’activité physique et  

le comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 
 Non 2827   90,6 

 Oui 293   9,4 

 Manquant 442   

QUALITE DE VIE     

Score physique >= référence nationale Non 1921  54,0 

 Oui 1637  46,0 

 Manquant 4   

Score mentale >= référence nationale Non 1821 5 51,2 

 Oui 1733  48,8 

 Manquant 8   

Score sociale >= référence nationale Non 1571  44,2 

 Oui 1983  55,8 

 Manquant 8   

Score générale >= référence nationale Non 1734  48,9 

 Oui 1811  51,1 

 Manquant 17   
Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé
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Tableau 6 : Associations entre le statut socioéconomique, le sexe, l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années et le fait 

d’avoir un score de qualité de vie supérieur ou égal à la référence nationale (n=3562) 

 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé ; OR, Odds ratio ; IC, Intervalle de confiance

 Physique (>=ref) Mentale (>=ref) Social (>=ref) General (>=ref) 

OR [IC95%] p OR [IC95%] p OR [IC95%] p OR [IC95%] p 

SSE 

Élevé 

Faible ou moyen 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

 

1 

0,6 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

Sexe 

Garçons 

Filles 

 

1 

0,6 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

1 

1,3 [1,1 ; 1,5] 

 

0,0003 

 

1 

0,6 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique 

à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS  

Non 

Oui 

 

1 

1,5 [1,3 ; 1,7] 

 

<0,0001 

 

1 

1,5 [1,3 ; 1,8] 

 

<0,0001 

 

1 

1,8 [1,5 ; 2,0] 

 

<0,0001 

 

1 

1,9 [1,7 ; 2,2] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur le comportement 

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

5 fruits et légumes par jour  

Non 

Oui 

 

1 

1,1 [0,9 ; 1,4] 

 

0,47 
 

1 

1,3 [1,0 ; 1,7] 

 

0,02 

 

1 

1,5 [1,2 ; 1,9] 

 

0,0004 

 

1 

1,2 [1,0 ; 1,6] 

 

0,10 

Moins de 4 produits sucrés par jour 

Non 

Oui 

 

1 

1,2 [1,0 ; 1,4] 

 

0,01 

 

1 

1,0 [0,9 ; 1,2] 

 

0,81 
 

1 

1,2 [1,0 ; 1,3] 

 

0,03 

 

1 

1,1 [0,9 ; 1,2] 

 

0,35 

Pas de grignotage 

Non 

Oui 

 

1 

1,5 [1,3 ; 1,7] 

 

<0,0001 

 

1 

1,3 [1,1 ; 1,5] 

 

0,0002 

 

1 

1,0 [0,9 ; 1,2] 

 

0,81 
 

1 

1,2 [1,1 ; 1,4] 

 

0,003 

Au moins deux des trois recommandations 

Non 

Oui 

 

1 

1,4 [1,2 ; 1,7] 

 

<0,0001 

 

1 

1,2 [1,1 ; 1,5] 

 

0,007 

 

1 

1,2 [1,0 ; 1,4] 

 

0,02 

 

1 

1,2 [1,0 ; 1,5] 

 

0,01 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique 

et le comportement alimentaire à au moins deux 

temps de mesure 

        

Non 

Oui 
1 

2,0 [1,5 ; 2,5] 

<0,0001 1 

1,5 [1,2 ; 1,9] 

0,001 1 

2,1 [1,6 ; 2,7] 

<0,0001 1 

1,9 [1,5 ; 2,5] 

<0,0001 
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Tableau 7 : Associations entre le statut socioéconomique et l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années (n=3562) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a référence = élevé ; b référence = garçons  

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OR , Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS , Organisation Mondiale de la Santé

 SSEa Sexeb 

OR [IC95%] p OR [IC95%] p 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique  à deux temps de 

mesure 

    

Recommandation de l’OMS  

Non 

Oui 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

1 

0,2 [0,2 ; 0,3] 

 

<0,0001 

Atteinte des recommandations sur le comportement alimentaire à au 

moins deux temps de mesure 

    

5 fruits et légumes par jour  

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,7 ; 1,2] 

 

0,58 
 

1 

1,4 [1,1 ; 1,8] 

 

0,005 

Moins de 4 produits sucrés par jour 

Non 

Oui 

 

1 

0,9 [0,8 ; 1,0] 

 

0,08 
 

1 

1,9 [1,6 ; 2,2] 

 

<0,0001 

Pas de grignotage 

Non 

Oui 

 

1 

0,7 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

1 

0,9 [0,8 ; 1,1] 

 

0,39 

Au moins deux des trois recommandations 

Non 

Oui 

 

1 

0,8 [0,6 ; 0,9] 

 

0,003 

 

1 

1,3 [1,1 ; 1,6] 

 

0,0008 

Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

    

Non 

Oui 
1 

0,6 [0,5 ; 0,8] 

0,001 1 

0,6 [0,5 ; 0,8] 

