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 Résumé

Introduction  : Les autorités sanitaires mettent en avant le 
rôle essentiel de l’activité physique (AP) et de l’alimentation 
en tant que facteurs déterminants pour vieillir en bonne santé. 
Des mesures préventives sont mises en place dans les terri-
toires pour favoriser l’adoption de comportements favorables 
à la santé.
Méthode : Le programme ALAPAGE avait pour objectif d’amé-
liorer la diversité alimentaire et la capacité physique de seniors 
âgés de 60 ans et plus vivant à domicile. Il a été évalué par 
la recherche interventionnelle du même nom, avec un bras 
témoin (n = 122 participants, répartis en 12 groupes) et un bras 
intervention (n = 257 participants, répartis en 26 groupes). La 
co-construction du programme ALAPAGE à partir d’ateliers de 
prévention existants a eu lieu entre 2019 et 2021. Le terrain 
de la recherche interventionnelle a eu lieu entre 2022 et 2024, 
et s’est déroulé grâce à des acteurs qui organisent habituelle-
ment des ateliers de prévention (caisses de retraites et fédé-
ration de mutuelles) au sein de 26 structures d’accueil (telles 
que des maisons de quartier, au contact des personnes âgées). 
Les groupes de participants du bras intervention suivaient les 
8 séances du programme ALAPAGE et l’évaluation scientifique 
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 Abstract

Introduction: Health authorities increasingly emphasize the 
essential role of physical activity (PA) and nutrition as key deter-
minants of healthy aging. In this context, preventive measures 
are being implemented at the local level to promote the adoption 
of health-enhancing behaviors.
Methods: The ALAPAGE program aimed to improve dietary 
diversity and physical capacity in community-dwelling adults 
aged 60 years and older. It was evaluated through an inter-
vention research study of the same name, with a control arm  
(n = 122 participants, across 12 groups) and an intervention 
arm (n = 257 participants, across 26 groups). The program 
was co-developed between 2019 and 2021, based on existing 
prevention workshops. The intervention research was conducted 
between 2022 and 2024, in collaboration with organizations 
that typically run such workshops (retirement funds and mutual 
insurance federations), within 26 community centers (e.g., neigh-
borhood centers in direct contact with older adults). Participants 
in the intervention arm attended 8 ALAPAGE sessions alongside 
the scientific evaluation, while those in the control arm partic-
ipated in 4 scientific evaluation sessions and 2 social activ-
ities unrelated to the program theme (a convivial snack and a 
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en même temps  ; les groupes de participants du bras témoin 
suivaient 4 séances d’évaluation scientifique avec deux acti-
vités conviviales sans lien avec les thèmes du programme 
ALAPAGE (goûter convivial et activité zéro déchets). Une fois 
la recherche interventionnelle terminée, ils ont aussi bénéficié 
de 7 séances du programme ALAPAGE. Cet article présente 
l’évaluation médico-économique du programme, qui consiste à 
mesurer à la fois l’efficacité du programme et son coût.
Résultats : Une amélioration du score de diversité alimentaire 
a été constatée, toutes choses égales par ailleurs : il était plus 
élevé au bilan effectué trois mois après la fin de la recherche, 
sans différence significative entre le bras témoin et le bras 
intervention ; l’efficacité du programme ALAPAGE était mise en 
évidence par l’amélioration de la capacité physique, significa-
tivement supérieure dans le bras intervention par rapport au 
bras témoin. Le montant total estimé pour la mise en œuvre 
du programme et de l’évaluation s’élevait à 6 072 euros pour le 
bras intervention contre 4 169 euros pour le bras témoin.
Discussion  : On observe que le programme ALAPAGE est 
probant sur l’activité physique (amélioration significative de la 
capacité physique dans le bras intervention) et prometteur sur 
l’alimentation (amélioration similaire pour la diversité alimen-
taire dans les deux bras), avec un coût supérieur de 45 % par 
rapport au bras témoin.
Conclusion  : Cela peut contribuer à éclairer les décisions 
prises par les pouvoirs publics lors de choix d’interventions 
destinées à encourager les seniors à prendre soin de leur santé 
au travers de l’alimentation et de l’AP, malgré un coût significa-
tivement plus élevé.

Mots-clés : évaluation médico-économique, seniors, activité 
physique, alimentation, recherche interventionnelle.

zero-waste workshop). After the study, the control group also 
attended 7 ALAPAGE sessions. This article presents the medi-
cal-economic evaluation of the program, which measures both 
its effectiveness and its cost.
Results: An improvement in dietary diversity scores was 
observed, all other factors being equal: Scores were higher at 
the three-month follow-up after the study, with no significant 
difference between the control and intervention arms. The 
effectiveness of the ALAPAGE program was demonstrated by a 
significant improvement in physical capacity in the intervention 
arm compared to the control arm. The total estimated cost for 
implementing the program and its evaluation was €6,072 for the 
intervention arm versus €4,169 for the control arm.
Discussion: The ALAPAGE program proved effective in 
improving physical activity (significant improvement in physical 
capacity in the intervention arm) and showed promising results 
in enhancing dietary diversity (similar improvement in both 
arms), although the cost was 45% higher than that of the control 
arm.
Conclusion: These findings may help inform public policy deci-
sions when selecting interventions to encourage older adults to 
take care of their health through nutrition and physical activity, 
despite a significantly higher cost.

