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Résumé 

La précarité est une dimension plus vaste que la pauvreté atteignant presque 15 % de la 

population française. Les personnes précaires sont plus à risque de développer certaines 

pathologies, dont des pathologies liées à l�alimentation, le diabète.  

Une étude d�intervention randomisée a été réalisée auprès d�une population de personnes 

précaires sur une durée de 12 mois. Les volontaires recevaient des conseils diététiques et/ou 

des chèques afin de favoriser la consommation de fruits et légumes. D�une consommation 

initiale d�environ 2,5 portions par jour, avec 30 % de sujets consommant en moyenne moins 

d�un fruit et légume par jour, l�augmentation moyenne est de 0,7 portions de fruits et légumes 

par jour, identique dans les deux groupes. Les chèques ont permis une diminution 

significative du pourcentage de très petits consommateurs.  

L�impact de la précarité a également été évalué chez des patients diabétiques au cours de trois 

études transversales. La précarité s�associe à un risque de déséquilibre glycémique et 

secondairement de rétinopathie, mais sans lien démontré entre la précarité et le stade d�une 

rétinopathie diabétique. L�une de ces études suggère un lien entre la précarité et le risque de 

néphropathie diabétique, et démontre une moins bonne qualité de vie des patients.  

Ces travaux soulèvent des questions sur les multiples freins à une alimentation saine ou à une 

prise en charge de la maladie pour des personnes précaires et orientent vers des perspectives : 

cibler les populations, envisager des éducations répétées et il doit être aussi possible de faire 

mieux avec les mêmes moyens.  

Mots clés : précarité, pauvreté, fruits et légumes, diabète, complications du diabète 
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Résumé en anglais 

The insecurity is a broader dimension of poverty reaching almost 15% of the French 

population. Insecure people are most at risk of developing various diseases, including 

diseases related to diet, and diabetes. A randomized intervention study was conducted among 

deprived volunteers on a period of 12 months. The volunteers were given dietary advice and / 

or checks exchangeable for fresh fruit and vegetables to promote consumption of fruits and 

vegetables. The baseline consumption was about 2.5 servings of fruit and vegetables per day, 

with 30% of non daily consumers. The average increase was 0.7 servings of fruits and 

vegetables per day, the same in both groups. Checks led to a significant decrease in the 

percentage of very small customers. The impact of deprivation has also been evaluated in 

diabetic patients in three cross-sectional studies. The insecurity associated with a risk of poor 

glycemic control and secondarily of retinopathy, but no proven link between deprivation and 

the stage of diabetic retinopathy. One of these studies suggests a link between insecurity and 

the risk of diabetic nephropathy, and demonstrates a lower quality of life for patients.  

These studies raise questions about the multiple barriers to a healthy diet or a treatment of 

chronic disease for deprived people. We could have a reflexion to target populations, consider 

repeated educations programs, and try to do better with the same means.  

Key words : deprivation, poverty, fruit and vegetable, diabetes, complications 
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Le travail inaugural de cette thèse était consacré à l�utilisation d�un score français de précarité 

auprès d�une population de patients diabétiques. De là, plusieurs axes de recherche ont été 

développés ; d�une part, un approfondissement de cette thématique dans le domaine de la 

diabétologie, pour analyser l�impact de la précarité dans la prise en charge et le risque de 

complications liées à cette maladie chronique ; et d�autre part, une approche beaucoup plus en 

amont, reposant sur l�étude de l�alimentation de personnes précaires, en se focalisant sur la 

consommation de fruits et légumes. Ainsi, mon travail de thèse se situe dans le cadre des 

relations entre précarité-alimentation et précarité-diabète.  

Lors de mes lectures au cours de l�écriture de ce travail, des questions éthiques sont apparues. 

Est-il décent de parler d�équilibre alimentaire aux familles qui n�ont pas de quoi payer leur 

loyer ? Est-il légitime d�envisager une éducation alimentaire, ou une éducation 

thérapeutique ? La réponse peut être non à la première lecture, ceci signant l�inutilité de mon 

travail de synthèse. Une autre réponse positive s�appuie sur l�importance de considérer les 

personnes précaires avant tout comme des individus, pour qui le discours éducatif du soignant 

peut être, comme pour tout sujet, un discours structurant et donnant au sujet sa 

reconnaissance, renforçant le lien social. Une autre justification éthique est celle de 

s�intéresser précisément aux personnes défavorisées, car elles sont les plus fragiles et à risque  

sur le plan de leur santé.  

  

La précarité induit obligatoirement pour l�individu touché un changement de priorité dans sa 

vie, tournée vers la vie au jour le jour et non vers l�avenir, avec pour conséquences des 

difficultés ou incapacités à adopter des conduites de vie protectrice, avec notamment une 

consommation insuffisante de fruits et légumes pour prévenir la survenue de maladie 

cardiovasculaire, de prise de poids et peut être indirectement de diabète. Les objectifs de ma 

thèse sont 1) Etudier si la consommation de fruit et légumes est très dépendante du niveau de 

précarité, notamment en terme de pouvoir d�achat, et pas uniquement ou de façon associée à 

un niveau d�éducation insuffisant ; 2) Savoir par quelles mesures on peut inciter la population 

précaire à consommer davantage de fruits et légumes ; 3) Evaluer si la précarité induit 

réellement une différence dans la prise en charge et l�équilibre du diabète ?  

 La première partie de ce document apporte des définitions de la précarité, des 

données épidémiologiques sur la précarité en France et ses conséquences attendues sur l�état 
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de santé des personnes. L�évolution historique a élargi le terme de pauvreté, et retient plutôt 

celui de précarité, avec une définition, comme nous le verrons, qui est plus vaste. Ce chapitre 

aborde également l�alimentation chez les personnes précaires.  

 La seconde partie concerne les déterminants de la consommation de fruits et 

légumes. En rappelant les bénéfices démontrés de la consommation de fruits et légumes, puis 

les données sur le niveau de consommation en population générale,  puis en population 

précaire, nous évoquerons ensuite les différents facteurs explicatifs de cette consommation. 

Cette partie introduit le premier article sur l�analyse des facteurs déterminants auprès de notre 

population d�étude en Seine-Saint-Denis.  

 La troisième partie s�intéresse alors aux moyens utilisables pour accroitre la 

consommation de fruits et légumes. Comme précédemment, les études disponibles ont la 

plupart été réalisées auprès en population générale, avec des moyens qui seront peu utiles ou 

extrapolables en population précaire. Ainsi, l�objectif de l�étude princeps de ce travail était de 

distribuer des chèques fruits et légumes, et les résultats de ce travail sont exposés ici.  

