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Résumé // Abstract

Introduction - Des études relévent un risque particulierement élevé d’obésité chez les femmes ayant recours
a I'aide alimentaire. Aprés une description des niveaux de corpulence, I'objectif de cette étude était d’analyser
les facteurs socioéconomiques associés a I'obésité dans cette population.

Méthodes - Les facteurs socioéconomiques ont été recueillis lors d’un entretien en face-a-face tandis que les
mesures anthropométriques I'ont été dans les structures d’aide alimentaire, a I'issue de I'entretien, ou a I'occa-
sion d’'un examen clinique et biologique en centre de santé. Les facteurs associés au risque d’obésité ont été
analysés par des régressions logistiques univariées et multivariées.

Résultats - Les analyses ont porté sur 668 femmes pesées et mesurées (65,4% dans les structures, 34,6%
en centre de santé). La prévalence du surpoids, obésité incluse, était de 71,9% (IC95% : [65,9-77,1]) et celle de
I’obésité de 35,5% [30,1-41,1]. Le risque d’obésité était associé de maniere indépendante a I'age (pour un an :
ORa=1,02 [1,00-1,05], p<0,02), au niveau scolaire (<2¢ cycle universitaire vs >2° cycle universitaire : ORa=7,1
[1,8-28,2], p=0,006), au type d’aide alimentaire (repas vs paniers/libre-service : ORa=0,06 [0,01-0,26], p<10-3)
et de couverture complémentaire d’assurance maladie (pas d’assurance maladie complémentaire vs mutuelle :
ORa=3,12 [1,5-6,6], p=0,003). Le type de logement et la situation familiale étaient également associés a I'obésité.

Conclusion - Compte tenu des prévalences élevées de surpoids et d’obésité chez les femmes ayant recours
a l'aide alimentaire, il apparait indispensable de poursuivre les efforts de diversification des aliments distribués
par I'aide alimentaire et de cibler les actions de prévention, de dépistage et de prise en charge de 'obésité dans
ce cadre, selon I’age et la situation socioéconomique des femmes.

Introduction - After assessing the prevalence of overweight and obesity, the main objective was to investigate
correlated socioeconomic factors with obesity among women using food assistance programs.

Methods - Socioeconomic factors were collected through a face-to-face interview in food aid structure and a
health examination at health centres, including anthropometric measurements. Obesity-associated socioeco-
nomic factors were identified through univariate and multivariable logistic regression analyses.

Results - Analyses were conducted on 668 women with measured anthropometric data (65.4% in food aid struc-
tures, 34.6% at health examination centres). The prevalence of overweight, including obesity, was 71.9% [95%IC:
65.9-77.1] and the prevalence of obesity was 35.5% [30.1-41.1]. The risk of obesity was independently asso-
ciated with age (for one year: ORa=1.02, [1.00-1.05], p<0.02), education level (<graduate education vs >graduate
education: ORa=7.1, [1.8-28.2], p=0.006), type of food assistance (served meals vs food parcels/social grocery:
ORa=0.06, [0.01-0.26], p<10-%) and health insurance (no mutual insurance vs mutual/private insurance: ORa=3.12,
[1.5-6.6], p=0,003). The type of accommodation and family status were also associated with obesity.

Conclusion - Given the high prevalence of overweight and obesity observed among women using food assis-
tance programs, food assistance programs should be improved and include primary prevention, screening and
management of obesity according to age and socioeconomic status of beneficiaries.

Mots-clefs : Aide alimentaire, Obésité, Femmes, Facteurs socioéconomiques, Précarité, Populations défavorisées
// Keywords: Food assistance, Obesity, Women, Socioeconomic factors, Insecurity, Socioeconomically
disadvantaged populations
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Introduction