Keywords: medical-economic evaluation, older adults, phys-
ical activity, nutrition, interventional research.

Introduction

D’ici à 2050, 27% de la population française sera âgée 
de 65 ans ou plus, soit 18,9 millions de personnes [1]. En 
2023, l’espérance de vie sans incapacité à 65 ans était 
de 12 ans chez les femmes et 10,5 ans chez les hommes, 
suivie en moyenne d’une dizaine d’années de vie en 
mauvaise santé [2]. Ainsi, il semble indispensable de 
promouvoir un vieillissement en bonne santé pour maxi-
miser l’espérance de vie sans incapacité, qui correspond 
au nombre d’années qu’une personne peut espérer vivre 
sans être limitée par un problème de santé dans ses acti-
vités quotidiennes [2]. L’OMS (Organisation mondiale de 
la Santé) définit le vieillissement en bonne santé comme 
« le processus de développement et de maintien des apti-
tudes fonctionnelles qui favorisent le bien-être pendant la 
vieillesse » [3].

Dans son rapport 2023, l’OMS met en avant le rôle 
essentiel de l’activité physique (AP) et de la qualité de 
l’alimentation en tant que facteurs déterminants pour 
la santé des seniors. L’AP et une alimentation favorable 
à la santé (alimentation avec une consommation impor-
tante de fruits, de légumes, de céréales complètes et une 
consommation faible d’aliments riches en énergie, en 
sel, en acides gras saturés et en sucres simples) tout au 
long de la vie peuvent contribuer à prévenir les maladies 
non transmissibles (maladies cardiovasculaires, cancer, 
diabète, démence, troubles de santé mentale) [4], et à 
prévenir le risque de décès [5].

En France, le ministère chargé de la santé et Santé 
publique France soutiennent la promotion d’une alimenta-
tion favorable à la santé et d’une AP adaptée, des éléments 
clés pour prévenir la perte d’autonomie et lutter contre 
l’isolement social des seniors [6, 7]. Des programmes 
ou ateliers de prévention sont mis en œuvre pour 
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favoriser les bonnes pratiques en alimentation et AP chez 
les seniors en région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) 
par les mutuelles et caisses de retraites. Mais, la majorité 
des programmes existants n’abordent pas les thématiques 
des profils nutritionnels et de l’alimentation durable. De 
plus, l’AP n’est habituellement pas combinée aux ateliers 
alimentation, ou seulement sous la forme d’une sensibili-
sation. Et les ateliers d’AP proposent majoritairement des 
séries d’exercices, sans permettre l’intégration de l’AP dans 
les gestes de la vie quotidienne, concept qui a démontré son 
efficacité dans l’amélioration des capacités physiques de 
seniors chuteurs [8]. Enfin, les animateurs disent manquer 
d’outils pédagogiques permettant notamment la fixation 
d’objectifs personnalisés lors des ateliers collectifs [9].

Par ailleurs, aucun programme en France sur l’alimen-
tation et l’AP n’est fondé sur des cadres théoriques de 
changement de comportement, ni n’a pu développer de 
procédure pour recruter des seniors socialement isolés 
ou financièrement fragiles. Surtout, aucun n’a été évalué 
scientifiquement, que ce soit au niveau de l’effet des 
programmes ou au niveau des coûts [9].

Au vu de ces limites, et dans l’objectif d’améliorer la 
réponse aux recommandations des autorités sanitaires, la 
recherche interventionnelle ALAPAGE a consisté à déve-
lopper un programme de prévention collectif, intégrant 
ces différentes améliorations et favorisant la participa-
tion de seniors socialement isolés et/ou économiquement 
vulnérables, puis d’en évaluer l’effet à court terme (à la fin 
immédiate du programme) et moyen terme (3 mois après 
sa conclusion) [10].

L’objectif de cet article est de présenter une évaluation 
médico-économique du programme ALAPAGE, qui s’ap-
puie à la fois sur la mesure de l’efficacité du programme 
(au travers d’indicateurs de diversité alimentaire et de 
force physique) et sur la mesure des coûts. L’évaluation 
médico-économique offre aux pouvoirs publics et aux 
professionnels de santé des informations sur les consé-
quences économiques d’actions, de pratiques diagnos-
tiques ou thérapeutiques ou encore de programmes de 
dépistage, et contribue de ce fait à une meilleure alloca-
tion des dépenses publiques en matière de santé, ainsi 
qu’à une plus grande transparence auprès des citoyens 
[11]. Différentes approches permettent de comparer des 
interventions [12]. Les analyses coût-efficacité comparent 
d’une part les coûts de l’intervention entre le bras inter-
vention et le bras témoin, et d’autre part, les effets de la 
recherche sur les indicateurs principaux. Il existe encore 
un manque d’évaluation économique des ateliers de 
prévention visant à améliorer la santé des personnes 
[13]. Cette étude vise donc à combler ce manque pour le 
programme ALAPAGE.