 La quatrième partie, en fait la première dans l�historique de mes recherches, et dont 

elle a été le fil conducteur, aborde les liens complexes entre la précarité et le diabète. Ces 

liens sont à plusieurs sens. La précarité est un facteur de risque de diabète via un déséquilibre 

alimentaire, souvent rencontré chez des personnes précaires, comme nous le verrons dans la 

première partie. Le diabète est une maladie dans laquelle l�alimentation joue un rôle 

important, et a une place première dans le traitement. Enfin, pour un patient diabétique, notre 

hypothèse est que la précarité, en tant qu�état fragilisant, nuit à la prise en charge de cette 

pathologie chronique, nécessitant un investissement majeur de cette personne. Nous pourrons 

envisager la notion de priorités du patient précaire dans sa vie quotidienne. Après le premier 

travail sur le score EPICES et le diabète, un travail similaire a été réalisé auprès de patients 

diabétiques dans un autre département, l�hypothèse étant de confirmer les résultats du travail 

préliminaire. Une seconde étude s�intéresse à la rétinopathie diabétique chez des patients 

hospitalisés à Bobigny.   
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Première partie 

Précarité : définition et conséquences 
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Chapitre 1 - Définir la précarité  

Cette approche de la précarité est premièrement sociologique, puis nous présenterons d�autres index 

d�inégalités utilisés dans le domaine médical, en terminant par le score EPICES, index de précarité 

utilisé comme la base de ce travail de recherche.  

Définir la précarité  

Selon la définition du Conseil Economique et Social, la précarité se définit comme « l'absence d'une 

ou plusieurs des sécurités notamment celle de l'emploi, permettant aux personnes et aux familles 

d'assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs droits 

fondamentaux » (Wresinski 2001).  

Le terme de précarité a été proposé dans les années 1980, afin de remplacer le terme « exclusion » 

controversé à cause de la dichotomie qu�il induisait entre exclusion/inclusion. La précarité rend 

compte de situations de fragilisation sociale qui se déploient sur un continuum allant de l�intégration à 

l�exclusion ; cette appellation rend compte de situations instables, de situations qui n�auraient pas du 

ou ne devraient pas durer. Les sociologues décrivent la précarité comme « une trajectoire de vie, un 

processus individuel et biographique éventuellement transitoire et réversible, fait de l�accumulation de 

facteurs d�exclusion et de ruptures, susceptibles de plonger une personne dans une situation de 

pauvreté effective » (Parizot, Lebas, et Chauvin 2008).  

Evolution du concept d�inégalités socio-économiques

La notion d�inégalités socio-économiques a évolué ces 10 dernières années, et il est possible d�opposer 

une vision des années 1970-1980 et une vision plus contemporaine des inégalités (Paugam 2010). Les 

années 1970-1980 correspondent à une époque de forte croissance économique, et également de 

conflits sociaux importants avec un syndicalisme puissant. La notion de classes sociales était 

prédominante pour définir les inégalités pouvant exister entre des individus d�une même société. Le 

niveau de revenu était un des paramètres mesurés, et l�attente collective allait vers une réflexion sur le 

partage des bénéfices.  
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Depuis les années 1990, l�importance des classes sociales a diminué en parallèle de l�émergence des 

inégalités plurielles et cumulatives. La notion d�inégalités plurielles inclut des inégalités d�éducation, 

la discrimination ethnique, des conflits générationnels ; alors que le terme « inégalités cumulatives » 

introduit la notion d�évolution de l�individu suite à des échecs successifs,  de la pauvreté à la précarité,  

et à l�exclusion. Cette évolution prend place dans une société souffrant de la crise économique, où les 

collectifs de travail sont moins forts, et l�attente collective se fait plutôt en termes de lien social, de 

solidarité, de reconnaissance et de protection. Dans les années 90, apparait également la définition 

d�un individu comme précaire lorsqu�il devient dépendant de l�état providence (Welfare regime), aussi 

le terme « assisté » fait son apparition (Messu 1991).   

Mesurer la précarité 

De ce qui précède, nous pouvons déduire qu�une dimension unique (exemple : niveau de revenu) est 

insuffisante pour mesurer la précarité, et qu�il est préférable d�opter pour une approche 

multidirectionnelle du niveau de vie et de bien-être. Nous allons évoquer les mesures objectives des 

inégalités puis des méthodes plus subjectives, utilisées dans certains pays. 

Echelles objectives  

Pour avoir un aperçu historique, commençons en 1916 ; où A Niceforo décrivait les indices 

numériques de la civilisation et du progrès. Puis, en 1954, dans le rapport des Nations Unies, 12 

composantes ont été identifiées pour décrire le niveau de vie des individus (santé, libertés, 

éducation�), et le comparer, avec des dimensions de pauvreté : vie brève, illettrisme, exclusion, 

absence de ressources matérielles.   

A partir de 1970, l�OCDE (Organisme de Coopération et de Développement Economique) a développé 

des indicateurs sociaux, et produit les premières statistiques démographiques. Puis en 1991, André de 

Villeneuve a analysé les inégalités à partir d�une grande enquête menée par l�INSEE (Institut National 

des Statistiques et des Etudes Economiques) : l�étude des Conditions de vie des ménages (réalisée de 

1986-87). 

L�INSEE est le premier organisme offrant des informations sur la précarité, avec une évaluation qui 

repose sur 3 indicateurs : indicateur monétaire, indicateur de « conditions de vie », indicateur de 

« pauvreté administrative » (Poulain et Tibère 2008). 

� L�indicateur monétaire définit en termes de ressources un seuil de pauvreté, il peut s�agir de la 

moitié du revenu médian ou de 60%. Avec un seuil à la moitié du revenu médian, la France 

aurait compté en 2000, 5,5 millions de ménages pauvres et environ 10 % des ménages français 

ne disposant que de 3800 francs par mois (moins de 600 Euros).  
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� L�indicateur de « conditions de vie » mesure 28 dimensions de la vie quotidienne, regroupées 

en quatre sphères de pauvreté : les contraintes budgétaires, les restrictions de consommation, 

les retards de paiement et les difficultés de logement. Cet indicateur classait 11,5% de la 

population comme précaire.  

� Enfin, l�indicateur de pauvreté administrative résulte du décompte de minima sociaux, avec 3 

millions de bénéficiaires en 2000. 

En Suède, Erickson a développé une échelle d�évaluation du niveau de vie, avec des paramètres 

comme l�emploi, l�accès aux soins (Erikson et Goldthorpe 1992). Enfin, les travaux de Sen font 

date en 1979 dans l�histoire sociologique avec La question des inégalités. Il introduit deux 

concepts sans réelle traduction française : « capabilities » et « functionnings », soit les 

possibilités pour un individu de réaliser des projets (liberté de penser, d�entreprendre) et les 

résultats de ses actions (accomplissements, obtention d�un diplôme) (Sen 1998). Toujours 

avec une échelle objective, en Allemagne, Nussbaum propose une liste de registres de la vie 

(vie, intégrité physique, santé physique, sens, émotions, pratique de raisonnement) dans le but 

d�une application politique, soit le minimum qu�un pays doit garantir à ses citoyens 

(Nussbaum 2008).  

Echelles subjectives  

Abordons maintenant l�approche subjective des inégalités. En 1974, Easterlin lance l�école des 

économistes du bonheur avec la question « Etes-vous satisfait de la vie que vous menez ? » (Easterlin 

1974). Or un revenu par personne plus élevé n�est pas obligatoirement associé à une meilleure 

perception de la vie ; il explique ce paradoxe par l�effet de l�habitude ou la dérive des préférences (le 

niveau des aspirations augmente avec l�atteinte des objectifs � par exemple,  le jet privé après la 

maison avec piscine). Cummings propose une autre échelle d�évaluation des différences proposant des 

questions sur le bien-être matériel, la santé, la productivité, l�intimité, la sécurité, la place dans la 

communauté, le bien être émotionnel (Gullone et Cummins 2002). En 2010, l�enquête SRCV de 

l�INSEE représente également une approche subjective des inégalités, avec un questionnaire auto-

administré (www.insee.fr).  