Les femmes vivant dans des zones socioéconomi-
quement défavorisées sont particulierement concer-
nées par le surpoids et 'obésité ', ce qui les expose
a un risque accru de maladies chroniques (maladies
cardiovasculaires, certains cancers, diabéte, ostéo-
porose...), de limitations fonctionnelles (consé-
quences des maladies chroniques ou de I'obésité)
et de mortalité prématurée?®. La premiére édition de
I’étude Abena, réalisée en 2004-2005, a montré que
les femmes ayant recours a 'aide alimentaire étaient
aussi davantage concernées par I'obésité que celles
en population générale (29,3% d’obésité contre
17%)*, ce qui constitue un probléme important de
santé publique. Létude Abena a également montré
que le risque d’obésité variait selon I'age, le pays
de naissance, le niveau scolaire et le fait d’avoir des
enfants a charge®. Des études réalisées aux Etats-
Unis parmi les femmes bénéficiaires des programmes
fédéraux d’aide alimentaire ont conduit a des constats
similaires ¢,

Bien que ces études ne permettent pas de conclure
quant aux mécanismes sous-jacents, elles posent
néanmoins la question de I'existence, parmiles béné-
ficiaires de l'aide alimentaire, de sous-groupes parti-
culierement a risque de surpoids et d’obésité. Si les
facteurs socioéconomiques associés au surpoids et a
I'obésité sont relativement bien documentés en popu-
lation générale’, y compris en France?, les études
portant spécifiquement sur les populations défavo-
risées sont encore peu nombreuses?, alors que ces
informations sont particulierement utiles a la défini-
tion et au pilotage des politiques de santé publique,
notamment en termes de ciblage, parmi les précaires,
des groupes les plus vulnérables.

Compte tenu des améliorations apportées a I'aide
alimentaire (notamment en termes de diversité des
aliments distribués) depuis 2004-2005 par les asso-
ciations et les pouvoirs publics, et des changements
intervenus dans le contexte économique national, il
était nécessaire d’actualiser les données disponibles
sur les bénéficiaires de I'aide alimentaire. Létude
Abena a ainsi été reconduite en 2011-2012 dans six
zones urbaines métropolitaines. Apres une description
du surpoids et de I'obésité ®, I'objectif de la présente
étude était d’analyser les facteurs socioéconomiques
associés a I'obésité parmi les femmes ayant recours
a l'aide alimentaire.

Matériel et méthode

La méthodologie de I'’étude Abena 2011-2012 et les
données collectées sont précisées dans le focus
« Méthodologie générale de I'’étude Abena 2011-
2012 » p. 315 de ce numéro.

Les analyses statistiques, réalisées avec le logiciel
Stata® (College Station, Etats-Unis) v.12, ont tenu
compte du plan de sondage complexe. Les associa-
tions entre le risque d’obésité (indice de masse corpo-
relle —IMC>30 kg/m?) et les variables socioéconomiques
ont été estimées par des régressions logistiques
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univariées et multivariées. Les résultats sont présentés
avec un intervalle de confiance a 95% (IC95%) et une
valeur de p<0,05 a été considérée comme statistique-
ment significative. Les variables associées a I'obésité
avec un p<20% en univarié ont été incluses dans les
modeles multivariés de régression. Une analyse pas-
a-pas descendante a conduit a conserver les facteurs
associés de maniére significative ou dont I'exclusion
n’entrainait pas de variation des odds ratios (OR)
de plus de 10%. Ces analyses ont été complétées
par des régressions logistiques polytomiques, en
prenant les personnes maigres (IMC<18,5 kg/m?) et
de corpulence normale (18,5 kg/m*<IMC<25,0 kg/m?)
comme référence et en considérant le risque d’obésité
(IMC>30 kg/m?) et le risque de surpoids hors obésité
(25,0 kg/m?<IMC<30,0 kg/m?) comme modalités
différentes.

Résultats

Sur les 2 019 bénéficiaires inclus dans I'étude Abena
2011-2012 (taux de participation : 44,1%), 1 220
(60,4%) étaient des femmes, dont 688 (56,4%) ont été
pesées et mesurées (65,4% en structure a 'issue de
la passation du questionnaire en face-a-face, 34,6%
en centre de santé avec un délai médian de 14 jours
apres l'entretien en face-a-face). Apres exclusion de
celles pour lesquelles les données socioéconomiques
d’intérét étaient incompletes (n=20), I'analyse des
facteurs associés a I'obésité a porté sur 668 femmes.

Les femmes pesées et mesurées ne différaient pas
significativement de celles qui ne I'avaient pas été,
hormis pour la zone urbaine et I'estimation du reste a
vivre (tableau 1, pp. 320-321).

