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Résumé 

L'obésité et le chômage sont des problèmes sociaux et sanitaires étroitement liés qui ont un 

impact négatif sur l'espérance de vie, la qualité de vie, la santé mentale et entraînent une 

augmentation de la mortalité et de la morbidité. On ne sait pas très bien si l'obésité conduit au 

chômage ou si elle est une conséquence du chômage. Toutefois, de nombreuses recherches 

montrent que les deux conditions sont réciproques, qu'elles peuvent être la cause ou la 

conséquence l'une de l'autre et qu'elles ont des causes sous-jacentes communes. La 

recherche indique un lien constant entre l'obésité et le chômage, et les transitions uniques 

vers le chômage et le chômage persistant ont été associés à une mauvaise santé mentale et 

générale et à l'obésité. Les personnes à faibles revenus et les chômeurs ont une alimentation 

de moindre qualité, des taux plus élevés de maladies liées à l'alimentation et des niveaux plus 

élevés d'insécurité alimentaire, un problème qui a été fortement exacerbé par la crise du coût 

de la vie et la récente pandémie de coronavirus. Bon nombre des obstacles à une alimentation 

saine sont plus importants pour les personnes vivant dans des communautés socialement 

défavorisées et disposant de faibles revenus, et le système alimentaire exacerbe ces 

inégalités, avec des conséquences négatives sur la santé et la qualité de vie. Il est donc 

impératif de mettre en place des interventions fondées sur une approche holistique afin de 

s'attaquer aux déterminants sociaux, sanitaires et économiques sous-jacents.  

Le projet ASPIRE (Adding to Social capital and individual Potential In disadvantaged REgions) 

est un projet financé par le Fonds européen de développement qui vise à cocréer un modèle 

holistique de lutte contre l'obésité, le surpoids et le chômage. Le partenariat était composé de 

16 organisations partenaires et le projet a ®t® mis en îuvre dans 9 sites en France et au 

Royaume-Uni. Les activités d'intervention se sont concentrées sur la nutrition, la santé et le 

bien-être, l'estime de soi et les compétences non techniques afin de promouvoir des modes 

de vie plus sains et de fournir aux participants les compétences et le soutien dont ils ont besoin 

pour accéder au marché du travail. 

Afin de déterminer l'efficacité du modèle ASPIRE, une évaluation réaliste a été menée pour 

déterminer quels aspects du modèle ASPIRE étaient efficaces, dans quelles circonstances, 

pour qui et comment adapter le modèle à différents contextes. Le projet a été évalué à l'aide 

d'une approche mixte composée de méthodes quantitatives et qualitatives innovantes. Les 

données quantitatives ont été recueillies à l'aide du kiosque de santé et d'une boîte à outils 

d'évaluation comprenant des instruments validés pour évaluer la qualité de l'alimentation, 
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l'auto-efficacité, la qualité de vie liée à la santé et l'employabilité. Le kiosque de santé est un 

outil innovant et interactif d'engagement en faveur de la santé et du bien-être, basé sur des 

mesures validées, qui permet aux utilisateurs de faire un MOT santé en mesurant la 

composition corporelle et d'autres paramètres de santé et de bien-être. L'aspect qualitatif de 

l'évaluation a été réalisé à l'aide de Photovoice, une nouvelle méthode de recherche 

participative communautaire (CBPR) et de recherche visuelle par laquelle les participants 

prennent des photos pour documenter, réfléchir et parler de leurs expériences. Cette 

technique est un catalyseur de changement social qui permet aux individus de raconter leur 

propre histoire selon leur propre point de vue, ce qui a des effets allant d'un sentiment accru 

d'accomplissement à une compréhension plus profonde de la réalité de la vie quotidienne des 

participants.  

Les principales conclusions de l'évaluation sont présentées ci-dessous : 

¶ L'engagement des communaut®s autour des sites de mise en îuvre d'ASPIRE ¨ l'aide 

du kiosque de santé a constitué un moyen accessible et efficace de stimuler les 

conversations sur la santé et le bien-être. Au total, 2 473 données sur les participants 

ont été obtenues à partir du kiosque de santé par le biais de tournées de présentation 

(63,8 %), de centres britanniques (5,2 %) et de centres français (30,9 %). Les données 

du kiosque de santé ont permis de comprendre le lien entre les mesures de la 

composition corporelle et les motivations d'engagement autour de la santé des 

individus, et mettent en évidence le kiosque de santé en tant qu'outil alternatif et 

accessible d'engagement sanitaire. 

¶ Les données recueillies auprès de 20 participants inclus dans l'étude Photovoice ont 

montré qu'avant de participer à ASPIRE, les participants étaient confrontés à 

d'importants problèmes de chômage, de poids santé, avec des causes sous-jacentes 

liées au bien-être mental, à l'anxiété, à la dépression et au désespoir. La participation 

à ASPIRE a eu des effets positifs, notamment une amélioration du bien-être mental, 

de l'efficacité personnelle, de la valeur des produits sains, de la cuisine et de 

l'alimentation, ainsi qu'un sentiment général d'espoir.  