Scores d�inégalités socio-économiques et santé 

Dans le domaine de la santé,  la plupart des travaux s�appuient sur le niveau d�emploi, d�éducation et 

de revenus. Dans la littérature américaines, l�origine raciale est fréquemment étudiée et utilisée comme 

un marqueur d�inégalités socioéconomiques, ainsi il est reconnu que les personnes d�origine afro-

américaines, d�origine hispaniques ont une mortalité et morbidité plus importante que les sujets 

blancs, appelés wasp.  
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Cependant, parallèlement à ces déterminants usuels, d�autres indices ont été développés, et sont 

présentés dans le Tableau 1 (Carder et al. 2010, Carstairs et Morris 1991, Domínguez-Berjón et al. 

2008, Fukuda, Nakamura, et Takano 2007, Giskes et al. 2006, Havard et al. 2008, Juhász et al. 2010, 

Pampalon, Hamel, et Gamache 2010, Rey et al. 2009, Sass et al. 2006, Slachtová et al. 2009, 

Townsend P 1988, van der Velden, Rasch, et Reijneveld 1997). 

Le plus connu est l�indice de Townsend, au Royaume Uni (Townsend P 1988). Cet indice est basé sur 

le lieu de résidence de  la personne. Cette approche repose sur l�hypothèse que dans un même quartier, 

la majorité des habitants partagent les mêmes conditions de vie, de niveau socio-économique. Souvent 

vérifiée, cette hypothèse peut cependant être mise en défaut. Toujours aux Etats-Unis, une telle 

approche géographique est utilisée et des logiciels peuvent ainsi mettre en parallèle des données 

géographiques (nombre de fast-foods) à des données démographiques pour identifier des zones 

défavorisées. Certaines conclusions sur la disponibilité alimentaire seront développées dans un 

chapitre ultérieur.  

Création du score EPICES 

Plus concrètement, en France, depuis 1998, la lutte contre les inégalités socioéconomiques est devenue 

l�un des objectifs de la CNAM. Les travaux du CETAF (Centre technique d'appui et de formation des 

centres d'examens de santé) ont ainsi abouti en 2004 à la création d�un nouvel outil de mesure, le score 

EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d�Examens de Santé). 

Son objectif est d�être un outil facile pour le dépistage de la précarité parmi les consultants des centres 

d�examens de santé ; ainsi il se présente sous la forme d�un court questionnaire, avec un classement du 

consultant en moins de 10 minutes. La présentation de ce score fait l�objet du chapitre suivant (p 28).  
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Dimensions sociologiques  

  

Pour conclure ce paragraphe sur une approche sociologique, le terme de précarité permet de mieux 

identifier les personnes fragilisées. Ainsi, le terme de précarité peut être utilisé pour parler de 

personnes jeunes au chômage, parfois mal ou peu formées, des populations des zones dites 

« sensibles », sans-abris, et aussi des personnes divorcées ou veuves, avec une rupture dans leur 

parcours professionnels.  

Pierre Bourdieu décrit dans La misère du monde diverses formes de précarité, à travers des entretiens 

réalisés en France, au début des années 1990 (Bourdieu 1993).  

Les travaux de Serge Paugam décrivent le phénomène de « disqualification », en trois étapes dans le 

parcours d�un individu (Paugam 2005) :  

- première phase, la « fragilité » correspondant à l�apparition de difficultés économiques qui 

rendent le sujet plus isolé, conscient de la différence par rapport à ceux conservant un emploi 

régulier,  

- seconde phase, la « dépendance », le sujet fait l�objet d�un suivi social régulier, et accepte plus 

facilement le statut de « pauvre » 

- troisième phase, la « rupture », marquée par le retournement du stigmate, avec une personne 

risquant d�adopter un refus du système d�assistanat, ce rejet conduisant à la grande 

marginalisation (sujets appelés communément SDF)  

Il est intéressant de noter la différence de perception de la pauvreté au sein de la société entre les pays 

Européens. D�une façon très schématique, dans les sociétés du Nord de l�Europe, la pauvreté est 

perçue comme la conséquence de la malchance d�un individu (malade, au chômage), ainsi les 

systèmes d�aides pour les personnes défavorisées sont développés (Welfare state, ou Etat-providence), 

alors que dans  les pays du Sud, la pauvreté est plus souvent ressentie comme la faute de l�individu 

(peu travailleur, « voulant profiter du système »), ces états offriront moins d�aides aux personnes 

défavorisées (Paugam 2005).  

L�Observatoire National de la Pauvreté et de l�Exclusion sociale a souligné en 2002, les difficultés à 

appréhender « une pauvreté dont les formes évoluent plus vite que les indicateurs imparfaits qui la 

représentent ». 
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Enfin, avec son approche littéraire, William T Vollman a élargi la liste proposée par les Nations Unies 

des « dimensions de pauvreté » avec les termes invisibilité, difformité, rejet, dépendance, 

vulnérabilité, douleur, indifférence et aliénation (Vollman 2010).  
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Informations sur l�importance de la précarité en France  

En 1998, le Haut Comité de la Santé Publique estimait que le phénomène de la précarisation, au sens 

de l'absence d'une ou plusieurs sécurités (emploi, logement, famille�), touchait 20 à 25%  de la 

population totale vivant en France soit 12 à 15 millions de personnes (Haut Comité de la Santé 

Publique 2007). Fin 2005, selon un rapport de l�observatoire des inégalités, un peu plus de 3,4 millions 

de personnes étaient allocataires d�un des neuf dispositifs de minima sociaux, en progression de 2,6 % 

par rapport à 2004, selon les chiffres de la Direction de la recherche des études de l�évaluation et des 

statistiques (DREES) du ministère des Affaires sociales. En comptabilisant les ayants droits (conjoints, 

enfants...), plus de 6 millions d�individus vivent d�une allocation de ce dispositif (Observatoire des 

Inégalités 2007 a et b)

En 2005 : le seuil de pauvreté relatif est de 681 euros (seuil à 50 %)  (910 Euros par mois 2007), 

817 euros (seuil à 60 %) pour une personne seule, puis 1 703 euros (seuil 50 %) ou de 2 043 euros 

(seuil 60 %) pour un couple avec deux enfants de plus de 14 ans. Ainsi, cette année 2005, 3,73 M° 

(6,4 % de la population) à 7,13 M° de personnes (12,3 % de la population) sont définies pauvres (selon 

un seuil respectif de 50 ou 60 %). En 2007, ce sont 4,28 M° (7,2 % de la population) à 8,03 M° 

(13,4 % de la population) qui souffre de pauvreté (www.insee.fr). Le Tableau 2 montre l�évolution de 

la pauvreté en France depuis 1970.  