0,0002 
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Tableau 8 : Effets de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre le statut socioéconomique, le 

sexe et la dimension physique de la qualité de vie des adolescents (n=3562) 

 Effet total Effet direct naturel Effet indirect naturel Pourcentage  

par 

médiation 

OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p %   

SSE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,71 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,98 [1,0 ; 1,0] 0,009 4,5  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Pas de grignotage 0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,72 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,97 [0,9 ; 1,0] 0,0009 7,7  

Au moins deux des trois recommandations 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,98 [1,0 ; 1,0] 0,02 4,8  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

 

0,68 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,70 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,95 [0,9 ; 1,0] 

 

0,02 

 

13,2 
 

SEXE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique   

 à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,61 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,68 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,90 [0,8 ; 0,9] 0,0001 17,2  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

5 fruits et légumes par jour                                         0,62 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,61 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,00 [1,0 ; 1,0] 0,21 -0,9  

Moins de 4 produits sucrés par jour                                                       0,62 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,59 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,04 [1,0 ; 1,1] 0,0006 -6,8  

Au moins deux des trois recommandations 0,61 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,59 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,03 [1,0 ; 1,0] 0,008 -3,9  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

 

0,60 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,62 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,97 [0,9 ; 1,0] 

 

0,005 

 

5,2 
 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OR, Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 
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Tableau 9 : Effets de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre le statut socioéconomique, le 

sexe et la dimension mentale de la qualité de vie des adolescents (n=3562) 

 Effet total Effet direct naturel Effet indirect naturel Pourcentage  

par 

médiation 

OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p %   

SSE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,71 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,97 [0,9 ; 1,0] 0,001 6,7  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Pas de grignotage 0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,71 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,98 [1,0 ; 1,0] 0,008 4,5  

Au moins deux des trois recommandations 0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,71 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,99 [1,0 ; 1,0] 0,07 2,3  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

 

0,70 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,71 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,98 [1,0 ; 1,0] 

 

0,04 

 

3,7 

 

SEXE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique   

 à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,73 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,95 [0,9 ; 1,1] 0,14 12,5  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

5 fruits et légumes par jour                                         0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 1,01 [1,0 ; 1,0] 0,08 -2,3  

Moins de 4 produits sucrés par jour                                                       0,70 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,69 [0,6 ; 0,8] <0,0001 1,01 [1,0 ; 1,1] 0,31 -2,6  

Au moins deux des trois recommandations 0,68 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,67 [0,6 ; 0,8] <0,0001 1,01 [1,0 ; 1,0] 0,04 -2,7  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de mesure 

 

0,68 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,69 [0,6 ; 0,8] 

 

<0,0001 

 

0,98 [1,0 ; 1,0] 

 

0,03 

 

3,8 

 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OR, Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 
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Tableau 10 : Effets de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre le statut socioéconomique, le 

sexe et la dimension sociale de la qualité de vie des adolescents (n=3562) 

 Effet total Effet direct naturel Effet indirect naturel Pourcentage  

par médiation 

OR [IC 95%] p OR [IC 95%] P OR [IC 95%] p %   

SSE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,64 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,68 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,95 [0,9 ; 1,0] 0,0003 10,1  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Pas de grignotage 0,63 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,63 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,00 [1,0 ; 1,0] 0,66 0,4  

Au moins deux des trois recommandations 0,62 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,62 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,99 [1,0 ; 1,0] 0,08 1,5  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de 

mesure 

 

0,61 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,63 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,97 [0,9 ; 1,0] 

 

0,009 

 

5,5 
 

SEXE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique   

 à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 1,25 [1,1 ; 1,4] 0,005 1,64 [1,4; 1,9] <0,0001 0,76 [0,7 ; 0,8] <0,0001 -155,5  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

5 fruits et légumes par jour                                         1,24 [1,1 ; 1,4] 0,009 1,21 [1,0 ; 1,4] 0,02 1,02 [1,0 ; 1,0] 0,03 9,6  

Moins de 4 produits sucrés par jour                                                       1,23 [1,0 ; 1,4] 0,02 1,20 [1,0 ; 1,4] 0,02 1,02 [1,0 ; 1,0] 0,04 12,8  

Au moins deux des trois recommandations 1,22 [1,0 ; 1,4] 0,02 1,19 [1,0 ; 1,4] 0,03 1,02 [1,0 ; 1,0] 0,02 11,4  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de 

mesure 

 

1,18 [1,0 ; 1,4] 

 

0,04 

 

1,24 [1,1 ; 1,4] 

 

0,01 

 

0,96 [0,9 ; 1,0] 

 

0,003 

 

-29,8 
 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OR, Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 
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Tableau 11 : Effets de l’atteinte des recommandations nutritionnelles pendant deux années dans l’association entre le statut socioéconomique, le 

sexe et la dimension générale de la qualité de vie des adolescents (n=3562) 

 Effet total Effet direct naturel Effet indirect naturel Pourcentage  

par médiation 

OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p OR [IC 95%] p %   

SSE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique  

à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,59 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,61 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,96 [0,9 ; 1,0] 0,0008 5,5  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