Matériels et méthodes

La recherche ALAPAGE (ALimentation  
et Activité Physique du sujet ÂGÉ vivant  
à domicile)

Design

La recherche ALAPAGE est un essai clinique randomisé 
par grappes avec deux bras parallèles utilisant un ratio de 
2 participants dans le bras intervention pour un partici-
pant dans le bras témoin (2:1). Son protocole a été pré-en-
registré (ClinicalTrials.gov : NCT05140330) et décrit dans 
un autre article [14]. L’étude a été réalisée entre janvier 
2022 et février 2024 auprès de seniors âgés de 60 ans ou 
plus vivant à domicile dans le sud-est de la France. Une 
grappe (c’est-à-dire un atelier) comprenait approxima-
tivement 10 seniors vivant à domicile et recrutés par les 
structures d’accueils (associations du type maisons de 
quartier, maisons du bel âge, centres communaux d’ac-
tion sociale, qui sont au contact des personnes âgées et 
qui hébergent dans leurs locaux des ateliers de préven-
tion dont ceux de la recherche ALAPAGE). Les ateliers ont 
également été randomisés par blocs et démarraient à des 
périodes différentes au cours du temps selon leur bloc, 
pour tenir compte de la saisonnalité.

Participants 

Le recrutement des seniors et les critères d’inclusion 
sont entièrement décrits dans le protocole de l’étude [14]. 
Ont été inclus des seniors âgés de 60 ans ou plus, vivant 
à domicile, bénéficiant d’une couverture d’assurance 
maladie et sachant lire et écrire en français. De plus, les 
participants ne devaient pas avoir participé à un atelier 
sur l’alimentation ou l’AP au cours des deux dernières 
années, à l’exception d’un maximum de 3 participants par 
groupe. Les seniors bénéficiant d’une allocation personna-
lisée d’autonomie (et donc considérés comme dépendants 
ou en perte d’autonomie) étaient exclus.

Les participants ont été recrutés principalement 
selon les pratiques habituelles des structures locales, 
par le biais d’annonces et de publicités diffusées au sein 
de ces structures, ainsi que dans des journaux locaux, 
sur des affiches publiques et à l’aide de dépliants. En 
outre, une stratégie de recrutement active, la procédure 
INVITE, a été utilisée pour augmenter le nombre de 
seniors défavorisés sur le plan socio-économique dans 
les grappes [15].
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Les participants du bras intervention (BI) (n = 257 
participants répartis en 26 groupes) ont bénéficié du 
programme ALAPAGE dès le début de la recherche. L’atelier 
intervention combinait en même temps le programme et 
l’évaluation scientifique décrits ci-dessous (Tableau 1 et 
Figure 1).

Un bras témoin (BT) (n = 122 participants répartis en 
12 groupes) a été constitué pour permettre de mesurer 

l’efficacité du programme. Les participants suivaient 4 
séances de 2  h  30  d’évaluation scientifique (voir ci-des-
sous) avec deux activités conviviales sans lien avec les 
thèmes du programme ALAPAGE (goûter convivial et acti-
vité zéro déchets), afin de motiver les seniors à continuer 
de participer à la recherche (Figure 1). Une fois l’évalua-
tion terminée, les seniors du BT ont eux aussi bénéficié de 
7 séances du programme ALAPAGE (Figure 1).

Tableau 1 : Atelier intervention ALAPAGE détaillé

Séance Animateur(s) Durée
Totale

Activité Durée
(min)

S0 Diététicienne
et
EAPA*

2 h 30 Introduction des animateurs 5 Activités  
à la maisonPrésentation en binôme 30

Introduction au programme et à la recherche 50

Distribution et explication du semainier d’activité 
physique 1

10

Rappel alimentaire de 24 h et questionnaires 20

Débat sur l’activité physique 35

S1 Diététicienne 2 h 30 Retour du semainier d’activité physique 1 et 
distribution du semainier 2

30 Utilisation 
d’un podomètre  
à la maisonRappel alimentaire de 24 h et questionnaires 30

Jeu sur les idées reçues sur l’alimentation 30

Introduction aux 11 familles de diversité alimentaire 
d’ALAPAGE

30

Tri des aliments du rappel de 24 h dans les familles de 
diversité alimentaires d’ALAPAGE

30

S2 EAPA 2 h 30 Retour du semainier d’activité physique 2 et 
distribution du semainier 3

10

Test d’activité physique : batterie de test SFT, test 
d’équilibre unipodal et questionnaires 

70

Discussion sur les résultats 10

Présentation des exercices à faire à la maison 25

Apprentissage des exercices intégrés dans les activités 
du quotidien

20

Apprentissage d’une série d’exercices “ma parenthèse 
quotidienne”

15

S3 Diététicienne 2 h 30 Retour du semainier d’activité physique 3 et 
distribution du semainier 4

15 Utilisation  
d’un podomètre  
à la maison et 
exercices d’activité 
physique adaptée

Jeu sur les profils nutritionnels des aliments 60

Discussion sur la prévention des maladies du 
vieillissement

30

Planification d’une plus grande diversité alimentaire et 
fixation d’objectifs personnalisés

45

S4 Diététicienne 2 h 30 Retour sur les objectifs, retour du semainier d’activité 
physique 4 et distribution du semainier 5

30

Photolangage sur l’alimentation durable 65

Discussion en groupe sur les activités post-ateliers 25

Planification d’une plus grande diversité alimentaire et 
fixation d’objectifs personnalisés