La France se classe au 8ème rang dans le domaine de la pauvreté humaine sur les 17 pays les plus 

riches (Les Etats unis sont au 17ème rang) (Rapport Mondial pour le développement 2004 du PNUD � 

Annexe (Observatoire des Inégalités 2007a)). 

Avec l�approche classique basée sur le seuil de pauvreté selon le revenu, pour l�ensemble de l�Ile-De-

France, l�enquête Budget des familles, de 2000 a mis en évidence des facteurs de risque de pauvreté : 

la famille monoparentale, ou les moins de 30 ans, l�origine étrangère (Insee à la page, Octobre 2003, 

228).
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Chapitre 2 - Présentation et intérêt du score EPICES  

Le score EPICES est un outil développé par le CETAF et validé auprès de plus de 500 000 français. 

Ce score est calculé à partir d�un questionnaire simple de 11 items (voir p 29), dont les réponses sont 

pondérées pour obtenir un chiffre compris entre 0 pas précaire du tout et 100 le plus précaire.  

Création du score EPICES 

Des 1999, confrontés à l'évolution de la pauvreté et de ses déterminants, les CES sont amenés à 

construire de nouveaux critères pour cibler les populations précaires. Ce score EPICES, dit score de 

précarité, a la vocation d'améliorer ce repérage.  

Il a été construit par le CETAF (Centre Technique d�Appui et de Formation des Centres d�examens de 

Santé (CES)) à l'aide d'un questionnaire socio-économique de 42 questions, ce questionnaire étant 

celui utilisé pour l�analyse des populations lors des enquêtes de l�INSEE. L'analyse statistique 

(Analyse ACP, analyse par composante principale) a permis de sélectionner un sous ensemble réduit 

de 11 questions expliquant 90 % de la variance du facteur "précarité". Chacune de ces questions a un 

poids que l'on additionne et donne au niveau individuel un score de 0 à 100 (de 0 non précaire à 100 le 

plus précaire). Il est important de noter que certaines questions du score EPICES appartiennent 

clairement au registre sociologique : « Avez-vous été en vacances, au théâtre au cours des 6 derniers 

mois? » et peuvent être discutées selon le milieu culturel des personnes interrogées.  

L�analyse d�un échantillon d�environ 200 000 personnes a permis de comparer le score EPICES au 

score antérieur utilisant le questionnaire de 42 questions, et ainsi de valider ce score.  

Ainsi, le score EPICES est relié à plusieurs indicateurs socio-économiques (travail, niveau 

d�éducation, niveau d�emploi), aux comportements de santé (tabagisme, utilisation du système de 

soin), aux pathologies chroniques (perception de l�état de santé, état dentaire, obésité, diabète). Il est 

associé à l�état de santé indépendamment de la catégorie professionnelle et de la définition de la 

précarité selon l�administration française (C Sass et al. 2006). 

Depuis sa création, quelques travaux ont utilisé le score EPICES dans des domaines médicaux divers, 

avec la même constatation de simplicité d�utilisation (Tableau 3). Il a été utilisé dans des pathologies 

psychologiques et psychiatriques, avec le syndrome métabolique, le diabète, la maladie de Crohn.  



1ère PARTIE : Définition et conséquences de la précarité 

29 

Un continuum 

Ce score est un indicateur quantitatif se substituant à la distinction dichotomique : précaire - non 

précaire vis-à-vis de l'emploi. Il donne une vision plus nuancée de la situation de la personne depuis 

l'aisance sociale jusqu'à la précarité. Il prend mieux en compte le déterminisme multifactoriel de la 

précarité. 

Au sein d'une population, le score EPICES décrit un processus, un continuum de situations. Au-delà 

de 40,2, les personnes sont considérées comme "précaires". Cependant, la distribution du score infirme 

l'idée d'une société duale, qui ne serait composée que d'un côté "d'exclus" et de l'autre "d'inclus". Il 

permet de repérer au sein d'une population tout venant, considérée comme "non précaire" 11 à 15 % 

des publics fragilisés ayant pourtant un emploi.  

Utilisation  

Le score EPICES est obtenu par la réponse au questionnaire de 11 questions, chacune étant pondéré. 

Il faut moins de 10 minutes à une personne pour y répondre, ce qui rend son usage simple.  

Actuellement, son utilisation est quotidienne pour tous les consultants du Centre d�Examen de Santé 

de Bobigny. Dans le service de Diabétologie de l�Hôpital Avicenne, son utilisation est plus ponctuelle 

et l�a été sur plusieurs semaines pour la réalisation de l�étude.  

Il a fait l�objet de plusieurs publications (cf Annexe 10).  

Choix et seuil du score EPICES dans notre travail  

Le score EPICES a été retenu comme indice de précarité pour plusieurs raisons.  

La première est pratique : compte tenu de l�ancienne et étroite collaboration avec le Centre d�Examens 

de Santé de Bobigny, nous étions informés de l�utilisation de ce score au quotidien et de sa simplicité. 

Tout consultant répond au questionnaire et est inscrit avec le résultat de son score EPICES.  

Deuxièmement, il est intéressant de diffuser ce score dans un milieu hospitalier où l�impact de la 

précarité sur la prise en charge des patients est non comptabilisé dans les calculs d�efficience des 

soins.  

Remarque : certaines questions du questionnaire s�intéressent aux loisirs (sport, spectacle, vacances), 

or ces pratiques peuvent être très variables, indépendamment du niveau socio-économique, mais 

parfois plutôt en rapport avec la culture de la personne. Lorsque le score EPICES a été validé, la 

population étudiée comportait plus de 60 % des hommes et des femmes d�un faible niveau d�éducation 

(maximum BEPC, CAP) (Sass et al. 2009).  
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Le seuil « fixé » pour parler de précarité a évolué depuis sa création, et son utilisation. Une médiane de 

40,2 a permis de comparer deux populations de patients diabétiques (Bihan et al. 2005). Le seuil de 

38,5 (score supérieur à 38,5 signifiant la précarité) a été retenu pour sélectionner les sujets de l�étude 

Chèques fruits et Légumes, détaillé ultérieurement.  

Tableau 3 : Calcul du score EPICES 

�

N° Questions Oui Non 

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0 

2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0 

3 Vivez-vous en couple ?  -8,28 0 

4 Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0 

5 Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF�) ? 

14,80 0 

6 Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0 

7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0 

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 

de votre famille autres que vos parents ou vos enfants  

-9,47 0 

10 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de 

besoin? 

-9,47 0 

11 En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? 

-7,10 0 

 constante 75,14 

Calcul du score : A partir de la constante (75,14), il faut ajouter ou soustraire des points pour chaque 

réponse positive aux 11 questions. Il faut impérativement que toutes les questions soient renseignées

Exemple : Pour une personne qui a répondu oui aux questions 1, 2 et 3, et non aux autres questions 

    EPICES = 75,14 +10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09 

Le score varie de 0 (absence de précarité) à 100 (précarité maximale). 
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Chapitre 3 : Données sociodémographiques de la Seine-

Saint-Denis  

L�objectif de ce chapitre est de présenter le département en présentant diverses données socio-

économiques qui paraissent intéressantes pour situer le contexte des études réalisées.  