Pas de grignotage 0,58 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,59 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,98 [1,0 ; 1,0] 0,02 2,1  

Au moins deux des trois recommandations 0,58 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,59 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,99 [1,0 ; 1,0] 0,05 1,6  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de 

mesure 

 

0,58 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,59 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,98 [0,9 ; 1,0] 

 

0,02 

 

3,4 
 

SEXE         

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique   

 à au moins deux temps de mesure 

        

Recommandations de l’OMS 0,61 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,74 [0,6 ; 0,8] <0,0001 0,82 [0,8 ; 0,9] <0,0001 32,9  

   Atteinte des recommandations sur le comportement  

alimentaire à au moins deux temps de mesure 

        

5 fruits et légumes par jour                                         0,60 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,60 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,01 [1,0 ; 1,0] 0,09 -1,4  

Moins de 4 produits sucrés par jour                                                       0,60 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,58 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,02 [1,0 ; 1,0] 0,04 -3,5  

Au moins deux des trois recommandations 0,58 [0,5 ; 0,7] <0,0001 0,58 [0,5 ; 0,7] <0,0001 1,01 [1,0 ; 1,0] 0,03 -1,9  

   Atteinte des recommandations sur l’activité physique et le 

comportement alimentaire à au moins deux temps de 

mesure 

 

0,58 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,60 [0,5 ; 0,7] 

 

<0,0001 

 

0,97 [0,9 ; 1,0] 

 

0,006 

 

4,5 
 

Abréviations : SSE, Statut socioéconomique ; OR, Odds Ratio ; IC, Intervalle de Confiance ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé 
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Synthèse des résultats de l’axe 3 

 Les adolescents de SSE faible ou moyen ont une corpulence plus élevée, un 

score de qualité de vie plus faible et moins tendance à atteindre les 

recommandations nutritionnelles que ceux de SSE élevé.  

 Les filles ont une corpulence moins élevée, globalement une moins bonne 

qualité de vie, atteignent moins de recommandations en termes d’activité 

physique et plus de recommandations en termes de comportement 

alimentaire que les garçons. 

 L’atteinte des recommandations nutritionnelles est associée à une 

corpulence élevée des adolescents (causalité inverse). Le fait que les 

adolescents de SSE élevé/ les filles atteignent davantage de 

recommandations en termes de comportement alimentaire que ceux de SSE 

faible ou moyen/ les garçons diminue les inégalités de corpulence.  

 L’atteinte des recommandations nutritionnelles est associée à une meilleure 

qualité de vie des adolescents et pourrait expliquer jusqu’à 13% des 

inégalités sociales de qualité de vie et près de 33% des inégalités de qualité 

de vie entre garçons et filles. 
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4. Partie 4 : Discussion 

4.1. Synthèse des résultats 

Les différents travaux de recherche réalisés dans le cadre de cette thèse ont permis de fournir 

des éléments de compréhension sur les liens entre les modes de vie, précisément entre l’activité 

physique, les comportements sédentaire et alimentaire, et les ISS à l’adolescence. Ces éléments 

ont été obtenus au travers de trois axes de recherche.  

4.1.1. Axe 1 : Description des modes de vie et répartition en fonction 

du milieu social des adolescents 

Les travaux de cet axe ont permis de mettre en évidence des inégalités sociales de 

comportements à l’adolescence. 

Globalement, plus les adolescents étaient issus de SSE élevés, plus leur pratique d’activité 

physique (surtout intense) était importante, traduisant l’existence d’un gradient social d’activité 

physique ainsi que le caractère multidimensionnel de ce comportement. Cette association n’était 

pas retrouvée pour le comportement sédentaire et souligne la distinction qui doit être faite entre 

l’activité physique et le comportement sédentaire. Du fait de leur association avec le gradient 

social de corpulence (près de 15%), l’activité physique et le comportement sédentaire 

apparaissent comme des leviers potentiels de réduction des inégalités sociales de corpulence. 

La prise en compte simultanée de l’activité physique, du comportement sédentaire et du 

comportement alimentaire a permis de révéler cinq profils nutritionnels qui différaient 

essentiellement en termes de comportement alimentaire et d’activité physique. Ce résultat 

témoigne de la variabilité des comportements à l’adolescence et confirme le fait que l’activité 

physique diffère du comportement sédentaire. Le phénomène de causalité inverse observé 

suggère que les adolescents sont capables d’adapter leurs comportements à leur corpulence. 
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L’existence de différences sociales dans les profils identifiés (plus le SSE est élevé, plus 

l’alimentation est équilibrée) et dans leurs évolutions (les comportements évoluent plus 

défavorablement chez les adolescents de faible SSE que de SSE élevé) est un argument de la 

prise en compte du milieu social dans les actions de réduction des inégalités sociales de 

corpulence  

En mettant en exergue une inégale répartition des comportements liés à la corpulence en 

fonction du SSE des adolescents, l’ensemble des résultats suggère que les différences sociales 

soient prises en compte dans le cadre d’intervention de prévention et de réduction de la 

prévalence du surpoids et de l’obésité. Si de telles différences ne sont pas prises en compte, les 

bénéfices d’une intervention pourraient être plus importants chez les adolescents de SSE plus 

élevés que chez ceux de SSE plus faibles. Il pourrait ainsi en résulter une aggravation des 

inégalités sociales de corpulence. Il apparait donc nécessaire d’évaluer l’impact d’interventions 

de santé publique sur l’évolution des inégalités sociales de corpulence. C’est dans ce contexte 

qu’ont été réalisés les travaux de l’axe 2. 