Caractéristiques des bénéficiaires

Les femmes ayant recours a l'aide alimentaire
fréquentaient quasi exclusivement les structures de
distribution de denrées a emporter (tableau 1). Les
trois quarts avaient des enfants a charge, qu’elles
élevaient frequemment seules. Un quart recourait a
I’'aide alimentaire depuis au moins cing ans.

Seule une sur dix exergait une activité professionnelle
et un peu plus du tiers était au chédmage. La plupart
disposaient d’un logement personnel et d’'une plaque
chauffante dans le logement, et étaient affiliées au
régime de base de la sécurité sociale. En revanche,
moins d’une bénéficiaire sur cing possédait une
couverture maladie complémentaire auprés d’une
mutuelle (ou d’une assurance privée).

LIMC moyen était de 28,8 kg/m? et les prévalences
du surpoids (hors obésité) et de I'obésité s’élevaient
respectivement a 36,4% et 35,5% (figure). Seules
1,6% des femmes étaient en situation de maigreur.

Facteurs associés a I'obésité

Lorsque le risque d’obésité (IMC>30) était comparé,
en analyse univariée, aux autres niveaux de corpu-
lence (IMC<30), il était associé a I'age (tableau 2).
Apres ajustement sur I'age, il variait également selon
la zone urbaine, la situation familiale et le type d’aide
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Figure

Corpulence des femmes ayant recours a l'aide alimentaire (n=668). Etude Abena 2011-2012, France

B0 -

Maigreur (IMC<18,5) Normocorpulence

(18,5<IMC<25,0)

IMC : indice de masse corporelle, en kg/m2

alimentaire (tableau 2). Le fait d’avoir un niveau
scolaire équivalent a au moins un second cycle
universitaire, de vivre dans un logement ne dispo-
sant pas d’une plaque chauffante ou de posséder
une mutuelle étaient inversement associés au risque
d’obésité.

Lorsque le risque d’obésité (IMC>30) était comparé
aux autres niveaux de corpulence (IMC<30) dans
une régression logistique multivariée, il était associé
de maniere indépendante a I’age, au niveau scolaire,
au type d’aide alimentaire et a I'absence de mutuelle
(tableau 2).

Lorsque le risque d’obésité (IMC>30) était comparé
a la normocorpulence, maigreur incluse, (IMC<25),
dans une régression logistique polytomique multi-
variée, il était associé aux mémes facteurs que précé-
demment ainsi qu’au type de logement (tableau 3).

Dans le méme modele, le risque de surpoids, obésité
exclue, (25<IMC<30) était associé a I'age, a la zone
urbaine et a la durée de recours a I'aide alimentaire
(tableau 3).

Discussion

Notre étude confirme, a la suite de la premiére
édition d’Abena en 2004-20054, que les femmes
ayant recours a I'aide alimentaire sont exposées a un
risque particulierement élevé de surpoids et d’obésité.
En effet, 36,4% étaient en surpoids (hors obésité) et
35,5% étaient obeses contre respectivement 23,8 %
[21,1-26,6] et 17,6 % [15,0-20,2] en population générale
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Obésité (IMC=30,0)

Surpoids
(25,0<IMC<30,0)

en 2006-2007 8. Elle indique également que la préva-
lence de I'obésité a augmenté dans cette population
puisqu’en 2004-2005, 29,3% des femmes étaient en
situation d’obésité +°. Par ailleurs, et bien que toutes
les bénéficiaires aient été en situation de grande
précarité, le risque d’obésité variait selon I'age, le
niveau scolaire, le type d’aide alimentaire, d’assu-
rance maladie complémentaire et de logement. Le
risque de surpoids, obésité exclue, ne variait qu’avec
I’age, la zone urbaine et la durée de recours a l'aide
alimentaire. En 2004-2005, I'age et le niveau scolaire
ainsi que le fait de vivre avec un enfant (en couple
ou seule) ou d’étre née en Afrique du Nord étaient
apparus associés au risque d’obésité 4.