La Seine-Saint-Denis a une superficie totale de 236 km2 avec environ 1 500 000 habitants. Ce 

département regroupe 40 communes (Tableau 4). La densité démographique du département est 

élevée : environ 6 322 habitant/km2 vs 960 en Ile-De-France. 

Tableau 4 : Villes de Seine-Saint-Denis 

Arrondissement de 

Bobigny 

Arrondissement du 

Raincy 

Arrondissement 

de Saint-Denis 

Bagnolet  

Bobigny  

Bondy 

Le Bourget  

Drancy 

Dugny  

Le Pré Saint-Gervais 

Les Lilas  

Montreuil 

Noisy-le-Sec  

Pantin    

Pavillons-sous-Bois  

Romainville  

Rosny-sous-Bois  

Villemomble  

Aulnay 

Blanc-Mesnil 

Clichy Sous Bois  

Gagny  

Gourgny Sur Marne 

Livry-Gargan  

Montfermeil  

Neuilly-Plaisance  

Neuilly-sur-Marne  

Noisy-le-Grand  

Le Raincy  

Sevran  

Tremblay-en-France  

Vaujours 

Villepinte 

Aubervilliers 

Courneuve  

Épinay-sur-Seine 

Ile Saint-Denis 

Pierrefitte-sur-

Seine  

Saint-Denis 

Saint-Ouen  

Stains 

Villetaneuse 
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Données démographiques  

La population de la Seine-Saint-Denis est globalement plus jeune que la population française, avec 

presque un tiers de la population de moins de 29 ans (Tableau 5). A l�inverse, la proportion de 

personnes âgées est plus faible que pour l�ensemble de la France.  

L'espérance de vie, en Seine-Saint-Denis, est identique à celle de la population française, avec une 

espérance de 77,9 ans pour les hommes et 84,1 ans pour les femmes, contre 77,9 et 84,3 au niveau 

national (Tableau 6). Concernant la mortalité, celle-ci a diminué de 20% chez les hommes et de 16% 

chez les femmes sur les 10 dernières années. Elle reste néanmoins plus élevée chez l�homme que chez 

la femme, avec une surmortalité à tout âge, cette surmortalité est expliquée par les accidents et 

suicides à 20-24 ans, puis par des cancers et maladies cardiovasculaires.  

Le taux de natalité du département est élevé, cependant, chaque année,  plus de personnes quittent la 

Seine-Saint-Denis, ainsi, le solde migratoire est négatif.  

La population de Seine-Saint-Denis comporte plus de 15% d�habitants d�origine étrangère. Parmi les 

étrangers, 20% sont Algériens, et 15,2% Portugais. Environ 60 nationalités différentes sont 

représentées dans la ville de Bobigny et 80-90 nationalités pour le département de Seine-Saint-Denis 

(ophelie.dejeu@ville-bobigny.fr).  

Formation et emploi dans le département  

Le taux de chômage est le plus élevé de l�Ile-de-France, avec 12,4% de la population active sans 

emploi. Ce taux de chômage est beaucoup élevé chez les jeunes du département comparés au chômage 

des jeunes en France. La répartition des types de profession retrouve plus d�un tiers d�ouvriers, peu de 

cadres et 12,9 % de jeunes de 20-24 ans, non diplômes. Tous ces chiffres sont moins favorables que 

ceux d�Ile-De-France ou de France (cf Tableau 5). Le nombre d�ouvriers reste stable alors qu�il 

diminue dans les autres départements, et plus d�un tiers des actifs venus s�installer dans le département 

entre 1999 et 2006 exercent une profession d�employé. 

Il existe un déséquilibre entre la qualification des emplois offerts et celle des actifs résidents, ce 

déséquilibre s�accroît de 1999 à 2006 (Insee, Ile de France à la Page, Juillet 2010, N ° 340).  
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Tableau 5 : Données sociodémographiques principales de la Seine-Saint-Denis, comparée à la 

France et l'Ile de France (Données de 2002) 

Tableau 6 : Espérance de vie à la naissance dans les départements d'Ile-de-France 

en année 

1990 2007 

Hommes Femmes Hommes Femmes 
Paris 73,5 81,5 79,6 85,5
Seine-et-Marne 73,0 80,3 77,4 83,5
Yvelines 74,5 82,2 79,7 85,6
Essonne 74,2 81,7 79,1 84,9
Hauts-de-Seine 74,2 81,5 79,9 85,4
Seine-Saint-Denis 72,3 80,3 77,9 84,1
Val-de-Marne 73,8 81,2 78,9 85,0
Val-d'Oise 73,0 81,0 78,4 84,0
Île-de-France 73,7 81,3 79,0 84,9
France métropolitaine 72,9 81,0 77,5 84,3

Sources : Insee, fichier État-civil (données domiciliées), 

 estimations localisées de population.   

Seine-Saint-Denis Ile de France France 
Données démographiques       

Nombre d'habitants 1 383 000  
59,3 

millions
a

Hommes    

Pourcentage des classes d'âge de la population    

moins de 20 ans 29 26 25 

plus de 60 ans 15 16 20,6 

plus de 75 ans 4,6 5,6 7,4 

Habitants de nationalité étrangère 1870,00% 11,9 7,4 

Ménage composé d'une seule personne 30 34  

Espérance de vie à la naissance (ans)    

Homme 76 76,7 75,5 

Femme 83 83,2 82,8 

Données de l'emploi        

Taux de chômage selon le sexe et l'âge    

global 12,4 8,7 9,1 

25-49 ans  (H/F en %) 15,8/16,9 10,2/11,4  

50-59 ans  (H/F en pourcentage 16,9/14,6 12,0/10,9 

Ouvriers 35,6 29,6  

Cadres, et professions intellectuels 10,6 22,8  

Jeunes de 20-24 ans sans diplomes 12,9 9  

Bénéficiaires du RMI 4,9 2,7  

Bénéficiaires de minima sociaux
b
 7,6 4,7  

Pourcentage de ménages dépendant de la CAF
c
 10,3 5,6 6,6 

   
a
 en métropole    

b
 minima sociaux: API, RMI, AAH     

c
 75% ou plus des ressources proviennent des prestations des CAF (2002)   

   



1ère PARTIE : Définition et conséquences de la précarité 

34 

La hausse des prix immobiliers parisiens a pu inciter des actifs venant de la capitale à s�installer en 

Seine-Saint-Denis. Et chaque jour, 3 actifs sur 10 vont travailler à Paris. Ceci est encore plus vrai pour 

les cadres, puisque 6 cadres sur 10 travaillent hors du département, dont 48% sur Paris.   

Le pourcentage de bénéficiaires des minima sociaux ou d�aides est plus important en Seine-Saint-

Denis comparé à celui d�Ile-De-France et de France (ORS Ile de France 2009). Les données de 2000 

estiment à près de 3 millions le nombre de personnes recevant une allocation d�assistance en France 

métropolitaine, et ce chiffre s�élève à 5,5 millions en tenant compte des ayants droits, soit 10% de la 

population. En Seine-Saint-Denis, plus de 70 000 adultes sont bénéficiaires d�allocations. Ces 

allocations sont le revenu minimum d�insertion (RMI), Allocation Adulte Handicapé (AAH), 

Allocation Parent Isolé (API), Allocation d�Insertion (AI), Allocation Solidarité Spécifique (ASS), 

Allocation Supplémentaire Invalidité, Allocation veuvage, et Allocation Supplémentaire Vieillesse.  