30
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S5 Diététicienne 2 h 30 Retour sur les objectifs, retour du semainier d’activité 
physique 5 et distribution du semainier 6

15

Dégustation “plaisir et budget” à l’aveugle d’aliments 
de marques nationales, premier prix et distributeurs

55

Discussion en groupe sur les activités post-ateliers 25

Rappel de 24 heures 15

Questionnaires 20

Tri des aliments du rappel de 24 h dans les familles de 
diversité alimentaires d’ALAPAGE et fixation d’objectifs 

20

S6 EAPA 2 h 30 Rappel de 24 heures 20

Discussion en groupe sur les activités post-ateliers 10

Questionnaires et test d’équilibre unipodal 30

Comparaison avec les résultats obtenus en S2 25

Apprentissage des exercices intégrés dans les activités 
du quotidien, niveau 2

45

Activités organisées par les seniors pour maintenir les progrès

S7 EAPA 2 h 30 Rappel de 24 heures et questionnaires 30  

Test d’activité physique : batterie de test SFT, test 
d’équilibre unipodal et questionnaires 

70

Discussion en groupe sur les résultats et les trois 
derniers mois 

20

Collation 30

*EAPA : enseignant en activité physique adaptée

Mots en gras : activité spécifique à l’évaluation scientifique

Mots en italique : activité servant à la fois pour le programme ALAPAGE et l’évaluation scientifique
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Figure 1 : Méthodologie de la recherche ALAPAGE

Le programme ALAPAGE 

Le programme ALAPAGE a été conçu d’après la méthodo-
logie de l’Intervention Mapping, dont le protocole présente 
quatre caractéristiques essentielles : la perspective écolo-
gique (personne-environnement), la participation des 
acteurs, le recours aux cadres théoriques appropriés en 
sciences humaines et sociales et le recours aux données 
scientifiques valides [16]. Le modèle théorique d’ALAPAGE 
s’appuie sur la théorie du comportement planifié selon 

Ajzen (selon laquelle les comportements sont influencés 
par les intentions, qui sont elles-mêmes déterminées par 
trois facteurs : les attitudes, les normes subjectives et le 
contrôle comportemental perçu) [17], complété de la 
théorie de changement des objectifs (qui cherche notam-
ment à comprendre comment les individus planifient 
leurs actions pour atteindre leurs objectifs, comment le 
contexte influence le comportement, et comment la stabi-
lité des intentions reflète la priorité accordée à certains 
objectifs) [18]. Le programme a été co-construit entre 
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2019 et 2021 par des chercheurs, en lien avec 4 diété-
ticiens et 3 enseignants en activité physique adaptée 
(EAPA), et avec les acteurs (caisse de retraite et fédération 
de mutuelles) qui contribuent à organiser habituellement 
une offre d’ateliers de prévention. Cette co-construction 
s’est aussi appuyée sur l’avis de 62 seniors interrogés lors 
d’une étude de préfiguration (ALAPAGE 1) grâce à 6 focus 
groupes et 8 entretiens qualitatifs semi-directifs [9].

Dans ce programme, le choix a été fait de promouvoir à 
la fois la diversité alimentaire, en raison de son association 
avec une meilleure santé des seniors [19] et l’existence d’une 
intervention efficace sur ce thème dans la littérature scienti-
fique [20], et l’activité physique dans les gestes du quotidien, 
suite aux résultats positifs de l’intervention LIFE [8].

Le programme ALAPAGE était dispensé sous la forme 
d’ateliers de prévention se déroulant sur 8 séances hebdo-
madaires de 2  h  30 (Tableau 1)  : une séance de présen-
tation, 4 séances avec les diététiciennes sur la diversité 
alimentaire, 2 séances sur l’AP quotidienne avec les EAPA. 
Ces activités permettaient aux seniors d’apprendre à inté-
grer des exercices physiques dans les gestes de tous les 
jours, de découvrir la diversité alimentaire, l’alimenta-
tion durable et les profils nutritionnels des aliments. De 
plus, au cours des séances, les participants étaient amenés 
à auto-évaluer leur diversité alimentaire et leurs capa-
cités physiques et à se fixer des objectifs personnalisés 
avec l’aide des animateurs. Les seniors construisaient en 
séance un programme d’activité à faire entre l’avant-der-
nière séance et la dernière séance (organisation de sorties 
pour marcher ensemble par exemple). La dernière séance 
avait lieu à 3 mois pour faire un bilan.

Évaluation médico-économique

Évaluer une intervention préventive ou thérapeutique 
consiste à comparer deux groupes : un groupe de sujets 
bénéficiant de l’intervention à évaluer, ou bras interven-
tion dans cette étude, et un groupe de sujets n’en béné-
ficiant pas (au moins durant le temps de l’évaluation), le 
bras témoin [11].

L’évaluation peut reposer, entre autres, sur un rapport 
coût-efficacité : d’un côté, on estime la différence des coûts 
entre les deux groupes, tandis que de l’autre, on mesure la 
différence des résultats obtenus au moyen des indicateurs 
retenus, autrement dit l’efficacité de l’intervention [12].

L’étude a donc porté sur une comparaison de l’ensemble 
des coûts recensés (cf. paragraphe ci-dessus) entre le BI 
et le BT, et sur une comparaison des résultats obtenus sur 
les trois indicateurs mesurés dans le cadre du programme 
ALAPAGE, présentés ci-après.