Le gain de poids peut intervenir tout au long de I'exis-
tence, notamment sous I'effet persistant d’apports
alimentaires inadéquats et d’une activité physique
insuffisante 3. Pour les femmes, il existe cependant
des périodes davantage a risque de prise de poids,
comme I'avancée en age® ou les grossesses, parti-
culierement chez les femmes en situation de préca-
rité '°. Un age précoce a la premiere grossesse ',
le nombre de grossesses™ et un faible niveau
scolaire ' constituent aussi des facteurs de risque
de prise excessive de poids pendant la grossesse
et in fine d’obésité a long terme. Les caractéristiques
démographiques des femmes ayant recours a l'aide
alimentaire suggéerent qu’elles étaient particulierement
concernées par ces situations. En effet, comparées
aux femmes en population générale ', elles étaient
plus jeunes (19,3% étaient agées de 55 ans et plus
contre 39,4%) et avaient plus fréquemment des enfants

BEH 18-19 | 17 juin 2014 | 319



Tableau 1

Caractéristiques? t!es femmes ayant recours a I'aide alimentaire selon que les mesures anthropométriques sont disponibles
ou pas (n=1220). Etude Abena 2011-2012, France

Age moyen (ans) 41,9-44,7 40,9-44,9

Classe d’age (ans)
18-24 32 5,6 3,5-8,9 4 6,1 3,7-10,2 0,64
25-34 150 22,0 15,6-30,2 135 25,7 19,0-33,7
35-54 358 53,1 441-61,9 248 48,0 40,9-55,1
>55 148 19,3 16,1-23,0 105 20,2 15,9-25,2

Zone urbaine
Paris 162 13,6 9,1-19,8 79 11,5 74174 0,004
Marseille 154 25,8 14,3-41,8 54 1,1 5,9-20,0
Dijon 121 3,0 1,5-6,2 68 2,3 1,1-4,6
Hauts-de-Seine 100 18,8 9,2-34,8 103 15,9 9,8-24,9
Seine-Saint-Denis 89 32,9 19,1-50,4 120 43,6 33,9-53,7
Val-de-Marne 62 5,9 3,0-11,4 108 15,7 10,4-23,0

Pays de naissance
France 257 35,3 30,0-41,1 203 36,8 29,6-44,6 0,48
Maghreb 247 34,2 29,1-39,8 146 28,8 22,9-35,6
Afrique (hors Maghreb) 114 19,8 14,6-26,2 106 21,1 16,4-26,6
Autres 69 10,7 7,4-15,2 69 13,4 10,0-17,6

Situation familiale
En couple sans enfant 38 45 2,6-7,5 40 6,2 4,0-9,5 0,72
En couple avec enfant(s) 205 30,5 24,5-37,2 149 27,6 22,3-33,7
Seule sans enfant 166 23,2 18,4-28,9 135 24,8 19,7-30,8
Seule avec enfant(s) 279 41,8 33,7-50,4 208 41,4 37,0-45,9

Nombre d’enfants a charge
0 204 27,7 22,2-33,9 175 31,0 25,2-37,6 0,76
1 178 24,8 19,8-30,7 125 22,0 17,1-27,8
2 139 21,3 17,0-26,3 108 22,9 18,7-27,8
>3 167 26,2 20,5-32,8 124 24,0 18,2-31,0

Personne de I’entourage pouvant apporter une aide matérielle
Oui 386 56,5 47,8-64,8 261 50,5 43,7-57,2 0,18
Non 298 43,5 35,2-52,3 252 49,5 42,8-56,3

Niveau scolaire
>2¢ cycle universitaire 76 7.7 5,3-11,0 43 8,0 4,9-12,7 0,92
Baccalauréat a bac+2 91 11,9 8,4-16,7 72 13,7 9,8-18,9
Secondaire 211 32,9 29,9-39,5 171 29,0 23,4-35,4
Primaire 309 47,5 40,7-54,4 227 49,3 41,3-57,3

Situation professionnelle
Active 88 11,2 7,7-16,0 71 10,6 7,3-15,3 0,91
Chémeuse® 264 375 32,4-42,8 195 39,1 33,8-44,7
Inactive 335 51,3 45,9-56,7 253 50,3 44,5-56,1