4.1.2. Axe 2 : Efficacité d’une intervention de santé publique sur la 

réduction des inégalités sociales de santé 

L’utilisation de critères perceptuel et objectif ont permis de soulever plusieurs points quant à 

l’efficacité d’une intervention de santé publique sur la réduction des inégalités sociales de 

corpulence à l’adolescence. 

Le premier fait référence à l’approche à utiliser pour réduire les inégalités sociales de 

corpulence. Il a été mis en évidence un gradient social de corpulence parmi les adolescents qui 

ont participé à l’essai PRALIMAP. L’analyse des données n’a pas permis de mettre en évidence 

que ce gradient diminuait ou s’aggravait au cours de l’intervention. L’approche universelle (i.e. 

qui ne tient pas compte du milieu social) appliquée dans l’essai PRALIMAP apparait donc 



186 

 

comme inadaptée pour réduire les inégalités sociales de corpulence à l’adolescence. Dans cette 

perspective, une approche universelle (i.e. tous les adolescents en bénéficient) et proportionnée 

(i.e. les modalités et l’intensité de l’intervention varie suivant les besoins des adolescents) 

semble plus pertinente.  

Le second est en lien avec la satisfaction corporelle des adolescents. Près de 75% présentaient 

une évolution de la satisfaction corporelle qui divergeait de celle de la corpulence. Ceci pourrait 

avoir pour conséquence de diminuer le maintien à long terme des comportements des 

adolescents, et donc l’efficacité à long terme de l’intervention. Les résultats ont permis de 

mettre en évidence que les adolescents de SSE élevé étaient plus divergents que ceux de faible 

SSE. Ceci suggère que les adolescents de SSE élevé portent plus d’importance à leur image 

corporelle que ceux de faible SSE. Il pourrait donc exister des différences sociales dans le 

maintien à long terme des comportements. 

Ces résultats soulignent l’importance de la prise en compte du milieu social dans une 

intervention qui vise à réduire les ISS à l’adolescence en agissant sur les comportements 

favorables à la santé. Il est néanmoins primordial de comprendre les mécanismes qui peuvent 

être impliqués dans ce type d’intervention. Notamment quel est le rôle joué par les 

comportements comme l’activité physique et le comportement alimentaire. L’axe 3 visait à 

répondre à ces questions. 

4.1.3. Axe 3 : Effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités 

sociales de santé 

Les résultats préliminaires ont permis de mettre en lumière des liens entre les modes de vie et 

les inégalités sociales de corpulence et de qualité de vie à l’adolescence. 
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L’analyse des données a montré que les adolescents de SSE faible ou moyen avaient une 

corpulence plus élevée, un score de qualité de vie plus faible et moins tendance à atteindre les 

recommandations nutritionnelles que ceux de SSE élevé. De plus, les filles avaient une 

corpulence moins élevée, globalement une moins bonne qualité de vie, atteignaient moins de 

recommandations en termes d’activité physique et plus de recommandations en termes de 

comportement alimentaire que les garçons. Ces résultats sont cohérents avec la littérature et 

justifient la prise en compte du milieu social et du sexe pour agir sur les comportements et 

réduire les inégalités sociales de corpulence et de qualité de vie à l’adolescence. 

Contrairement à ce qui peut être trouvé dans la littérature (4,136), l’atteinte des 

recommandations nutritionnelles était associée à une corpulence élevée des adolescents. De la 

même manière que pour des résultats de l’axe 1, ceci suggère un phénomène de causalité 

inverse : les adolescents adapteraient leurs comportements pour agir sur leur corpulence. De 

plus, les résultats des analyses de médiation montraient que le fait que les adolescents de SSE 

élevé/ les filles atteignaient davantage de recommandations en termes de comportement 

alimentaire que ceux de SSE faible ou moyen/ les garçons diminuerait les inégalités de 

corpulence. Ces résultats inattendus pourraient être dû au phénomène de causalité inverse et 

cette hypothèse méritera d’être investiguée. 

L’atteinte des recommandations en termes d’activité physique et de comportement alimentaire 

était associée à une meilleure qualité de vie des adolescents et pourrait expliquer jusqu’à 13% 

des inégalités sociales de qualité de vie et près de 33% des inégalités de qualité de vie entre 

garçons et filles. L’activité physique et le comportement alimentaire pourraient ainsi être des 

leviers importants de réduction des inégalités sociales de qualité de vie à l’adolescence. 
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4.2. Forces et limites 

Les résultats résumés ci-dessus doivent être interprétés en tenant compte de plusieurs forces et 

limites. 