Mesure des indicateurs de diversité 
alimentaire et de force physique

L’évaluation de l’efficacité de l’intervention ALAPAGE 
s’appuie sur la mesure de plusieurs indicateurs : le score de 
diversité alimentaire ORCHID, la force des membres infé-
rieurs et l’équilibre unipodal, relevés par questionnaires 
et tests avant l’intervention (T0), à 6 semaines (T1) et à 3 
mois (soit 5 mois après le début du programme) (T2).

Le score de diversité alimentaire ORCHID utilise les 
données déclarées de consommation des individus pour 
20 catégories d’aliments [21]. Chaque consommation 
rapporte des points positifs ou négatifs en fonction de 
la qualité nutritionnelle de sa catégorie. Un score plus 
élevé indique une plus grande et plus saine diversité 
alimentaire, ce qui est positivement associé à la qualité de 
l’alimentation.

La force musculaire des membres inférieurs a été 
évaluée à l’aide du test «  30 secondes assis-debout  », 
adapté du Senior Fitness Test (SFT) [22]. Les participants 
se sont levés d’une chaise et rassis à plusieurs reprises 
pendant 30 secondes, tandis qu’un EAPA enregistrait le 
nombre de levers complets.

L’équilibre unipodal (ou statique) a été évalué en mesu-
rant la durée pendant laquelle les participants restaient 
sur le pied dominant, les yeux ouverts.

L’évaluation quantitative de l’efficacité du programme 
ALAPAGE a consisté en l’analyse de l’évolution différen-
tielle (difference-in-differences, DID), entre BI et BT, des 
trois indicateurs considérés au cours du temps. Ce type 
d’analyse permet d’estimer l’effet net de l’intervention par 
rapport au BT. Pour cela, un modèle mixte tenant compte à 
la fois de la nature hiérarchique (participants rassemblés 
par groupes, avec des séances démarrant à des périodes 
différentes selon des blocs de saisonnalité) et répétée 
des données, et incluant un terme d’interaction (groupe x 
temps), a été testé pour chaque indicateur. Pour raisonner 
toutes choses égales par ailleurs, et tenir compte de poten-
tiels facteurs de confusion, ces modèles étaient ajustés sur 
le sexe, l’âge, le niveau d’études, la santé perçue à l’inclu-
sion, le nombre de séances auxquelles les participants 
avaient assisté ainsi que, pour le score de diversité alimen-
taire, le nombre de rappels alimentaires de 24 h complétés 
pour le calcul du score ORCHID.

Mesure des coûts

L’ensemble des coûts engendrés par la mise en place d’un 
atelier pour le BI (8 séances) et pour le BT (4 séances) ont 
été collectés auprès des différents partenaires  : l’équipe 
projet qui a coordonné la recherche ALAPAGE, la Mutualité 
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Française Sud, l’ASEPT (partenaires de la recherche et 
organisatrices habituelles des ateliers de prévention), les 
structures d’accueil des ateliers (associations type maisons 
de quartier), et, pour la procédure INVITE spécifiquement, 
la Carsat Sud-Est et SudEval1. Il faut noter que les séances 
(du BT et du BI) étaient gratuites pour les participants.

Auprès de l’équipe projet, il a fallu estimer les dépenses 
relatives aux impressions et matériels nécessaires aux 
ateliers, à l’envoi des colis, ainsi qu’à un temps de coordi-
nation pour organiser les ateliers, répondre aux questions 
des différents acteurs et faire de l’animation auprès des 
partenaires opérationnels ; de même qu’aux coûts relatifs 
à la formation des animateurs du BI et du BT. L’estimation 
de la partie formation se base sur une formation de 1,5 
jour permettant de former 16 animateurs (8 diététiciens 
et 8 EAPA). Elle inclut le temps d’organisation de la forma-
tion, la rémunération des animateurs pendant la formation 
et le déplacement des formateurs, un plateau-repas pour 
les personnes formées, la location de salles et les coûts des 
impressions et matériels nécessaires à la formation.

Auprès des partenaires organisationnels (Mutualité 
Française Sud et l’ASEPT), les coûts collectés corres-
pondent au temps dédié à l’organisation d’un atelier et 
à la rémunération des animateurs intervenant lors des 
8 séances pour le BI (1 séance présentation, 4 séances 
alimentation, 2 séances d’AP et 1 séance bilan)  ; pour le 
BT, il s’agissait des coûts associés aux 4 séances organisées 
pour l’évaluation scientifique.

Du côté des structures d’accueil, des questionnaires ont 
été remplis par leurs référents pour recueillir le temps 
estimé consacré à l’organisation de l’atelier, au recru-
tement des participants et à l’implication dans l’atelier 
(participation à des séances).

Les coûts recueillis pour la procédure INVITE 
concernent, pour la Carsat Sud-Est, le temps d’exploi-
tation des bases de données et l’envoi des courriers aux 
bénéficiaires ; pour SudEval, la formation des évaluateurs 
et l’organisation complète de la procédure de recrutement 
(coordination, appels, visites à domicile, rappels, échanges 
avec les structures d’accueil).