Type d’aide alimentaire
Denrées a emporter 649 97,5 94,8-98,8 494 95,9 91,9-97,9 0,43
Repas 39 2,5 1,2-5,2 38 4.1 2,1-8,1

Durée de recours a I'aide alimentaire (ans)
<1 226 28,0 22,7-33,9 192 32,2 24,8-40,6 0,47
[1-2[ 115 19,4 13,5-27,1 87 20,1 12,9-29,7
[2-5[ 177 27,5 22,0-33,7 122 28,3 22,2-35,3
>5 152 25,1 18,8-32,7 105 19,4 14,4-25,8
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Tableau 1 (suite)

Type de logement
Logement personnel
Autre logement®

Logement disposant d’une plaqu

Oui 640 95,5

Non 48 45
Logement disposant d’un four classique

Oui 508 74,8

Non 180 25,2
Assurance maladie de base

Régime de sécurité sociale 591 83,1

Autres situations® 97 16,9
Assurance maladie complémentaire

Mutuelle (ou assurance privée) 170 16,6

Autres situations 518 83,4

Dont CMUc 312 53,6

Nombre de membres du ménage ayant une activité rémunérée

>1 228 28,3

Aucun 458 7,7
Reste a vivre®

Aucun/dettes 279 39,5

Autres situations 311 46,5

Ne sait pas/refuse de répondre 98 14,0

560

128

82,1
17,9

e chauffante ou d’une cuisiniére

76,8-86,3 428 80,8 74,9-85,6 0,62
13,7-23,1 97 19,2 14,4-25,0

92,3-97,4 77 92,6 88,6-95,3 0,17
2,6-7,7 42 74 47114

69,4-79,6 380 73,1 67,5-78,0 0,58

20,4-30,6 140 26,9 22,0-32,5

77,4-87,6 447 86,7 80,5-91,2 0,32

12,4-22,6 70 13,3 8,8-19,5

11,4-23,5 125 17,5 13,4-22,4 0,83

76,6-88,6 407 82,5 77,6-86,6

45,9-61,1 256 55,2 48,4-61,1

22,4-35,0 158 23,0 18,5-28,2 0,09

65,0-77,6 358 77,0 71,8-81,5

33,8-45,5 207 36,7 30,1-43,8 0,02

39,8-53,3 213 40,7 34,0-47,7

10,8-18,0 112 22,7 18,5-27,4

2 Données pondérées.
® Inscrite ou non & Péle emploi.

¢ Hébergement chez un proche, centre d’hébergement et de réinsertion sociale, foyer, hotel, centre d’hébergement d’urgence, lieu non prévu pour

I'habitation.

d Bénéficiaire de I’Aide médicale d’état (AME), dossier en cours et aucune assurance maladie de base.
¢ Le reste a vivre correspond a la somme restant dans le foyer une fois payées toutes les charges « incontournables » liées au logement, assurances,
impdts, emprunts, déplacements. .. Cette somme n’inclut pas les dépenses pour se nourrir, se vétir, les loisirs...

IC95% : intervalle de confiance a 95%.

a charge (72% contre 38% ; 77% contre 9% chez les
femmes agées de 18 a 24 ans). De plus, elles élevaient
souvent seules leur(s) enfant(s) (42% de familles mono-
parentales contre 8%). Or, la présence d’enfants dans
le ménage peut conduire les meres, en cas d’insécurité
alimentaire (c’est-a-dire, de maniere résumée, lorsque
I'acceés a des aliments slrs et sains, et en quantité
suffisante, est compromis), a adopter des habitudes
alimentaires défavorables pour la santé .

Lassociation entre le risque d’obésité et le niveau
scolaire se retrouve dans la population générale
métropolitaine® ainsi que dans les populations,
notamment de femmes avec enfants, vivant dans
des zones socioéconomiquement défavorisées?.
Parmi les bénéficiaires de I'aide alimentaire, I'effet
protecteur du niveau d’éducation ne s’observe que
pour les femmes les plus diplémées. En population
générale, le niveau scolaire influe sur la capacité des
individus a adopter des modes de vie et, en particulier,
des habitudes alimentaires favorables a la santé .
Les résultats d’Abena indiquent qu’il en est proba-
blement de méme chez les femmes précaires, déja
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caractérisées par une faible consommation d’aliments
favorables a la santé '” et un moindre niveau d’activité
physique '8. Le niveau scolaire reflete également les
conditions socioéconomiques qui ont prévalu pendant
I’enfance et I'adolescence et constitue un des déter-
minants majeurs de la corpulence des femmes a I'age
adulte °. Il est ainsi probable que les bénéficiaires
les plus diplomées ont connu des conditions de vie
antérieures plus favorables en termes d’accés a une
alimentation équilibrée ou d’acquisition d’habitudes
alimentaires favorables a la santé.