4.2.1. Forces 

La principale force de cette thèse réside dans les bases de données des essais PRALIMAP et 

PRALIMAP-INES qui ont été utilisées pour réaliser les travaux de recherche. Ces bases de 

données étaient conséquentes en termes d’effectif (plusieurs milliers d’adolescents), rendant les 

estimations relativement précises, et en termes de variables recueillies, permettant 

l’investigation de plusieurs hypothèses de recherche. Notamment, des données longitudinales 

(sur deux années) étaient disponibles sur les caractéristiques sociodémographiques (e.g. âge, 

sexe, SSE), les dimensions de l’activité physique (e.g. la fréquence, la durée, l’intensité), du 

comportement sédentaire (e.g. la semaine, le week-end, pendant l’école, les transports), le 

comportement alimentaire (e.g. la fréquence de consommation de fruits et légumes, de produits 

sucrés), plusieurs indicateurs de la corpulence (e.g. l’IMC, le z-score de l’IMC, le statut 

pondéral) et plusieurs dimensions de la qualité de vie (e.g. physique, mentale, sociale). Le 

caractère longitudinal des données a également rendu possible l’analyse de l’évolution des 

comportements et des ISS à l’adolescence 

Une autre force concerne le fait d’avoir adapté plusieurs modèles statistiques aux questions de 

recherche, permettant ainsi d’étudier la complexité des associations entre les comportements, 

le SSE et la corpulence/qualité de vie des adolescents. Les modèles de régression linéaire et 

mixte ont permis de mettre en évidence des gradients sociaux de comportement et de corpulence 

et d’étudier leurs évolutions, l’analyse de transition latente avait l’avantage de pouvoir prendre 

en compte l’interdépendance des comportements nutritionnels, et les mécanismes impliqués 

dans les inégalités sociales de corpulence et de qualité de vie ont pu être investigués en réalisant 

des analyses de médiation par l’approche contrefactuelle.    
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4.2.2. Limites 

Premièrement, les comportements ont été mesurés avec des auto-questionnaires. Ces outils de 

mesure sont communément utilisés pour recueillir des données dans le cadre de recherches 

épidémiologiques mais sont souvent critiqués en raison de leurs limites (e.g. éventuelle 

incompréhension des items) et des biais (e.g. désirabilité sociale, mémorisation) qu’ils peuvent 

induire (137–141). Les questionnaires font partie des mesures dites subjectives ou perceptuelles 

et sont souvent opposés aux mesures dites objectives qui permettent de mesurer directement un 

comportement (e.g. accéléromètre) et qui seraient plus sensibles et précises (64,142,143). 

Malgré les limites et biais des mesures perceptuelles, elles ont l’avantage d’être moins 

coûteuses, plus rapides et moins intrusives que les mesures objectives (144). Par exemple, dans 

le cas d’études comprenant plusieurs centaines ou milliers d’individus, fournir un accéléromètre 

à l’ensemble des participants nécessiterait la mise en place d’une importante logistique, 

entrainerait un allongement de la durée des études et une augmentation notable des coûts 

financiers. 

Deuxièmement, comme souvent rencontrées dans les études similaires à celles que nous avons 

réalisées, il y avait des données manquantes. Lors de l’analyse des données, les observations 

manquantes n’étaient pas prises en compte dans les modèles statistiques transversaux et 

longitudinaux. Les estimations pouvaient ainsi être sous-estimées ou surestimées suivant 

l’indicateur utilisé. Par exemple, le fait que les non répondants soient principalement issus de 

faible SSE pourrait surestimer la consommation de fruits et légumes (les adolescents de SSE 

élevé en consomment globalement plus). Néanmoins la comparaison des adolescents inclus et 

exclus des analyses permettait de mettre en évidence de potentiels biais de sélection dans les 

différents travaux réalisés pour en tenir compte dans l’interprétation des résultats. 
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Troisièmement, même si les données sont issues d’essais randomisés, les analyses ont été 

réalisées en situation observationnelle dans laquelle il peut exister des facteurs de confusion. 

Ceci peut aboutir à des estimations biaisées. Pour pallier à ce problème les facteurs de confusion 

fréquemment rencontrés dans les études (e.g. l’âge, le sexe) ont été pris en compte en ajustant 

sur ces facteurs dans les analyses multivariées. Des analyses en sous-groupes ont également été 

réalisées suivant les modalités des facteurs de confusion (e.g. chez les garçons et chez les filles). 