Lorsque le coût horaire du temps de travail n’était pas 
connu précisément, il a été estimé en se référant au coût 
national de la main d’œuvre calculé par l’Insee, à savoir 
41,1 euros en 2022 [23]. Ce montant couvre l’ensemble 
des dépenses réalisées par les employeurs pour l’emploi 
d’un salarié : les rémunérations perçues par le salarié, les 
cotisations sociales à la charge de l’employeur, les frais de 

1 ASEPT  : Association de Santé, d’Éducation et de Prévention sur les 
Territoires. Carsat : Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail.  
SudEval : Structure d’évaluation à la personne.

formation professionnelle, les autres dépenses et les taxes 
sur les salaires, déduction faite des subventions perçues.

Résultats

Description de l’échantillon

Parmi les 376 participants inclus, 85  % étaient des 
femmes ; environ un tiers étaient âgés de moins de 70 ans 
tandis que 21 % avaient 80 ans ou plus ; 63 % ont déclaré 
vivre seuls. Bien que seuls 6 % aient été recrutés via la 
procédure INVITE, près de 60 % des participants avaient 
un niveau d’études inférieur au baccalauréat, et 29 % ont 
déclaré ne pas être financièrement à l’aise. Leur santé 
générale était perçue comme mauvaise ou médiocre pour 
18 % d’entre eux ; 34 % ont déclaré avoir fait une chute au 
cours des 12 derniers mois. Près d’un senior sur cinq rece-
vait une assistance professionnelle à domicile  ; un quart 
de l’échantillon n’avait jamais participé à des activités en 
club. Les caractéristiques des participants ne différaient 
pas selon qu’ils faisaient partie du BI ou du BT.

Mesure des indicateurs de diversité 
alimentaire et de force physique

Score ORCHID

À T0, le score ORCHID moyen était de 32,9 ± 4,4 pour 
le BI (vs 35,5 ± 3,4 pour le BT ; différence non statistique-
ment significative) (Tableau 2).

À T1, le score ORCHID moyen était passé à 36,1 ± 4,5 
dans le BI (vs 37,0 ± 3,4 pour le BT), une amélioration 
significative dans le BI mais pas significativement diffé-
rente de celle du BT (augmentation du score supérieure 
de 1,7 ± 1,5 point dans le BI par rapport au BT, p = 0,26).

À T2, le score ORCHID moyen était passé à 38,1 ± 4,7 
dans le BI (vs 39,3 ± 3,4 pour le BT), une amélioration 
significative au cours du temps, mais pas significativement 
différente entre les deux groupes (augmentation du score 
supérieure de 1,4 ± 1,7 point dans le BI par rapport au BT 
entre T0 et T2, p = 0,40).

Capacités physiques des seniors

À T0, en moyenne, on dénombrait 12,7 ± 1,6 levers de 
chaise en 30 secondes pour le BI (vs 13,6 ± 1,2 pour le BT). 
La durée moyenne tenue en équilibre sur un pied était 
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de 11,7  ±  8,4 secondes dans le BI (vs 17,8 ± 6,4 pour le 
BT) (Tableau 2). Toutes ces différences entre les BI et BT 
n’étaient pas statistiquement significatives.

À T1, l’équilibre unipodal était de 18,2 ± 8,5 secondes 
dans le BI (vs 19,9  ±  6,4 pour le BT), une amélioration 
significative dans le BI tendant à être supérieure à celle 
du BT, mais pas de manière significative (augmentation 
supérieure de 4,4 ± 2,4 secondes dans le BI, p = 0,07). Le 
nombre moyen de levers de chaise en 30 secondes n’était 
pas mesuré à T1.

À T2, le nombre moyen de levers de chaise en 30 
secondes était de 14,7 ± 1,6 pour le BI (vs 14,3 ± 1,3 pour 
le BT, soit une augmentation supérieure de 1,3 ± 0,4 lever 
de chaise dans le BI, p = 0.01). L’équilibre unipodal était de 
19,0 ± 8,5 secondes dans le BI (vs 18,9 ± 6,4 pour le BT, soit 
une augmentation supérieure de 6.2 ± 2,4 secondes dans 
le BI, p = 0,01).

Au total, avoir suivi le programme d’intervention 
ALAPAGE a donc permis une amélioration des indicateurs 
de capacité physique entre T0 et T2, toutes choses égales 
par ailleurs.

Mesure des coûts

Concernant les coûts, le Tableau 3 recense les estima-
tions du coût par atelier pour le BI et le BT. Le montant 
total estimé pour l’organisation d’un atelier du BI s’élè-
verait à 6 072 euros (hors coût fixe) contre 4 169 euros 
pour le BT, soit un écart de 45 %. Il convient d’y ajouter 
un coût fixe (quel que soit le nombre d’ateliers initiés par 
la suite) de 5 396 euros pour la formation des animateurs 
des ateliers témoin et/ou intervention.

Les coûts du BI sont donc, sans surprise, nettement plus 
importants que ceux du BT. Pour autant, la comparaison 
des résultats selon les trois indicateurs considérés laisse 
apparaître un avantage pour le BI, notamment significatif 
pour l’amélioration des capacités physiques. Le modèle 
d’évaluation médico-économique basé sur le critère 
coût-efficacité ne permet donc pas de trancher de façon 
définitive pour l’adoption du programme ALAPAGE.