¶ Les strat®gies qui se sont av®r®es efficaces en termes de mise en îuvre et 

d'engagement comprenaient des activités co-créées avec les participants, avec un 

engagement social plus important, des incitations et des relations interpersonnelles 

entre les coordinateurs des centres et les participants.  
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¶ Les données d'évaluation recueillies auprès d'une moyenne de 279 participants sur 

les cinq questionnaires inclus dans la boîte à outils ont montré des changements 

marginaux dans la qualité globale de l'alimentation, la qualité de vie liée à la santé, 

l'auto-efficacité, la santé et le bien-être, mais ces changements n'étaient pas 

statistiquement significatifs. Des résultats positifs ont été observés sur certaines sous-

échelles de la qualité de vie liée à la santé, de la santé physique, de l'auto-efficacité 

et des aspirations professionnelles futures, ce qui justifie des recherches plus 

approfondies. 

Dans l'ensemble, les résultats du projet fournissent des preuves préliminaires de la faisabilité 

de la mise en îuvre d'un mod¯le holistique visant ¨ r®duire le ch¹mage et l'ob®sit®. Les 

résultats soulignent l'importance de la co-création, de la coordination et des stratégies 

innovantes qui sont efficaces pour engager les individus issus de communautés socialement 

défavorisées autour de leur santé, de leur bien-être et de leur employabilité. L'un des 

principaux obstacles au projet a été l'impact de la pandémie de COVID-19, qui a retardé la 

mise en place des sites du projet, affecté l'établissement de relations, les activités de mise en 

îuvre et le recrutement des participants, limitant ainsi le succ¯s du mod¯le. En outre, le 

calendrier de l'évaluation a dû être adapté, ce qui a empêché le suivi à long terme des 

participants. Les futures mises en îuvre du mod¯le ASPIRE devront tenir compte de 

l'intensité des activités, de la durée du suivi, des ressources et du personnel pour faciliter un 

engagement plus profond avec les participants, la confiance et, en fin de compte, la réussite 

de la mise en îuvre du mod¯le. 
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1 INTRODUCTION 

1.1 Contexte et justification du projet 

 

L'obésité est un facteur de risque majeur pour la charge mondiale de morbidité (1) et contribue 

largement à la mortalité toutes causes confondues, à la morbidité et au déclin de la qualité de 

vie et de l'espérance de vie  (2-4). Les données récentes montrant que les personnes obèses 

présentent un risque accru de morbidité et de mortalité liées au coronavirus 2019 (COVID-19) 

sont encore plus préoccupantes(5-7). Les données de l'enquête sur la santé en Angleterre 

(HSE) indiquent une prévalence du surpoids ou de l'obésité de 66,9 % chez les hommes 

adultes et de 59,7 % chez les femmes adultes (8). En France, la prévalence du surpoids (y 

compris l'obésité) chez les adultes était de 54 % chez les hommes et de 44 % chez les femmes 

(9). Outre le fait qu'elle constitue un facteur de risque pour la santé, l'obésité est fortement 

associée au chômage, aux désavantages sociaux et à une productivité socio-économique 

réduite (10) et les personnes pauvres en Europe sont 10 à 20 % plus susceptibles d'être 

obèses que les personnes à revenu élevé (11-13).  

Conformément aux tendances mondiales, l'obésité dans la région France Manche Angleterre 

(FCE) (côtes sud et est de l'Angleterre et côte nord de la France) est une préoccupation 

majeure. Dans cette région, il a été démontré que les niveaux élevés d'obésité coïncident 

avec des taux élevés de chômage. Dans l'enquête britannique sur les ménages (BHPS), la 

perte d'emploi était associée à une prise de poids de 1,56 kg/an, à une baisse significative du 

bien-être et à un manque de sommeil accru (14) (14). Plusieurs voies de causalité ont été 

avancées pour expliquer le lien entre le chômage ou la privation socio-économique et un 

indice de masse corporelle (IMC) élevé. Le chômage entraîne une baisse des revenus pour 

un plus grand nombre de ménages, ce qui nécessite de nouvelles stratégies pour faire face 

aux restrictions budgétaires et peut conduire à des régimes alimentaires malsains. Les 

personnes appartenant à des ménages à faibles revenus consomment de plus en plus des 

régimes alimentaires qui peuvent satisfaire leurs besoins caloriques, mais qui sont pauvres 

en micro-nutriments, en variété alimentaire et riches en sucre et en graisses, ce qui entraîne 

de moins bons résultats en matière de santé (15). (15). Les données de l'enquête HSE 

montrent que seuls 29 % des adultes consomment les cinq portions de fruits et légumes 

recommandées par jour. Une plus grande consommation de fruits et légumes est également 

associée à un revenu plus élevé, et vice versa : 36 % de tous les adultes (32 % des hommes 

et 41 % des femmes) appartenant au quintile de revenu le plus élevé avaient consommé cinq 
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portions ou plus de fruits et légumes le jour précédent, contre 23 % de tous les adultes (20 % 

des hommes et 25 % des femmes) appartenant au quintile le plus bas (16). Les aliments frais, 

locaux et sains sont souvent plus chers et plus difficiles à cuisiner, si bien que les individus se 

contentent d'acheter des aliments beaucoup moins chers (produits carnés hautement 

transformés, aliments riches en graisses et en sucres) ou de recourir aux plats à emporter ou 

à la restauration rapide, qui ne nécessitent aucune préparation culinaire (13,17,18). 