Également, les associations mises en évidence dans l’axe 1 et l’axe 2 ne suffisent pas, en 

situation observationnelle, à affirmer la nature causale de ces dernières. Toutefois, l’approche 

contrefactuelle utilisée dans l’axe 3 fournit des arguments sur l’existence de relations causales 

entre le SSE, les modes de vie et la santé.  
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5. Partie 5 : Perspectives 

5.1. Perspectives de recherche 

5.1.1. Tempérament lié au comportement alimentaire, à la pratique 

d’activité physique et au comportement sédentaire, et statut 

socioéconomique 

Les comportements des individus peuvent être influencés par leurs tempéraments. La notion de 

tempérament fait référence à la disposition d’un individu à réaliser un comportement et réunit 

trois critères : une apparition ontogénique précoce (i.e. dès le plus jeune âge), une relative 

stabilité́ dans le temps et des manifestations biologiques associées (e.g. l’appétit) (145). Il 

apparait intéressant d’évaluer et de mesurer le tempérament lié au comportement alimentaire, à 

l’activité physique et au comportement sédentaire d’un individu pour étudier son impact sur la 

santé. De plus, le tempérament pourrait varier suivant le SSE des individus. Si, contrairement 

à des individus de SSE élevé, ceux de faible SSE ont un tempérament orienté vers une 

alimentation déséquilibrée et une faible pratique d’activité physique, ceci pourrait être mis en 

lien avec les ISS et fournir des éléments importants de compréhension quant à la construction 

et l’évolution de telles inégalités.  

Dans ce contexte, la création d’un questionnaire permettant de mesurer le tempérament lié au 

comportement alimentaire, à la pratique d’activité physique et au comportement sédentaire est 

en cours de création dans le cadre d’une étude réalisée au sein de l’EA 4360 APEMAC. Les 

questionnaires ainsi créés permettront de réaliser des travaux de recherche sur les liens entre le 

tempérament lié à ces comportements, et les ISS. 
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5.1.2. Efficacité à long-terme des interventions de réduction des 

inégalités sociales de corpulence 

Les résultats de l’essai PRALIMAP-INES ont montré qu’il était possible de réduire les 

inégalités sociales de corpulence à l’adolescence, particulièrement chez les filles, en appliquant 

une approche universelle et proportionnée (129). Cependant, et comme de nombreuses 

interventions de prévention du surpoids et de l’obésité qui visent à développer des 

comportements favorables à la santé, la question de l’efficacité à long terme des interventions 

demeure (146,147). Plus précisément, si les adolescents de faible SSE ne maintiennent pas les 

comportements favorables acquis au cours d’une intervention et qui peuvent avoir permis de 

réduire les inégalités sociales de corpulence, l’intervention pourrait être inefficace sur le long 

terme. Etant donné que les comportements développés lors de l’adolescence ont une forte 

probabilité de persister à l’âge adulte (24,25), il est important d’évaluer comment ils évoluent 

à la suite d’une intervention de réduction des inégalités sociales de corpulence, et d’identifier 

les facteurs (e.g. psychosociaux, socio-économiques) pouvant influencer durablement ces 

évolutions. Les résultats de ce travail pourront permettre d’adapter les interventions de 

réduction des inégalités sociales de corpulence réalisées à l’adolescence de manière à optimiser 

leur efficacité sur le long terme. L’étude pilote d’un projet de recherche traitant de cette 

perspective est en cours au sein de l’EA 4360 APEMAC. 

5.1.3. Crise du coronavirus, modes de vie et inégalités sociales de santé  

La récente pandémie de la maladie à coronavirus 2019 a conduit de nombreux adolescents à 

modifier leurs comportements. En raison du confinement, les adolescents passaient la plupart 

de leur temps à domicile avec moins d’opportunités pour pratiquer une activité physique (e.g. 

sports en équipe) mais à l’opposé beaucoup plus d’occasions pour adopter un comportement 

sédentaire (e.g. regarder la télévision ou des écrans assis) et avoir une alimentation 

déséquilibrée (e.g. tentation exacerbée pour le grignotage) (148,149). Ces comportements 
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peuvent avoir été modifiés différemment suivant le SSE des adolescents. Ceux de SSE élevés 

pourraient, dans une plus grande mesure que ceux de faibles SSE, disposer des ressources 

nécessaires à la pratique d’activité physique, à un comportement sédentaire limité (e.g. 

environnement, jardin, matériel et machine de sport personnels, grand logement), et à une 

alimentation équilibrée (e.g. littératie en santé et pouvoir d’achat des parents) (34). Les facteurs 

psychosociaux (e.g. encouragement par les proches) pourraient également modifier 

différemment les comportements des adolescents en période de confinement suivant leur SSE 

(150–153). La levée du confinement n’a pas été le synonyme d’un retour à la vie « d’avant » la 

crise du coronavirus et requiert également d’adapter ses comportements avec d’éventuelles 

différences entre SSE.  

Que ce soit pendant ou après le confinement, l’ensemble des éléments décrits pourraient 

conduire à des évolutions différentielles des comportements des adolescents en fonction de leur 

SSE, et aboutir à une aggravation des inégalités sociales de pratique d’activité physique, des 

comportements sédentaires et alimentaires, et de santé plus généralement. Il apparait donc 

important d’évaluer l’impact de la crise du coronavirus sur l’évolution des ISS à l’adolescence 

pendant et après le confinement, et d’identifier les mécanismes qui interviendraient dans ce 

processus. 