Le fait de posséder une mutuelle ou une assurance
complémentaire santé privée peut refléter des
ressources financiéres plus importantes. Cela peut
se traduire par un acces plus facile a une alimen-
tation favorable a la santé ou a la prévention et aux
soins, notamment dentaires 2°2' ou de suivi de la gros-
sesse 22, et par un moindre renoncement aux soins
de santé pour raisons financieres 23. Bénéficier d’'une
mutuelle peut également refléter une situation profes-
sionnelle plus favorable dans la mesure ou I'adhésion
a une mutuelle, fréquemment réalisée dans le cadre

BEH 18-19 | 17 juin 2014 | 321



Tableau 2

Prévalence de l'obésité et facteurs socioéconomiques associés (analyses univariées et multivariées) au risque d’obésité
(IMCG>30) pomparés aux autres niveaux de corpulence (IMC<30) parmi les femmes ayant recours a ’aide alimentaire
(n=668). Etude Abena 2011-2012, France

Age (en continu) 1,02 1,00-1,04 1,00-1,05
Zone urbaine
Paris 23,7 1,00 - -
Marseille 38,4 2,02 1,13-3,62 0,02
Dijon 30,2 1,62 0,74-3,53 0,22
Hauts-de-Seine 357 1,91 1,01-3,61 0,05
Seine-Saint-Denis 39,3 2,38 1,05-5,43 0,04
Val-de-Marne 29,4 1,50 0,52-4,33 0,45
Situation familiale
En couple sans enfant 15,2 1,00 - - 1,00 - -
En couple avec enfant(s) 38,2 5,03 1,38-18,4 0,02 5,04 0,92-27,64 0,06
Seule sans enfant 40,5 3,79 0,83-17,35 0,08 4,25 0,81-22,44 0,09
Seule avec enfant(s) 32,9 3,63 0,88-14,91 0,07 3,62 0,61-21,39 0,15
Niveau scolaire
>2¢ cycle universitaire 10,9 1,00 - - 1,00 - -
<2¢ cycle universitaire 37,5 512 1,69-15,50 0,004 713 1,81-28,18 0,006
Situation professionnelle
Active 21,8 1,00 - - 1,00 - -
Chomeuse® 26,5 1,39 0,39-4,91 0,61 1,16 0,31-4,30 0,82
Inactive 449 2,84 0,90-8,96 0,07 2,99 0,94-9,51 0,06
Type d’aide alimentaire
Denrées a emporter 36,3 1,00 - - 1,00 - -
Repas 1,7 0,02 0,01-0,08 <103 0,06 0,01-0,26 <10®
Durée de recours a I’aide alimentaire (ans)
<1 279 1,00 - - 1,00 - -
[1-2[ 34,6 1,34 0,36-4,93 0,66 1,33 0,37-4,79 0,66
[2-5] 455 1,95 0,88-4,31 0,10 1,59 0,30-3,85 0,30
>5 33,5 1,11 0,50-2,48 0,79 0,80 0,32-1,96 0,62
Type de logement
Logement personnel 37,7 1,00 - - 1,00 - -
Autre logement® 25,4 0,63 0,34-1,16 0,13 0,61 0,30-1,24 0,17
Logement disposant d’une plaque chauffante ou d’une cuisiniére
Oui 36,3 1,00 - - 1,00 - -
Non 15,6 0,31 0,10-0,94 0,04 0,41 0,11-1,40 0,15
Logement disposant d’un four
Oui 38,0 1,00 - -
Non 27,8 0,69 0,40-1,18 0,17
Assurance maladie complémentaire
Mutuelle (ou assurance privée) 23,4 1,00 - - 1,00 - -
Autres situations® 37,9 2,17 1,10-4,27 0,03 3,12 1,48-6,59 0,003

2 e modele multivarié final comprend tous les facteurs associés de maniére significative (p<0,05) au risque d’obésité ou dont I'exclusion du modele
(analyse descendante pas-a-pas) n’entrainait pas de variation des odd-ratios de plus de 10%.