En outre, parmi les personnes appartenant au quintile de revenu le plus élevé, 42 % des 

hommes et 34 % des femmes pratiquent au moins cinq séances de 30 minutes d'activité 

physique (AP) modérée ou intensive par semaine, contre 31 % et 26 %, respectivement, dans 

le quintile le plus bas (19). Les données de l'étude française sur l'environnement, la 

biosurveillance, l'activité physique et la nutrition (Esteban) ont montré que 53 % des femmes 

et 71 % des hommes atteignaient les recommandations de l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) en matière d'activité physique pour la santé ; cependant, 90 % des adultes déclaraient 

plus de 3 heures d'activités sédentaires par jour et 42 % plus de 7 heures. (20). Des données 

plus récentes ont également montré que pendant la pandémie de coronavirus, la moitié de la 

population ne respectait pas les recommandations en matière d'activité physique et qu'un tiers 

déclarait un niveau élevé de sédentarité (20). Le manque d'activité physique était également 

plus fréquent chez les personnes appartenant à des catégories professionnelles inférieures, 

sans activité professionnelle, chez les femmes moins qualifiées, en arrêt de travail ou au 

chômage partiel (20). 

En revanche, l'obésité est considérée comme une cause de baisse des revenus lorsque les 

personnes obèses se retrouvent dans des emplois à faible revenu en raison de la 

discrimination sur le marché du travail et de la stigmatisation publique (21). Les recherches 

suggèrent que les personnes obèses sont plus susceptibles d'être perçues comme 

paresseuses, infructueuses, sans volonté et indisciplinées, ce qui entraîne une discrimination 

négative due au poids corporel sur le marché du travail, notamment une plus grande insécurité 

de l'emploi et des chances moindres d'obtenir un emploi (22,23) . (22,23). Dans une étude 

longitudinale utilisant les données de plus de 120 000 adultes dans 21 pays européens, 

l'obésité a diminué les chances d'emploi et les conditions chroniques liées à un IMC élevé ont 

affecté négativement la probabilité d'emploi et augmenté l'intention de prendre une retraite 

anticipée (24). En outre, la détresse psychologique et l'alimentation émotionnelle qui en 

découle, conséquence à la fois de l'obésité et du chômage, constituent une voie sérielle reliant 

le chômage à l'obésité. Les stratégies d'adaptation inadaptées, telles que la consommation 
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d'aliments riches en énergie pour atténuer les émotions négatives et le stress, associées aux 

perturbations des signaux métaboliques induites par le stress, favorisent la prise de poids et 

l'obésité au fil du temps (25). Les conséquences sociales, psychologiques, émotionnelles et 

comportementales négatives de l'obésité exacerbent la détresse psychologique et les 

comportements alimentaires inadaptés, ce qui peut créer un mécanisme cyclique (25). 

Bien qu'il ait été établi que l'obésité et le chômage sont étroitement liés, les services existants 

de lutte contre l'obésité et le chômage travaillent rarement ensemble pour traiter le problème 

de manière holistique. En outre, il y a un manque d'interventions examinant comment les 

causes sous-jacentes du chômage et de l'obésité peuvent être traitées à l'aide de stratégies 

communes. Les principales interventions de santé publique utilisées pour lutter contre 

l'obésité se concentrent sur les campagnes d'information, les règles en matière de publicité et 

d'étiquetage et la réglementation des allégations nutritionnelles (26). Bien que ces types 

d'interventions informent les gens sur les caractéristiques des aliments, elles ne sont pas en 

mesure de les inciter à faire des choix alimentaires plus sains. Des interventions axées sur 

l'amélioration des revenus des personnes économiquement défavorisées et ayant pour effet 

supplémentaire d'améliorer la santé sont nécessaires. Des recherches supplémentaires sont 

également nécessaires pour déterminer comment aider au mieux les personnes souffrant 

d'obésité à obtenir et à conserver un emploi. 

 

1.2 Objectif général 

L'objectif du projet était de fournir aux personnes sans emploi ou souffrant d'obésité ou de 

surpoids les compétences dont elles ont besoin pour choisir un mode de vie plus sain et 

améliorer leur employabilité.  