5.2. Perspective de santé publique 

5.2.1. L’approche « lifecourse » pour réduire les inégalités sociales de 

santé tout au long de la vie 

Les ISS sont présentes dès le plus jeune âge et persistent également après l’adolescence, 

jusqu’au grand âge. Les comportements et donc l’état de santé des individus seraient ainsi 

associés à leur SSE à chaque étape de la vie (154). Par ailleurs, le SSE auquel un individu est 

exposé dès la naissance peut avoir un impact sur la santé à l’adolescence puis à l’âge adulte 
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(154,155). Il apparait donc important de prendre en compte le milieu social des individus à tout 

âge, c’est à dire avec une approche « lifecourse », pour réduire les ISS (155).  

Pour ce faire, il est nécessaire d’identifier les modalités d’interventions (e.g. milieu pour réaliser 

des actions, leviers à utiliser et obstacles à lever) qui peuvent être utilisés à chaque étape de la 

vie. Effectivement, il semble compliqué d’agir de la même manière chez les enfants et 

adolescents, que chez les nouveaux-nés ou les adultes. Par exemple, le fait de réaliser des 

interventions en milieu scolaire est un bon moyen d’agir sur les comportements des enfants et 

adolescents, en tenant compte des différences sociales, du fait qu’ils y passent une grande partie 

de leur temps et du caractère obligatoire de l’école. Ce type d’intervention est toutefois 

difficilement transposable aux nouveaux-nés ou aux adultes et il devient donc difficile de 

toucher le plus grand nombre d’individus et d’adapter les interventions à leur SSE. 

L’identification des modalités d’interventions spécifiques à chaque étape cruciale de la vie est 

donc nécessaire et permettrait ainsi d’adopter une approche « lifecourse »  de réduction des ISS 

(156). 

5.2.2. Agir sur les « causes des causes » des inégalités sociales de santé 

Etant donné que la stratification des sociétés (e.g. le SSE) est générée par les déterminants 

structurels, la réduction des ISS à l’adolescence pourrait se faire en agissant également sur ces 

déterminants. Cela se ferait donc par une modification globale du contexte socioéconomique et 

politique d’un pays. L’OMS souligne l’importance d’intégrer la santé (e.g. la réduction des ISS) 

comme objectif de toutes les politiques publiques (157). Plus précisément, il s’agit d’une 

approche intersectorielle des politiques publiques qui tient compte systématiquement des 

conséquences sanitaires des décisions, qui recherche des synergies et qui évite les conséquences 

néfastes pour la santé afin d’améliorer la santé de la population et l’équité en santé (157,158). 

Cette approche renvoie ainsi aux actions menées par d’autres secteurs que celui de la santé (e.g. 
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le logement, l’aménagement urbain, l’éducation), en collaboration ou pas avec le secteur de la 

santé, et qui visent des résultats de santé (159).  

Même si l’intersectorialité est préconisée depuis une dizaine d’année par l’OMS pour agir sur 

les ISS, ce n’est que récemment que la France a orienté ses politiques en ce sens, notamment 

avec la Stratégie Nationale de Santé 2018-2022 (34,160,161). D’ailleurs,  le PNNS actuel 

(2019-2023) s’inscrit parfaitement dans cette stratégie et s’articule avec d’autres plans qui le 

complète (e.g. le programme national pour l’alimentation 2019-2023) (69,162). Dans une 

perspective de réduction des inégalités sociales de santé à l’adolescence les efforts doivent donc 

être maintenus dans cette direction. Néanmoins, l’efficacité de ce nouveau contexte politique 

nécessite toutefois d’être évaluée, et les dysfonctionnements potentiels d’être identifiés, de 

manière à ajuster et optimiser les politiques, plans et programmes mis en place. 
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 Conclusion 

Les travaux de recherche réalisés dans le cadre de cette thèse confirment l’existence à 

l’adolescence d’inégalités sociales d’activité physique, de comportement alimentaire et dans 

une moindre mesure, de comportement sédentaire. Également, les résultats soulignent le 

caractère primordial de la prise en compte des différences sociales dans les interventions qui 

visent à développer des comportements favorables pour prévenir et réduire les inégalités 

sociales de santé à l’adolescence. Notamment, les interventions pourraient adopter une 

approche universelle (i.e. tous les adolescents en bénéficient) et proportionnée (i.e. les 

modalités et l’intensité de l’intervention varie suivant les besoins des adolescents) dont 

l’efficacité a été démontrée dans l’essai PRALIMP-INES. Par ailleurs, les résultats suggèrent 

que les comportements, notamment l’activité physique et le comportement alimentaire, 

pourraient être utilisés comme des leviers importants de réduction des inégalités sociales de 

santé à l’adolescence. 
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Annexe 1 : Questionnaire IPAQ utilisé pour mesurer l’activité physique et le comportement 

sédentaire des adolescents dans l’essai PRALIMAP
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Annexe 2 : Questionnaire IPAQ utilisé pour mesurer l’activité physique et le comportement 

sédentaire des adolescents dans l’essai PRALIMAP-INES
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Annexe 3 : Questionnaire BMB utilisé pour mesurer le comportement alimentaire des 

adolescents dans l’essai PRALIMAP 
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Annexe 4 : Questionnaire de fréquence alimentaire pour mesurer le comportement alimentaire 

des adolescents dans l’essai PRALIMAP-INES
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Résumé 