® Inscrite ou non a Pole emploi.

¢ Hébergement chez un proche, centre d’hébergement et de réinsertion sociale, foyer, hotel, centre d’hébergement d’urgence, lieu non prévu pour
I’habitation.

4Y compris couverture médicale universelle complémentaire (CMUc).

IMC : indice de masse corporelle ; ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.
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Tableau 3

Facteurs socioéconomiques associés (analyses polytomiques multivariées?) au risque de surpoids, obésité exclue,

(25<IMC<30) et d’obésité (IMG>30) comparés a la normocorpulence incluant la maigreur (IMC<25), parmi les femmes

ayant recours a I'aide alimentaire (n=668). Etude Abena 2011-2012, France

Age (en continu)
Zone urbaine
Paris
Marseille
Dijon
Hauts-de-Seine
Seine-Saint-Denis
Val-de-Marne
Situation familiale
En couple sans enfant
En couple avec enfant(s)
Seule sans enfant
Seule avec enfant(s)
Niveau scolaire
>2¢ cycle universitaire
<2¢ cycle universitaire
Situation professionnelle
Active
Chémeuse®
Inactive
Type d’aide alimentaire
Denrées a emporter
Repas
Durée de recours a I'aide alimentaire (ans)
<1
[1-2[
[2-5]
>5
Type de logement
Logement personnel
Autres situations®

Logement disposant d’une plaque chauffante ou d’une cuisiniére

Oui
Non
Assurance maladie complémentaire
Mutuelle (ou assurance privée)
Autres situations®

1,03

1,00
2,53
1,28
1,00
2,68
1,73

1,00
1,03
0,53
0,97

1,00
0,93

1,00
0,44
0,54

1,00
0,96

1,00
1,10
0,25
0,52

1,00
0,57

1,00
1,16

1,00
1,46

1,00-1,06

1,29-4,96
0,56-2,93
0,49-2,03
1,28-5,63
0,66-4,52

0,25-4,22
0,11-2,62
0,25-3,71

0,37-2,37

0,14-1,37
0,18-1,62

0,35-2,61

0,49-2,45
0,11-0,52
0,21-1,30

0,20-1,62

0,48-2,81

0,72-2,97

0,05

0,01
0,56
0,99
0,01
0,26

0,97
0,43
0,96

0,88

0,16
0,27

0,94

0,81
<108
0,16

0,29

0,74

0,29

1,04

1,00
2,00
1,64
1,11
213
1,01

1,00
4,7
2,68
3,31

1,00
6,75

1,00
0,71
2,03

1,00
0,06

1,00
1,43
0,74
0,54

1,00
0,46

1,00
0,47

1,00
3,78

1,00-1,08

0,93-4,30
0,73-3,68
0,53-2,31
0,71-6,36
0,26-3,97

0,69-32,29
0,44-16,35
0,47-23,29

1,64-27,85

0,16-3,18
0,49-8,45

0,01-0,30

0,35-5,85
0,25-2,20
0,15-1,94

0,24-0,89

0,12-1,77

1,67-8,55

0,02

0,07
0,22
0,77
0,17
0,99

0,1
0,28
0,22

0,01

0,65
0,32

10°

0,62
0,59
0,34

0,02

0,26

0,002

2Le modele multivarié final comprend tous les facteurs associés de maniere significative ou dont I’exclusion n’entrainait pas de variation des rapports

de risque relatif (RRR) de plus de 10%.
® Inscrite ou non a Péle emploi.

¢ Hébergement chez un proche, centre d’hébergement et de réinsertion sociale, foyer, hétel, centre d’hébergement d’urgence, lieu non prévu pour

I’habitation.

4Y compris couverture médicale universelle complémentaire (CMUc).