1.3 Aperçu du projet ASPIRE 

Le projet Adding to Social capital and individual Potential In disadvantaged Regions (ASPIRE) 

était un projet innovant qui visait à créer un nouveau modèle de prestation de services 

combinant un poids sain et des services d'employabilité pour lutter contre le chômage et 

l'obésité dans la région FCE. Le projet ASPIRE ciblait les personnes souffrant de surpoids et 

d'obésité et les chômeurs de la zone FCE, en utilisant la production alimentaire comme moyen 

de sensibilisation et d'engagement, de réduction du poids, d'augmentation de l'estime de soi 

et d'amélioration de l'employabilité par le biais de nouvelles compétences et d'une expérience 

professionnelle. ASPIRE visait à améliorer la qualité et l'efficacité des services fournis aux 

communautés défavorisées sur le plan socio-économique en coordonnant les possibilités de 
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modes de vie sains avec un parcours vers l'emploi. Les interventions fondées sur la santé, 

élaborées en collaboration avec les partenaires d'ASPIRE, seront adaptées aux 

communautés socialement et économiquement défavorisées afin de réduire l'obésité et la 

surcharge pondérale et d'améliorer l'employabilité. 

 

1.4 Paramètres 

Le projet ASPIRE a ®t® mis en îuvre sur les 9 sites situ®s dans la r®gion FCE (Figure 1). La 

région FCE couvre les côtes sud et est de l'Angleterre, de Cornwall à Norfolk, et la côte nord 

de la France, du Finistère au Pas-de-Calais. Les sites français étaient situés à Péronne, Lille, 

Abbeville, Wimereux, Boulogne sur Mer et Loos-en-Gohelle. Les sites au Royaume-Uni 

étaient situés à Aylesham, Medway et Boscombe. 



 

 ASPIRE 8 

 

 

Figure 1: Localisation des centres de projets ASPIRE 

 

1.5 Partenaires du projet 

Le projet a ®t® mis en îuvre avec 16 partenaires transfrontaliers du Royaume-Uni et de 

France impliqués dans la santé, l'emploi et la prestation de services sociaux. La liste complète 

des organisations partenaires figure ci-dessous : 

¶ The Health and Europe Centre (Chef de projet) 

¶ Université de Bournemouth (partenaire d'évaluation) 

¶ Conseil du district de Dover 

¶ Conseil du comté de Kent 

¶ Kent Community Health NHS Foundation Trust 
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¶ Bien-être des personnes 

¶ Mission Locale Picardie Maritime 

¶ Maison pour l'Entreprise, l'Emploi et la Formation Santerre Haute Somme 

¶ Centre social Audrey Bartier 

¶ C3 Collaborer pour la santé 

¶ Conseil de Bournemouth, Christchurch et Poole 

¶ Anges Gardins 

¶ Vivons en Forme (Association FLVS) 

¶ Vos loisirs 

¶ Soins de santé communautaires de Medway 

¶ Centre Social Eclaté 

1.6 Le modèle ASPIRE 

Les activités du modèle ASPIRE se sont concentrées sur des interventions de style de vie 

améliorant la santé afin d'obtenir des résultats liés à la perte de poids, à l'augmentation de 

l'employabilité et à l'amélioration générale de la santé et de la qualité de vie. Afin d'améliorer 

l'acceptabilité et la participation, les interventions ont été adaptées pour répondre aux 

différents besoins des participants qui se trouvaient à différents stades de leur parcours de 

perte de poids ou d'employabilité. Les interventions ont été conçues en collaboration avec les 

participants pour garantir l'appropriation du modèle et ont été adaptées par les différents sites 

de mise en îuvre en fonction de leurs capacit®s, de leurs ressources et des participants 

potentiels. Le modèle ASPIRE se compose de trois éléments interconnectés et d'un quatrième 

élément qui relie les différents éléments entre eux. Les trois éléments sont les suivants (1) 

être actif (cultiver soi-même), (2) manger sainement (manger soi-même), (3) atteindre des 

objectifs personnels et améliorer l'employabilité (vendre soi-même). Le quatrième élément est 

l'amélioration de l'estime de soi par le biais du bien-être, de l'engagement communautaire et 

de la responsabilisation. Il est important de noter que le modèle ASPIRE utilise une approche 

holistique et que, par conséquent, tous les éléments sont liés les uns aux autres par le biais 

du résultat principal, à savoir l'amélioration de l'estime de soi et du soutien au sein de la 

communauté. Le tableau 1 présente les différents éléments et les détails des interventions 

pour chacun d'entre eux. 



 

Tableau 1: Eléments fondamentaux, activités et résultats d'apprentissage pour les composantes du modèle ASPIRE 

Élément ASPIRE Activité Résultats de l'apprentissage 

 

Vendez vos 

propres produits 

¶ Atelier de conseil en image 

¶ Cours sur les compétences 

financières 

¶ Coaching 1-2-1 en option  

¶ Coaching en matière d'employabilité 

¶ Ateliers numériques 

¶ BRICOLAGE 

¶ Créez votre propre cosmétique 

Atteindre les objectifs et l'employabilité 

¶ Connaître les différentes possibilités d'activité, d'emploi et 

d'auto-emploi qui s'offrent à eux 

¶ Se sentent soutenus pour atteindre leurs objectifs et reviennent 

pour bénéficier d'un soutien continu tout au long de leur 

parcours. 

¶ Être capable de définir les obstacles à l'activité/à l'emploi et les 

moyens de les surmonter.  