Pour la population de 18 à 59 ans, en 2003, 7,6 % de la population de Seine-Saint-Denis reçoit une des 

3 principales allocations (RMI, API, AAH), contre 4,7% de la même tranche de population en Ile-De-

France. Depuis 1989, date d�instauration du RMI, la progression du nombre de bénéficiaires est 

importante, de manière continue. Pour l�API et l�AAH, le taux de progression entre 1998 et 2003 est 

respectivement de +123% et + 92%. 

Concernant plus précisément les allocataires du RMI, la tranche d�âge la plus touchée est, comme en 

Ile-De-France, celle des 25-29 ans. Par ailleurs, 58% des bénéficiaires sont des personnes seules sans 

enfants, plutôt les hommes, puis viennent les familles monoparentales.  

L�évolution de la nature du travail est à souligner, car le travail précaire est plus fréquent, les 

personnes étant employées sur des CDD, le travail précaire touche 14,5% de la population. Ainsi, 

d�une façon générale la pauvreté a changé de visage en France, et 70 % des personnes percevant un 

« bas salaire » en 1997 vivent actuellement en dessous du seuil de pauvreté. Ces personnes sont 

essentiellement des femmes, des jeunes, des personnes de faible niveau de qualification et des 

personnes travaillant dans le tertiaire (éducation, santé, action sociale, services aux particuliers et 

commerce) (ORS Ile de France 2009). 

La Seine-Saint-Denis accueille environ 60 000 étudiants chaque année, répartis sur 2 facultés 

(Université Paris 8- Saint-Denis, Université Paris 13-Villetaneuse) et plusieurs écoles de 

l�enseignement supérieur (École nationale des ponts et chaussées à Marne la Vallée, École supérieure 

de mécanique à Saint-Ouen, CST de Saint-Denis, École Supérieure Louis Lumière à Noisy-le-Grand  
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Institut Régional de Soudure à Villepinte, École Supérieure d�Ingénieurs en Électronique et 

Électrotechnique (ESIEE), Centre National des Arts et Métiers, Gobelins, l�école de l�image à Noisy-

le-Grand). 

Santé en Seine-Saint-Denis 

La densité médicale est de 156 omnipraticiens et 126 spécialistes pour 100 000 habitants (soit une 

densité totale de 282 pour 100 000 habitants). Ces chiffres sont inférieurs aux moyennes régionales 

(respectivement 187 et 237 professionnels pour 100 000 habitants) mais celles-ci sont tirées vers le 

haut par les fortes densités médicales de Paris. 

L�offre de soins se compose de :   

- 8 hôpitaux (dont trois de l�Assistance publique des hôpitaux de Paris)  

- 21 cliniques en médecine, chirurgie et obstétrique  

- 69 centres de santé, dont une majorité de centres municipaux  

- 118 centres de protection maternelle et infantile (site du Conseil général de SSD). 

Le nombre de bénéficiaires de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) en 2009 

atteignait 10,6 % de la population du département et le nombre de bénéficiaires (assurés et ayants 

droits) de l�Aide médicale d'Etat (AME) en 2008 était de 35.752 (ORS Ile de France 2009). 

Grandes surfaces et commerces  

D�après le rapport du SDC sur le commerce de Seine-Saint-Denis, ce département se compose d�un 

tissu commercial dense, mais également décrit comme « fortement mité », soit de nombreux petits 

pôles de proximité en cours de fragilisation. Il existe 33 pôles structurants (grands centres-villes, 

centres commerciaux), où sont concentrées plus de 30% des grandes surfaces du département. En ce 

qui concerne les petits commerces et marchés, le département comporte 39 pôles intermédiaires (petits 

centres-villes, pôles de quartiers), et 85 marchés non sédentaires. Un constat qui parait important est 

une densité toujours plus forte de grandes surfaces ; de plus en plus d'offre de discount, par contre une 

baisse du nombre de petits commerces sur rue en alimentaire, ce qui nuit à la diversité et à la qualité de 

l'offre qui tendent à se réduire (www.ccip93.fr/urbanisme-seine-saint-denis-ccip-318.html).  
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Figure 1: Carte du département Seine-Saint-Denis 
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Chapitre 4 - Précarité et alimentation  

Les sujets touchés par la précarité rencontrent des difficultés pour avoir accès à une alimentation saine, 

notamment la consommation de fruits et légumes, et ont, au contraire, des choix alimentaires orientés 

vers la consommation d�aliments riches en sucres et en graisses. Le coût des aliments est l�une des 

principales barrières, mais des facteurs individuels existent aussi. Aux Etats-Unis, le lieu de résidence 

influerait également sur la qualité alimentaire.  Or, une alimentation de moins bonne qualité peut avoir 

des conséquences médicales, allant du syndrome métabolique à l�obésité avec ses complications 

cardiovasculaires métaboliques, oncologiques, articulaires et psycho-sociales.  

Nous allons décrire de façon générale l�alimentation des personnes précaires, la consommation de 

fruits et légumes sera traitée dans les parties suivantes. Ces données proviennent d�une analyse de 

données françaises, diffusées par les organismes d�éducation de la santé ou de veille sanitaire et 

peuvent être comparées aux données en population générale (Tableau 7).  

Dans la littérature médicale, peu d�articles détaillent spécifiquement l�alimentation des populations 

défavorisées, notamment pour un aperçu des caractéristiques de l�alimentation (Tableau 8). Aux Etats-

Unis et au Canada, des auteurs s�intéressent à l�alimentation des personnes pauvre en insistant sur la 

consommation d�aliments à forte densité énergétique.  

(Références du Tableau 8 : Description brève des diverses études alimentaires en population précaire 

Caillavet et al. 2006, Méjean et al. 2010, Tarasuk, McIntyre, et Jinguang Li 2007, Glanville et 

McIntyre 2006, Ballew et Sugerman 1995, Champagne et al. 2007, McCabe-Sellers et al. 2007, 

Townsend et al. 2009). 

La précarité touche divers aspects de l�alimentation, à la fois la quantité et la qualité des apports 

alimentaires, mais également les rythmes alimentaires. Cette description pose la question du coût 

d�une alimentation équilibrée, et du lien démontré entre alimentation saine et budget. Enfin, nous 

introduirons la notion d�insécurité alimentaire, notion importante dans le domaine de l�épidémiologie 

nutritionnelle.  
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Apports alimentaires chez les populations défavorisées 

Les données françaises sur l�alimentation des populations défavorisées proviennent de plusieurs 

enquêtes présentées ci-dessous, l�étude ARIESE, l�enquête « Alimentation hors repas et corpulence »,  

les travaux de D Poisson, ceux de F Caillavet et N Darmon (Poisson 2008, Caillavet et al. 2006,  

Darmon 2009). Certains auteurs soulignent le peu d�études françaises spécifiques de l�alimentation des 

ménages pauvres, les données proviennent plutôt de sous-groupes au sein d�enquêtes plus vastes, avec 

les écueils d�un échantillon moins représentatif.  