IMC : indice de masse corporelle
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de contrats collectifs contractés par les employeurs 24,
est fortement liée a I'exercice d’une activité profes-
sionnelle. Certaines études? ont ainsi montré que
I'exercice d’une activité professionnelle a temps
plein constituait un facteur de protection a I'égard
du surpoids et de I'obésité. Dans Abena, I'associa-
tion inactivité professionnelle/risque d’obésité était
en limite de significativité (p=0,06) dans le modéle
logistique multivarié final.

Les structures de distribution de repas se distinguent
des structures de distribution de denrées a emporter
par I'accueil d’un public tres différent, majoritairement
masculin (87% vs 24%), plus agé (48,3 ans vs 43,6)
et vivant seul sans enfant (83% vs 30%)°. Compte
tenu de ces conditions, les femmes fréquentant ces
structures sont probablement aussi trés différentes
de celles ayant recours aux distributions de denrées,
ce qui peut expliquer leur moindre risque d’obésité.
Toutefois, leur tres petit nombre (n=39) n’a pas permis
d’aller plus avant dans la compréhension de ces rela-
tions. Dans tous les cas, ces différents constats, a la
suite de ceux faits en 2004-2005, plaident pour que
les actions a destination des femmes ayant recours a
I'aide alimentaire, que ce soit en termes d’éducation
a la santé ou d’'un meilleur accés a la prévention et
aux soins, soient adaptées en fonction de I'age et de
la situation des bénéficiaires.

Forces et limites de I’étude

L’étude a permis de décrire les facteurs associés
a l'obésité dans une population vulnérable pour
laquelle il existe peu de données dans la littérature,
et d’identifier des pistes pour améliorer le ciblage
des actions de santé publique. Le recours a des
mesures anthropométriques a contribué a la fiabilité
des estimations de corpulence en limitant le risque
de sous-estimation, lié a la sous-déclaration du
poids. Par ailleurs, aprés ajustement sur les variables
socioéconomiques, I'lMC moyen ne variait pas selon
le lieu de réalisation des mesures anthropométriques
(structure ou centre de santé)®.

Le recrutement étant limité a six zones urbaines,
I’échantillon n’était toutefois pas représentatif des
femmes ayant recours a I'aide alimentaire en milieu
rural, alors que la précarité rurale présente des carac-
téristiques différentes de la précarité urbaine. De plus,
les analyses portaient sur un échantillon relativement
restreint, ce qui a pu masquer certaines associations
de faible intensité comme celles concernant la situa-
tion professionnelle ou le type de logement. Dans la
mesure ou il s’agissait d’une population globalement
vulnérable, habituellement peu disponible pour ce
type d’enquéte, et ou I'entretien se déroulait dans
les structures, le recueil de données a été volontai-
rement restreint, de sorte que peu de données ont
été collectées sur le parcours ou certaines habitudes
de vie des bénéficiaires (inactivité physique, histoire
génésique, conditions de vie antérieures...), pourtant
possiblement impliqués dans le processus de prise
de poids. Lexistence de troubles dépressifs, poten-
tiellement renforcés par le stress lié a la précarité, n’a
pas été non plus documentée alors qu’elle constitue
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aussi un facteur de risque d’obésité pour les femmes,
autant en population générale?® que dans les popu-
lations socioéconomiquement défavorisées '8, sans
qu’il soit toujours possible de distinguer la cause de
la conséquence.

En conclusion, les femmes ayant recours a l'aide
alimentaire sont beaucoup plus fréquemment a risque
de surpoids et d’obésité qu’en population géné-
rale. Depuis 2004, malgré les efforts entrepris pour
améliorer I'aide alimentaire, la prévalence de I'obésité
a méme augmenté parmi les bénéficiaires de cette
aide. Certaines situations (avancée en age, enfants
a charge, type d’aide fréquentée ou de précarité...)
accroissent le risque d’obésité. Dans ce contexte, il
est indispensable, au-dela de la poursuite des efforts
d’amélioration engagés, de renforcer la prévention, le
dépistage et la prise en charge de I'obésité en adap-
tant les interventions a la situation individuelle des
bénéficiaires (situation familiale, niveau scolaire...),
avec une attention particuliére a certains moments
clefs de I'existence comme l'lavancée en age ou les
grossesses. l
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