¶ être capable de fixer ses propres objectifs pour atteindre le niveau 

d'activité ou d'emploi qu'il recherche 

Mangez vous-

même 

¶ Ateliers de cuisine 

¶ Cuisine de base 

¶ Mise en conserve 

¶ Cours de nutrition 

Alimentation saine 

¶ Utiliser des fruits et légumes produits localement et 

personnellement dans les recettes  

¶ Acheter les bons produits sains dans un magasin qui 

correspond à son budget  

¶ Préparer un repas sain  

¶ Être capable de définir les obstacles à un mode de vie sain 

¶ Être en mesure de définir comment surmonter ces obstacles  

¶ Être capable de fixer ses propres objectifs pour parvenir à un 

mode de vie sain (y compris en matière d'activité physique et de 

nutrition) 



 

Cultiver soi-

même 

¶ Ateliers de culture alimentaire 

¶ Jardinage 

¶ Cours de remise en forme 

¶ Activité physique adaptée 

¶ Cyclisme 

¶ Boxe 

¶ Promenades guidées 

¶ Marches pour le bien-être 

Être actif 

¶ Cultiver des aliments dans un jardin familial ou dans un cadre 

personnel 

¶ Faire de l'activité physique tous les jours 

¶ Être capable de définir les obstacles à un mode de vie sain  

¶ Être en mesure de définir comment surmonter ces obstacles 

¶ Être capable de fixer ses propres objectifs pour parvenir à un 

mode de vie sain (y compris en matière d'activité physique et de 

nutrition) 

Estime de soi et 

soutien dans la 

communauté 

¶ Atelier sur l'estime de soi 

¶ Atelier de connaissance de soi 

¶ Rendez-vous individuels   

¶ Naturopathie 

¶ La nature au service du bien-être 

¶ Sophrologie et bien-être 

¶ Yoga silencieux  

¶ Qigong  

¶ Introduction à la méditation 

¶ Art-thérapie / Art 

¶ Crochet  

¶ Thé des députés 

¶ Chorale 

¶ Chant communautaire 

¶ Un grand plaisir pour un petit 

changement 

¶ Les hommes dans les hangars 

¶ Drame  

Estime de soi et soutien dans la communauté 

¶ Décrire ses propres sentiments 

¶ Se sentir confiant, soutenu, heureux et détendu  

¶ Se sentir capable d'adopter un mode de vie sain (y compris 

l'activité physique et la nutrition) et d'atteindre des objectifs 

personnels (y compris l'emploi, le bénévolat, le rôle au sein de la 

communauté, etc.) 

¶ Se sentir en confiance pour revenir/rester en contact avec 

d'autres participants à la plate-forme. 
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2 ENGAGEMENT COMMUNAUTAIRE ET CO-CRÉATION 

Dans le cadre d'ASPIRE, C3, un partenaire d'ASPIRE, s'est engagé avec 7 communautés en 

Angleterre et en France en utilisant sa stratégie innovante d'engagement communautaire 

CHESS® (Community Health Engagement Survey Solutions), afin de mettre en place 7 plans 

d'action pour le changement conçus conjointement par les communautés. Vous trouverez ci-

dessous un résumé des résultats obtenus par les centres ASPIRE. 

2.1 Boscombe 

Activités 

C3 a touché environ 300 membres de la communauté de Boscombe par le biais d'une série 

d'activités. À Boscombe, Zoe Keeping de C3 a g®r® la mise en îuvre du plan d'action 

CHESS® de la communauté. Elle-même résidente, ayant travaillé et vécu à Boscombe 

pendant plus de 20 ans, Zoe est passionnée par le fait que la communauté soit le moteur du 

changement et qu'elle veille à ce que toutes les voix soient entendues. Parmi les activités 

organisées, citons les nettoyages communautaires, les bombardements d'abeilles et le 

réensauvagement, une chorale communautaire, des cours de cuisine saine et de cuisine de 

feu de camp, du hula-hooping, de la danse et des mocktails, un salon public pop-up, des 

pique-niques et des fêtes communautaires.  

 

Figure 2 : Plan d'action CHESS pour le pôle de Boscombe 

 

Impact 

¶ 58 % des personnes interrogées ont déclaré manger plus de fruits et légumes par jour 

et faire plus d'activité physique depuis qu'elles ont participé aux activités du plan 

d'action CHESS®. 
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¶ 79 % des répondants à l'enquête ont déclaré en avoir appris davantage sur 

l'alimentation saine et l'importance de l'activité physique en participant aux activités du 

plan d'action CHESS®. 

¶ 58 % des répondants à l'enquête ont déclaré que leur participation aux activités du 

plan d'action CHESS® leur avait permis d'acquérir de nouvelles compétences pour les 

aider à apporter des changements dans leur communauté. 

¶ 79 % des répondants à l'enquête ont déclaré que leur participation aux activités du 

plan d'action CHESS® avait amélioré leur connaissance des problèmes de santé dans 

leur communauté. 