Les enquêtes disponibles sont :  

� L�étude CCAF du CREDOC, étude de consommation des ménages, comportant un échantillon de 

1200 ménages (2100 adultes, 1440 enfants) de différentes catégories socio-professionnelles.  

� L�étude ARIESE menée en 1997 auprès de 100 bénéficiaires du RMI dans le 3ème arrondissement 

lyonnais met en évidence une malnutrition caractérisée par une insuffisance de la ration alimentaire 

quotidienne, des carences en laitages, fruits et légumes, vitamines, minéraux et fibres et par un excès 

de lipides et de féculents. D�autre part, les habitudes alimentaires (absence massive de petit déjeuner, 

l�un des deux repas sauté, des fins de mois difficiles) aggravent les déséquilibres nutritionnels. 

� L�enquête « Alimentation hors repas et corpulence » a étudié 1594 individus de 18 à 70 ans, en 

2002, en séparant deux populations, 1423 individus non précaires et 243 individus définis comme 

précaires s�ils recevaient des aides sociales ou selon d�autres indices (chômage, profession, revenu du 

foyer) permettant le calcul d�un score de précarité (7 composantes) (Poulain et Tibère 2008).  

� L�étude « Centre de Recherche Foch » a interrogé 55 personnes franciliennes non défavorisées, 

287 adultes bénéficiaires de l�aide alimentaire et 115 femmes bénéficiaires d�une épicerie sociale, au 

cours de diverses enquêtes entre 1998 et 2000.  

L�alimentation n�apparaît pas très différente chez les ménages défavorisés par rapport au reste de la 

population (Caillavet et al. 2006), mais elle reflète les contraintes de faibles ressources, d�irrégularités 

de revenus. En comparant la consommation des grands groupes d�aliments, il existe une faible 

différentiation selon le revenu sauf pour les fruits et légumes et le poisson.  
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Dans une population défavorisée, sont décrits une diminution de la quantité des fruits et légumes (cette 

donnée est développée dans un chapitre à part) et des protéines, des produits laitiers, avec au contraire 

une augmentation des féculents, des corps gras et des boissons sucrées (Sauvage et al. 1999).  

Les sandwichs/hamburgers (9,1% des repas se composent de sandwichs), les pizzas/quiches (11,5%) 

et les boissons sucrées (26,8%) sont des composantes normales des repas (Poulain et Tibère 2008). 

Les aliments considérés comme « essentiels » par les sujets sont la viande (22,2 % des enquêtés 

l�évoque au premier rang) devant les légumes (21,4%). 

Apports protéiques 

D�après l�étude réalisée par le Centre de Recherche Foch, (Sauvage et al. 1999)) 11% des sujets 

défavorisés mangent moins de 100 grammes de viande par jour. L�apport en protéines est inférieur aux 

recommandations journalières chez environ 38% des femmes et 42% des hommes (Sauvage et al. 

1999).  

Produits sucrés et gras. 

Il existe une plus grande consommation de glucides simples et produits sucrés dans les populations les 

plus modestes, et de produits dits gras/sucrés (gâteaux, viennoiseries, barres chocolatées). La 

surconsommation de produits gras salés concerne les pizzas, feuilletés, friands, panés et chips.  

Cet excès est souvent présent sous forme de grignotages.  

Apports calciques

Plus de la moitié d�un échantillon de personnes précaires (59%) consomme moins de 200 ml de lait 

par jour ; 27% des femmes et près de 18% des hommes consomment moins de 400 mg par jour de 

calcium, contre plus de 800 mg recommandés (Centre de Recherche Foch). 

Cependant ces résultats sont controversés par une méta-analyse sur la consommation de produits 

laitiers qui ne retrouve pas de différentiation sociale de la consommation de lait. Par contre, les 

ménages les plus pauvres consomment moins de fromage, avec une différence de 6,8 g/L pour les 

hommes et 9,0 g/J chez les femmes entre le plus fort et le plus faible niveau socio-économique 

(Caillavet et al. 2006). 

D�une façon plus générale, compte tenu de faibles apports en produits laitiers, viande et fruits et 

légumes, les populations précaires sont à risque de déficit en fer, protéines, calcium, zinc, acide 

folique, vitamine B12, et Vitamine C.  
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Au Royaume-Uni, en 2007, une grande étude alimentaire a été réalisée, uniquement auprès de 

personnes défavorisées, sous la direction de la Food Standards Agency. Cette étude a été menée à la 

suite d�un rapport publié en 1998 (Acheson Report) suggérant que le gouvernement pouvait intervenir 

afin de réduire les inégalités de santé liées à l�alimentation. L�étude LIDNS (Low Income Diet and 

Nutrition Survey) s�est donc déroulée auprès de 3728 personnes, soit 55% d�un échantillon initial, 

sélectionnés par un indice de précarité créé pour l�étude (revenus, propriété, composition du foyer) 

(LINDS 2007). Plus de la moitié (55%) n�avaient aucune qualification. Les données alimentaires 

proviennent de rappels de 24heures. Par groupes d�aliments, le pourcentage d�adultes consommateurs 

est respectivement de 12-30 % pour les viandes transformées (1 2-14% pour les poulet-dinde-kebbabs, 

30% pour les saucisses),  60% de lait demi-écrémé, de 10-25% pour les pizzas (diminution avec l�âge), 

de 20 à 50 % pour les snacks. Une comparaison avec la population générale (incluse dans l�enquête 

NDNS, National Diet and Nutrition Survey) conclu que pour la plupart des aliments, les types et la 

quantité sont consommés de la même façon. Il y a cependant des différences ; les personnes pauvres 

consomment moins de pain complet/céréales, et de légumes, et par contre plus d�huiles, de boissons 

non diététiques, de viandes (b�uf, porc) et viandes transformées, de pizza, de lait entier, et de sucre 

total. La consommation de fruits et légumes moyenne est autour de 2,4 portions par jour. 

Rythmes alimentaires  

L�approche sociologique de l�alimentation décrit chez les ménages pauvres la modification du rôle de 

l�alimentation. L�alimentation a une fonction sociale de convivialité qui disparaît avec la pauvreté de 

plusieurs façons : l�irrégularité des rythmes de sommeil provoque une irrégularité des horaires et des 

sauts de repas, la cellule familiale se désorganise, un désintérêt vis-à-vis des repas s�installe, 

l�isolement également, les personnes refusant les invitations car ne pouvant rendre cette invitation 

(Caillavet et al. 2006).  

Les apports caloriques sont globalement désorganisés ; l�alimentation est souvent marquée par un saut 

des repas, remplacée par un grignotage. Sont à souligner l�absence de petit déjeuner équilibré, la 

présence d�aliments sucrés consommés en dehors des repas, et une certaine « déstructuration » des 

pratiques alimentaires (Poulain et Tibère 2008). Ainsi, 63 % des foyers défavorisés seulement se 

mettent à table contre 84% en moyenne en France. Chacun se sert quand il en a envie surtout les 
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enfants, ce qui favorise le grignotage  (D Poisson, d�après une enquête sur Lille et Lyon (Sauvage et 

al. 1999)).  