Contexte : A l’adolescence, plus le statut socioéconomique (SSE) des individus est élevé, meilleur est leur état de santé et 

traduit l’existence d’inégalités sociales de santé. Ces inégalités pourraient s’expliquer par une inégale répartition des modes de 

vie comme l’activité physique (AP), le comportement sédentaire (CS) et le comportement alimentaire (CA) en fonction du SSE 

des adolescents. Les liens entre les modes de vie et les inégalités sociales de santé sont encore mal connus à l’adolescence. 

Objectifs : Cette thèse visait à analyser les liens entre les modes de vie et les inégalités sociales de santé à l’adolescence à 

travers trois objectifs : 1) décrire les modes de vie et leurs répartitions en fonction du milieu social des adolescents, 2) évaluer 

l’efficacité d’une intervention de santé publique sur la réduction des inégalités sociales de santé à l’adolescence, 3) mesurer et 

quantifier les effets médiateurs des modes de vie sur les inégalités sociales de santé à l’adolescence. Méthodes : Pour répondre 

à ces objectifs, les données de deux essais de prévention du surpoids et de l’obésité à l’adolescence ont été utilisées : 

PRALIMAP (PRomotion de l’ALImentation et de l’Activité Physique) et PRALIMAP-INES (INEgalités de Santé).  L’AP et 

le CS ont été mesurés en utilisant l’auto-questionnaire « International Physical Activity Questionnaire » et le CA avec un 

questionnaire de fréquence alimentaire. Le SSE a été défini à l’aide de l’Indice de Position Sociale des Elèves et du « Family 

Affluence Scale ». Les analyses statistiques réalisées comprenaient des modèles de régression linéaire, mixte et logistique et 

une analyse des transitions latentes. Résultats : Les adolescents de faibles SSE pratiquaient moins d’AP et avaient une 

alimentation moins équilibrée que ceux de SSE plus élevés. Globalement, le CS n’était pas associé au SSE des adolescents. 

Des inégalités sociales de corpulence et de qualité de vie ont été révélées. Il n’a pas été mis en évidence qu’une intervention 

universelle permettait de réduire les inégalités sociales de corpulence. Des effets médiateurs des comportements dans 

l’association entre le SSE et l’état de santé ont été suggérés. Conclusions : Ces résultats soulignent l’importance de la prise en 

compte le milieu social des adolescents pour réduire les inégalités sociales de santé à cette période de la vie. Les comportements 

apparaissent comme des leviers importants de réduction des inégalités sociales de santé. 

Mots clés : Comportement alimentaire, Activité physique, Sédentarité, Inégalités sociales de santé, Adolescence 

Abstract 

Background: During adolescence, the higher the socio-economic status (SES), the better the health status is and reflects the 

existence of social inequalities in health. These inequalities could be explained by the unequal distribution of lifestyles such as 

physical activity (PA), sedentary behaviour (SB) and dietary behaviour (DB) according to adolescents’ SES. The associations 

between lifestyles and social inequalities in health are unclear among adolescents. Objectives: This thesis aimed to analyze 

the associations between lifestyles and social inequalities in health during adolescence through three objectives: 1) to describe 

lifestyles and their distribution according to adolescents’ SES, 2) to evaluate the effectiveness of a public health intervention 

on the reduction of social inequalities in health among adolescents, and 3) to measure and quantify the mediating effects of 

lifestyles on social inequalities in health among adolescents. Methods: To address these objectives, data from two trials aimed 

at preventing overweight and obesity among adolescents were used: PRALIMAP (PRomotion de l’ALImentation et de 

l’Activité Physique) and PRALIMAP-INES (PRALIMAP-INEgalités de Santé).  PA, SB were measured using the International 

Physical Activity Questionnaire and DB using a food frequency questionnaire. SES was defined using the Social Position Index 

of Students and the Family Affluence Scale. Statistical analyses included linear, mixed and logistic regression models and an 

analysis of latent transitions. Results: Low SES adolescents had lower levels of PA and less adapted DB than high SES ones. 

Overall, DB was not associated with adolescents’ SES. Social inequalities in weight and quality of life were highlighted. There 

was no evidence that a universal intervention could reduce social inequalities in weight. Mediating effects of behaviours in the 

association between SES and health status were suggested. Conclusions: These results underline the importance of taking SES 

into account in order to reduce social inequalities in health among adolescents. Behaviours appear to be important levers to 

reduce social inequalities in health. 

Keywords: Dietary behaviour, Physical activity, Sedentary behaviour, Social inequalities in health, Adolescence 
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