2.2 Medway  

Activités 

C3 a touché environ 350 membres de la communauté à Gillingham South, Medway. Lisa 

Malone, facilitatrice de l'engagement communautaire de C3, a mis en îuvre le plan d'action 

CHESS® depuis janvier 2022. Les activités étaient créatives et comprenaient la préparation 

de pizzas saines, la création d'en-cas sains pour un pique-nique de jubilé, des cours de zumba 

pour les femmes de grande taille, des cours de yoga, la création de jardinières comestibles, 

des bombardements d'abeilles, des chasses aux mots et des promenades hebdomadaires 

pour la santé de la communauté. Ces opportunités créées pour se rassembler en tant que 

communauté ont émergé comme un thème fort de l'engagement communautaire de C3. Au 

cours de l'été 2022, Lisa a organisé une journée d'amusement et un pique-nique pour la 

communauté, avec des jeux de compétition "doux" pour faire bouger les gens ensemble. La 

BBC Radio Kent a présenté le brillant travail de Lisa à Medway en faisant la promotion de sa 

chasse aux mots de Noël. 

 

Figure 3 : Plan d'action CHESS pour le pôle de Medway 
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Impact 

¶ 83 % des participants interrogés ont déclaré en avoir appris davantage sur 

l'alimentation saine et l'importance de l'activité physique en participant aux activités du 

plan d'action CHESS®.  

¶ 88 % des participants interrogés ont déclaré faire plus d'activité physique depuis qu'ils 

ont participé aux activités du plan d'action CHESS®. 

¶ 67 % des participants interrogés ont déclaré que les activités du plan d'action CHESS® 

leur ont permis d'acquérir de nouvelles compétences qui les aideront à créer des 

changements dans leur communauté. 

¶ 75 % des participants interrogés ont déclaré que les activités du plan d'action CHESS® 

leur avaient permis de mieux connaître les problèmes de santé de leur communauté. 

2.3 Lentille 

Activités 

C3 a touché plus de 600 personnes à Lens. Stéphanie a mis en îuvre les activités du plan 

d'action à Lens pendant près de 2 ans. Elle a mis en place des ateliers de cuisine avec de 

nombreuses recettes à base de protéines végétales peu coûteuses, des ateliers de méditation 

et des promenades dans la nature pour découvrir les plantes et les animaux. Les participants 

sont très assidus et répètent les recettes à la maison. Les ateliers de méditation les aident à 

réduire leur niveau de stress. Les activités ont également été adaptées aux changements de 

saison et Stéphanie est restée en contact avec les acteurs locaux et participe à tous les 

événements locaux. 

 

Figure 4 : Plan d'action CHESS pour Lens  
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Impact 

¶ 72 % des participants ont déclaré manger davantage de fruits et légumes depuis qu'ils 

ont pris part aux activités du plan d'action. 

¶ 66% des participants ont répondu qu'ils étaient plus actifs physiquement qu'ils ne le 

sont dans les activités liées au plan d'action. 

¶ 63 % des participants ont répondu qu'ils avaient partagé leurs connaissances sur 

l'alimentation et l'activité physique avec des membres de leur famille ou des voisins. 

¶ 78 % des participants ont répondu que leur état de santé s'était amélioré depuis leur 

participation au plan d'action. 

2.4 Ham 

Activités 

C3 a touché plus de 150 personnes à Ham. Dans le cadre du projet ASPIRE, Magali, 

coordinatrice du plan d'action pour C3, a travaillé avec le Centre social de Ham et les acteurs 

locaux pour organiser des événements familiaux, des ateliers de cuisine, des cours d'activité 

physique, des groupes de marche, des cours de jardinage et fournir des paniers alimentaires 

redistribués à bas prix aux familles. Magali a également coordonné les différents ateliers 

autour du jardinage, de la cuisine et de l'activité physique. 
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Figure 5 : Plan d'action CHESS pour Ham 

 

Impact 

¶ 71 % des participants ont déclaré avoir appris de nouvelles choses sur l'alimentation 

saine et l'activité physique. 

¶ 57% des participants ont déclaré manger plus de fruits et légumes depuis qu'ils ont 

pris part aux activités liées au plan d'action. 

¶ 41 % des participants ont répondu "probablement ou très probablement" lorsqu'on leur 

a demandé s'il était probable qu'ils maintiennent un niveau d'activité physique plus 

élevé au fil du temps. 

¶ 54 % des participants ont répondu par l'affirmative lorsqu'on leur a demandé si leur 

participation aux activités liées au plan d'action communautaire avait amélioré leur 

connaissance des problèmes de santé dans leur communauté. 