Discussion

L’évaluation médico-économique du programme 
ALAPAGE repose sur la mesure de son efficacité et de son 
coût. Concernant l’efficacité, l’intervention est probante 
sur la capacité physique, mais pas sur la diversité 

alimentaire des seniors. Toutefois, lorsque l’on y associe la 
mesure des coûts, on ne peut pas conclure sur le fait que 
le programme soit coût-efficace, du fait d’un coût majoré 
de 45 % pour le BI. Le coût du programme ALAPAGE serait 
tout de même plus faible dans le cadre d’un déploiement 
qui n’impliquerait pas les coûts liés à la recherche elle-
même.  Un arbitrage doit être effectué par les pouvoirs 
publics pour décider si la mise en place de ce programme, 
qui permet d’améliorer les capacités des seniors, peut 
se faire au prix d’un effort financier supplémentaire. Il 
est cependant probable que des économies potentielles 
(notamment au niveau des soins) puissent être réalisées 
à long terme si l’alimentation et l’AP des seniors s’amé-
liorent [24].

L’effet de la recherche ALAPAGE sur le score de diversité 
alimentaire ORCHID semble davantage lié à la participa-
tion à l’étude et au remplissage des questionnaires qu’aux 
activités du programme ALAPAGE [10]. Une modification 
de comportement suite à la passation de questionnaires, 
en particulier devant un professionnel de santé, est un 
effet connu (effet d’Hawthorne) de la participation à des 
essais d’intervention [25]. Une évolution possible des 
activités liées à l’alimentation à coût constant pourrait 
consister à faire passer un questionnaire sur l’alimenta-
tion à chaque séance (ou à domicile entre chaque séance). 
Cependant, un programme qui ne proposerait que de la 
passation de questionnaires sur l’alimentation ne serait 
probablement pas attractif pour une grande partie des 
participants, avec le risque qu’ils n’aillent pas au bout [25]. 
Il est également possible que, malgré le travail de préfigu-
ration et de co-construction, le programme créé n’ait pas 
été suffisamment adéquat. Des travaux ont montré que les 
seniors ont une alimentation plus conforme aux normes 
nutritionnelles que les plus jeunes, mais qu’il subsiste 
une forte hétérogénéité parmi les plus de 60 ans, notam-
ment selon la classe d’âge, le sexe, le niveau d’éducation 
et la situation familiale [26]. Une alimentation diversi-
fiée et équilibrée est essentielle pour maintenir la santé 
et prévenir la dénutrition chez les personnes âgées. Elle 
contribue aussi à améliorer la qualité de vie [27].

Les résultats significatifs de l’effet du programme 
ALAPAGE sur la capacité physique des seniors viennent 
s’ajouter à ceux déjà démontrés dans la littérature [28]. 
En particulier, un programme communautaire d’AP pour 
aider à prévenir le déclin fonctionnel des seniors, mené 
au Royaume-Uni, a aussi conclu à son efficacité [29]. Il est 
également important de noter qu’aucun effet indésirable 
n’a été signalé au cours de l’intervention. En outre, il faut 
souligner que la force musculaire a été évaluée avec un test 
objectif [22], contrairement à d’autres études [30], et que 
le Senior Fitness Test – dont s’inspiraient les tests utilisés 
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dans ALAPAGE – est prédictif de la capacité à réaliser des 
activités de la vie quotidienne [31] ainsi que de la préven-
tion des chutes [32]. L’association de l’alimentation et de 
l’AP a pu permettre à un public davantage intéressé par 
l’alimentation de faire aussi de l’AP. Ces participants ne se 
seraient pas forcément inscrits par ailleurs à un atelier 
uniquement centré sur l’AP.

Une revue de la littérature a conclu au caractère globa-
lement coût-efficace des programmes d’APA  : sur les 37 
programmes d’APA évalués, 75  % pouvaient ainsi être 
considérés comme coût-efficaces [33]. Avoir de petites 
activités quotidiennes et marcher à son rythme présentent 
bien un bénéfice pour la santé [34]. Mettre en œuvre des 
programmes d’AP pour les seniors peut entraîner des avan-
tages économiques substantiels en réduisant les coûts de 

santé, les risques de chute, en améliorant la santé mentale 
et physique, et en augmentant la qualité de vie [35].

Notre étude comporte des limites. Certaines sont 
inhérentes à l’imprécision et au biais de déclaration des 
méthodes d’évaluation de l’alimentation [36]. Le « golden 
standard  » reconnu pour l’évaluation de l’alimentation 
repose sur trois rappels alimentaires quantitatifs de 24 h, 
espacés dans le temps [37]. Toutefois, cette méthode 
n’a pu être mise en œuvre telle quelle dans le cadre du 
programme ALAPAGE, car trop exigeante pour les parti-
cipants. Nous avons donc simplifié la collecte de données 
autant que possible (deux rappels non quantitatifs de 24 h 
et un questionnaire de fréquence alimentaire non quanti-
tatif simplifié) et adapté le calcul du score ORCHID pour 
tenir compte de cette adaptation. Comme ce programme a 
été mis en œuvre en vie réelle, le protocole n’a pas toujours 

Tableau 3 : Estimation des coûts de la recherche ALAPAGE en 2024 (en euros)