3 LES MÉTHODES D'ÉVALUATION 

3.1 Cadre théorique  

Une méthode d'évaluation réaliste (ER) conçue comme un processus multidisciplinaire et 

mixte a été utilisée pour examiner l'efficacité du modèle ASPIRE. L'évaluation réaliste utilise 

des concepts clés liés ("mécanisme", "contexte" et "résultats") pour expliquer et comprendre 

les programmes. C'est ce que l'on appelle la configuration CMO. Une configuration CMO est 

une proposition indiquant ce qui, dans une intervention, fonctionne, pour qui et dans quelles 

circonstances. Cette approche a permis de développer, de valider et d'affiner des théories de 

moyenne portée qui expliquent comment le contexte dans lequel les activités d'intervention 

d'ASPIRE sont mises en îuvre influence les mécanismes d'intervention (par exemple, le 

raisonnement des participants dans l'adoption des interventions) pour produire des résultats 

prévus et imprévus (diminution du poids, de l'indice de masse corporelle ou du taux de 

chômage). Les évaluations réalistes reposent sur l'hypothèse que le succès ou l'échec des 

interventions dépendent de certaines conditions, d'interactions complexes de mécanismes de 

causalité et sont fortement influencés par la manière dont les différentes parties prenantes y 

répondent. (27). Le contexte fait référence aux caractéristiques sociales ou géographiques 

générales ainsi qu'aux facteurs affectant la mise en îuvre des programmes (par exemple, le 

cadre de l'intervention, le financement adéquat, les qualifications du personnel) (27-29).  Le 

contexte dans lequel un projet est mis en îuvre peut influencer la mani¯re dont un 
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programme est mis en îuvre ou la mesure dans laquelle il l'est, les personnes qu'il cible et 

celles qu'il atteint. Le mécanisme est le processus causal sous-jacent qui indique comment et 

pourquoi une intervention fonctionne et pour quels participants (27). Les mécanismes peuvent 

être voulus ou non, générer des résultats positifs ou négatifs et sont filtrés par les personnes, 

qui ont la capacité de les interpréter et d'y répondre différemment (27,28,30). (27,28,30). Par 

conséquent, l'évaluation de l'efficacité d'une intervention doit porter sur la manière dont 

différentes personnes la vivent et y réagissent, et sur les raisons de cette expérience. La 

méthode de l'ER est particulièrement adaptée à l'évaluation d'interventions nouvelles et 

complexes qui semblent fonctionner, mais dont on ne sait pas encore "pour qui et comment". 

Si plusieurs des interventions incorporées dans le modèle ASPIRE ont été utilisées pour 

réduire indépendamment le surpoids ou l'obésité et le chômage, on dispose de peu d'éléments 

sur la manière dont la combinaison de ces interventions fonctionne globalement pour réduire 

l'obésité et le chômage. Le cadre conceptuel utilisant la configuration de l'OCM pour 

cartographier le cheminement de l'intervention vers les résultats est illustré à la figure 6. La 

théorie initiale du programme représente les hypothèses sous-jacentes sur la manière dont 

les interventions mises en îuvre dans le cadre d'ASPIRE sont cens®es fonctionner et sur 

l'impact qu'elles sont censées avoir. 



 

 

Figure 6 : Cadre conceptuel illustrant la configuration contextes-mécanismes-résultats qui sous-tend le modèle ASPIRE. Abréviations : IMC, 
indice de masse corporelle, CV, curriculum vitae, AP, activité physique
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3.2 Analyses des forces, faiblesses, opportunités et menaces (SWOT) 

Des analyses des lacunes et des forces, faiblesses, opportunités et menaces (SWOT) 

(tableau 2) ont été menées en collaboration avec les parties prenantes afin d'identifier les 

ressources existantes au sein des organisations susceptibles d'améliorer la mise en îuvre 

du modèle ASPIRE. En outre, les faiblesses et les menaces pesant sur le projet ont été 

identifiées et des stratégies ont été mises en îuvre pour att®nuer les risques identifi®s.  

Tableau 2: Analyses des forces, faiblesses, opportunités et menaces (SWOT) 

Points forts Faiblesses 

¶ Partenaires déjà impliqués dans des 

services proposant des activités liées 

à un mode de vie sain, au bien-être et 

à l'employabilité. 

¶ Expérience du travail avec des 

personnes et des communautés 

difficiles à atteindre, vulnérables et 

isolées. 

¶ Expérience d'autres projets financés 

par l'UE et expertise dans le cadre de 

projets similaires en Angleterre et en 

France. 

¶ Une longue expérience de la 

collaboration avec les acteurs locaux 

pour la réalisation de projets 

communautaires similaires. 

¶ Partenariat solide avec les entreprises 

locales et les parties prenantes qui 

fournissent des services 

d'employabilité, de santé et de bien-

être. 

¶ Un large éventail de compétences et 

d'expertise entre les partenaires du 

projet.  

¶ Les partenaires entretiennent des 

liens étroits avec les agences pour 

l'emploi, les organisations caritatives 

locales, les soins primaires, les 

services de probation, les services de 

traitement de la toxicomanie et de 

l'alcoolisme.  

¶ La conception et la mise en îuvre de 

certaines activités du projet peuvent 

nécessiter des compétences 

supplémentaires de la part d'experts. 

¶ Tous les partenaires travaillent 

ensemble pour développer et mettre 

en îuvre efficacement le mod¯le 

ASPIRE. 

¶ Difficultés liées à l'identification des 

participants au projet ASPIRE et à la 

promotion du projet. 

¶ Difficultés liées au contrôle et au suivi 

des participants sur une longue 

période. 

¶ Le plan de mise en îuvre n'a pas ®t® 

établi dès le départ avec des critères 

d'inclusion/exclusion et des délais 

définis, ce qui a entraîné des retards 

dans l'évaluation et l'obtention de 

l'approbation éthique. 
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¶ Le projet utilise des approches 

innovantes, notamment la technologie 

et l'utilisation de jeux.  

Opportunités  Menaces 

¶ Des ressources peuvent être 

mobilisées auprès de tous les 

partenaires pour contribuer à 

l'élaboration du modèle et à la mise 

en îuvre des activit®s. 

¶ Établir des liens entre les 

professionnels et les services de 

santé et de bien-être et 

d'employabilité au sein des 

communautés ASPIRE. 

¶ Adoption de bonnes pratiques dans 

les secteurs de la santé et du bien-

être et de l'employabilité.  

¶ Renforcer les liens existants entre les 

agences pour l'emploi, les 

organisations caritatives locales et les 

professionnels des soins primaires 

afin d'améliorer la santé et le bien-être 

des communautés difficiles à 

atteindre. 

¶ Développer un réseau d'organisations 

proposant des formations en matière 

d'employabilité, une expérience 

professionnelle ainsi qu'un réseau de 

cultivateurs, de producteurs et de 

fournisseurs de produits alimentaires 

locaux. 

¶ L'évolution de la situation de Covid-19 

et les exigences en matière de 

distanciation sociale auront une 

incidence sur la mise en îuvre des 

activités et sur le nombre de 

participants. 

¶ Stratégies efficaces pour promouvoir 

l'adoption des activités du projet par 

les participants. 

¶ Taux élevé d'abandon des 

participants.  

¶ Atteindre les objectifs de recrutement 

des participants de manière équilibrée 

entre tous les sites de mise en îuvre. 

¶ Respecter les délais des projets. 

¶ Le projet doit être équipé pour gérer 

les défis liés aux participants souffrant 

d'addiction, de graves problèmes de 

santé mentale, d'événements 

défavorables dans l'enfance, etc. 

¶ Les changements politiques et 

économiques en Angleterre et en 

France, par exemple le Brexit. 

¶ Changement du contexte de l'emploi 

en Angleterre et en France suite à la 

pandémie de coronavirus. 

L'employabilité est compliquée dans 

une situation où le chômage 

augmente en raison de Covid, ce qui 

peut réduire les possibilités d'emploi 

des participants. 

 



 

 ASPIRE 22 

 

3.3 Synthèse réaliste 

Une synthèse réaliste a été réalisée pour identifier les stratégies communes utilisées par les 

interventions liées à la santé pour réduire l'obésité, le surpoids et le chômage et pour 

déterminer pour qui et dans quelles circonstances ces interventions ont réussi ou échoué et 

pourquoi. Cet examen a permis d'identifier les mécanismes contextuels qui déterminent les 

résultats observés et la manière dont les personnes impliquées dans les interventions liées à 

la santé visant à réduire l'obésité et le chômage ont eu tendance à réagir à l'intervention. Elle 

a également mis en lumière un certain nombre de perspectives négligées qui devraient être 

incluses dans les recherches futures.  

Au total, 8 OCM ont été générées à partir de la théorie initiale du programme. Elles sont les 

suivantes (la lettre, le contexte C, le mécanisme M et les résultats O). Les OCM fournissent 

un niveau d'abstraction plus élevé qui définit la logique sous-jacente à la famille de stratégies 

d'intervention identifiées pour lutter contre le chômage et l'obésité. 

1. OCM1 : Lorsque les participants ayant des connaissances limitées en matière 

d'alimentation saine (C) reçoivent les connaissances et les compétences requises et 

sont en mesure d'appliquer ces nouvelles connaissances et compétences (M), leur 

comportement en matière d'alimentation saine s'améliore (O). 

2. OCM2 : Lorsque les participants ayant un faible niveau d'éducation (C) bénéficient 

d'une intervention dispensée dans leur langue maternelle, l'acceptation est plus 

grande, et ils sont en mesure d'utiliser les nouvelles compétences pour adopter avec 

succès un nouveau comportement (M) et améliorer leur comportement alimentaire 

sain (O). 

3. OCM3 : Lorsque les participants bénéficient d'une alimentation saine et d'activités 

physiques adaptées à leurs besoins (C), ils sont en mesure d'intégrer des 

compétences et des stratégies dans leur routine quotidienne, d'exécuter avec succès 

de nouvelles compétences (M) et de réduire leur poids et leur indice de masse 

corporelle (IMC) (O). 

4. OCM4 : Lorsque les participants à faible revenu (C) bénéficient d'incitations 

financières et de ressources, ils sont en mesure d'acheter des aliments plus sains (M) 

et d'améliorer leur comportement alimentaire (O). 

5. OCM5 : Lorsque les participants bénéficient d'interventions en matière d'alimentation 

saine et d'activité physique dans le cadre d'un groupe (C), ils sont en mesure d'obtenir 








































































