Bras Intervention Bras Témoin

Temps  
par atelier

Coût  
par atelier

Temps  
par atelier

Coût  
par atelier

Équipe Projet

  Formation de 16 animateurs 1 semaine 5 396,40* 5 396,40*

  Coordination 3 jours 986,40

  Impressions 104,52

  Matériels 203,01

  Envoi des colis 95,00 95,00

Mutualité Française Sud/ASEPT PACA

  Organisation de l’atelier (contact avec les structures) 894,25 810,25

  Financement diététicienne 5 séances (S0, 
S1, S3, S4, S5)

1 000,00 2 séances 400,00

  Financement EAPA# 4 séances (S0, 
S2, S6, bilan)

670,00 3 séances 502,50

Structures d’accueil

  Organisation 3,5 h 143,85 4,4 h 180,84

  Recrutement 3,25 h 133,58 7,5 h 308,25

 � Implication dans l’atelier (ouverture de la salle,  
mise à disposition du matériel)

3,75 h 154,12 4,5 h 184,95

Carsat Sud-Est (recrutement INVITE†)

  Requêtage dans les bases de données 3 h 123,30 3 h 123,30

  Envoi des courriers aux bénéficiaires 35,00 35,00

SudEval (recrutement INVITE†)

  Coordination 1529,00 1 529,00

TOTAL en euros par atelier (hors coût fixe) 6072,03 4169,09

* : il s’agit d’un coût fixe quel que soit le nombre d’ateliers mis en place par la suite. Ce montant n’est donc pas comptabilisé dans le coût 
total d’un atelier.

# : Enseignant en activité physique adaptée.

† : La procédure INVITE a été spécifiquement développée pour aller vers des seniors isolés ou ayant de faibles ressources.
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été bien suivi. Notamment, le deuxième rappel de 24 h à 
faire à domicile en T2 n’a pas toujours été réalisé, ce qui 
a affecté la variabilité du score ORCHID chez les partici-
pants correspondants. Malgré l’ajustement sur le nombre 
de rappels de 24 h dans les analyses statistiques, cela a pu 
masquer les différences entre les deux bras, surtout si ces 
différences n’étaient pas très marquées.

Un taux non négligeable de participants a été perdu 
de vue et/ou a manqué des sessions d’évaluation ; il y a 
également eu des données manquantes lors des tests. Les 
modèles mixtes mis en œuvre pour les analyses DID ont 
permis de prendre en compte les valeurs manquantes. 
Cependant, un biais possible dû à l’attrition non aléa-
toire, où seuls les participants les plus motivés auraient 
assisté aux dernières sessions, ne peut être exclu, même 
si le taux d’attrition était similaire entre les deux bras. Le 
programme ALAPAGE était relativement court par rapport 
à d’autres études similaires sur l’alimentation et l’activité 
physique. Ceci pourrait expliquer l’absence de différence 
dans l’évolution du score ORCHID entre les deux bras. 

Comme toute évaluation médico-économique, notre 
étude peut aussi être sujette aux limites suivantes : biais 
de déclaration, biais de recueil et d’approximation des 
coûts et attrition de l’échantillon [38]. L’analyse coût-
efficacité dépend aussi de la qualité du groupe témoin. De 
plus, l’horizon temporel d’une analyse coût-efficacité peut 
s’étendre au-delà des données disponibles [39]. Or, dans 
cette étude, il était limité à 3 mois après l’intervention. Une 
autre limite de cette étude est que l’évaluation montre que 
l’intervention est plus efficace, mais aussi plus coûteuse, 
et ne permet donc pas d’orienter vers une position claire, 
ce qui oblige les pouvoirs publics à faire un arbitrage [40].

Conclusion

Cette étude s’est appuyée sur un essai randomisé en 
grappe avec deux bras parallèles. Le programme ALAPAGE 
a été co-construit avec des seniors, des partenaires opéra-
tionnels, des diététiciens et des enseignants en activité 
physique adaptée, en tenant compte de leurs besoins et 
des contraintes qui pourraient faciliter sa mise en œuvre. 
Des efforts ont été faits pour recruter des seniors défavo-
risés sur le plan socio-économique, alors que cette popula-
tion est sous-représentée dans les activités de promotion 
de la santé pour les seniors.

L’évaluation médico-économique, qui associe la mesure 
de l’efficacité de l’intervention et la mesure des coûts, 
permet d’éclairer les décisions prises par les pouvoirs 

publics lors du choix d’interventions destinées à encou-
rager les seniors à prendre soin de leur santé au travers de 
l’alimentation et de l’AP, malgré un coût significativement 
plus élevé dans le cadre du programme ALAPAGE.

A la suite des résultats, l’équipe projet a prévu de forma-
liser une mallette pédagogique (description des activités, 
procédures et outils) et de créer une marque collective 
avec un règlement d’utilisation comprenant l’obligation 
de se former à la pédagogie ALAPAGE. Un travail est en 
cours pour étudier les conditions d’un déploiement du 
programme ALAPAGE en région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur par la Mutualité Française SUD, l’un des parte-
naires du consortium du projet. Des discussions sont en 
cours avec d’autres partenaires dans une perspective de 
déploiement à plus grande échelle.

Aucun conflit d’intérêt. 
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