Une simplification des repas est décrite dans la population française, à savoir si la structure type 

(norme) reste « entrée + plat garni + fromage et/ou dessert », dans la pratique cette structure se 

simplifie au profit de la suivante «  entrée + plat » ou « plat + dessert ». Cependant, dans la population 

précaire, cette simplification est encore plus importante : les formules « plat + un item » et « plat 

unique »  représentent respectivement 30%  et 12% des structures de repas des personnes précaires, 

contre 26 et 8 % de la population française (Poulain et Tibère 2008). Pour le repas du midi, 18 %  des 

sujets précaires ont un plat unique, 18% un sandwich /pizza, contre 13 et 12 % dans la population 

française.  

Une autre constatation vient de l�étude « Alimentation hors repas et corpulence» : les personnes 

précaires mangent plus souvent seules ; lorsqu�elles partagent leur repas c�est avec les enfants, surtout 

à cause de la surreprésentation des familles monoparentales au sein des populations précaires. Le repas 

pris devant la télévision est un autre constat, le petit déjeuner (quand il est pris) est consommé pour 

25% des personnes devant l�écran. La consommation de télévision plus importante (45% des 

personnes précaires regardent plus de 4h de télévision par jour contre 28% pour la population 

française, dans la semaine) est décrite par S Paugam comme un « univers du repli » caractéristique des 

premières étapes de la précarisation (Paugam 2010).  

Dans l�ensemble, les plats préparés sont souvent préférés à une cuisine personnelle, les sujets précaires 

perdant en fait l�aspect hédonique de l�alimentation (Caillavet et al. 2006).  

Au total, cette désintégration des rythmes alimentaires est décrite comme secondaire à la rupture des 

liens sociaux et familiaux souvent rencontrée avec la fragilisation sociale.  

Les considérations de santé sont moins prépondérantes dans la décision d�achat pour la population 

précaire que pour le reste de la population (54 % contre 65 %) ; le coût reste le principal facteur 

limitant (Poulain et Tibère 2008). 
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Budget alimentaire et coût d�une alimentation saine

Nous venons de décrire l�alimentation des populations précaires en terme qualitatif et quantitatif, et sa 

place dans les rythmes de vie. Ces descriptions amènent la question sous-tendant ce travail : Quel est 

le coût d�une alimentation saine ? Est-ce un coût abordable pour des personnes en difficultés ? Que 

représente alors l�alimentation dans leur budget ? 

Ce paragraphe apporte des éléments de réponse.  

La part de l�alimentation dans le budget des ménages en général est en baisse régulière: les Français 

lui consacraient 33% de leurs revenus en 1960, 28% en 1970, 22% 1979 et 18% en 1997. Mais, ce 

poste subit aussi des variations importantes en fonction des revenus : 13% ou moins du budget pour 

les plus aisés, le tiers voire la moitié des revenus lorsque ceux-ci sont très faibles. Les dépenses 

moyennes pour manger étaient estimées à 571 francs par mois (Etude REVIVRE, (Sauvage et al. 

1999). Selon l'enquête " Budget de famille " réalisée, en 2001, par l'Insee, les 10 % des ménages qui 

ont le niveau de revenu le plus faible, en France, consacrent moins de 10 euros par jour (et par famille) 

à leur alimentation à domicile, et cela représente près du quart de leur dépenses totales, soit une 

dépense de 300 Euros par mois (Andrieu et al.). D�autres auteurs confirment le fait que l�alimentation 

représente une part plus importante des dépenses des sujets en état précaire (Kirkpatrick et Tarasuk 

2007). En aparté, d�après cette même enquête, les dépenses annuelles de santé des inactifs (non 

retraités) sont trois fois inférieures à celles des cadres, correspondant pourtant à 3,4% de leur budget 

annuel contre 2,8% pour les cadres. Le prix de la santé, comme par exemple le forfait hospitalier, 

pourra être une barrière au recours aux soins.  

D�autre part, la qualité de l�alimentation est influencée par le prix des aliments. Plusieurs études l�ont 

démontré, en France comme en Angleterre. Il n�est pas possible de manger équilibré à moins de 3,5 

Euros par jour (Darmon 2009). Ce seuil a été déterminé par une approche économique, en calculant le 

budget d�une alimentation respectant les recommandations nutritionnelles avec un faible budget 

(INSERM, TNS Sofres, et Roche). Avec une approche encore plus précise, par l�étude des recueils 

alimentaires de 1332 sujets, et l�estimation du prix de 632 aliments, il a été démontré que 

l�amélioration de la qualité nutritionnelle s�associe obligatoirement à l�augmentation du coût de 

l�alimentation : pour un apport énergétique et une densité énergétique donnée, chaque augmentation de 

10% du rapport d�adéquation alimentaire (MAR Mean Adequacy Ratio) s�accompagne d�une 

augmentation de 13% du coût de l�alimentation par 10 MJ (Maillot et al. 2007).  



1ère PARTIE : Définition et conséquences de la précarité 

45 

Densité énergétique : 

             C�est la quantité de calories par gramme d�aliments. 

             La densité énergétique augmente parallèlement au contenu en lipides, 

 et à l�inverse elle diminue si le taux d�hydratation et le contenu en fibres augmentent. 

Aux Etats-Unis, cette notion de lien entre le coût des aliments et une alimentation saine était 

controversée, notamment avec un rapport du Département de l�Agriculture qui statuait sur le fait 

qu�une alimentation comportant 3 portions de fruits et 4 portions de légumes peut être obtenue avec 

seulement 0,64 Euros par jour (Reed, Frazao, et Itskowitz 2004). De ce résultat, il s�ensuit des 

politiques visant plutôt l�éducation des populations qu�une attitude politique pour faire diminuer le 

coût des aliments sains. L�étude récente de Townsend retrouve les mêmes résultats que les travaux 

français, à savoir que tout dollar supplémentaire est associé à une diminution de la densité énergétique 

de l�alimentation de 0,94 MJ/kg (0,225 kcal/g). Cette même étude démontre à partir de l�analyse 

d�enquêtes alimentaires auprès de 112 femmes de bas revenus, que l�alimentation à plus forte densité 

énergétique est associée à des apports moindres en fibres, vitamines (A, C), et plus de graisses 

(Townsend et al. 2009).  

Sur un plan plus pragmatique, les achats alimentaires diminuent parallèlement au nombre de jours du 

mois après le versement de la paie, plus précisément en terme d�énergie totale, de produits laitiers et 

de légumes (Tarasuk, McIntyre, et Jinguang Li 2007). De même, en comparant le nombre de produits 

alimentaires différents disponibles au cours d�un mois, au sein d�une famille à bas revenus, il apparaît 

une diminution significative à la dernière semaine du mois (presque 24 produits la première semaine, 

environ 26 la seconde mais moins de 21 la dernière semaine, sur une liste de 27 groupes d�aliments, 

pour des familles avec assistance alimentaire). Les personnes incluses dans le programme WIC, où 

d�un foyer de plus petite taille ou encore ayant plusieurs sources d�approvisionnement étaient parmi 

ces personnes à bas revenus, celles qui conservaient en fin de mois un plus grand nombre de produits 

servis (Taren et al. 1990). 

Définition de l�insécurité alimentaire  

Et quand le budget se restreint encore, les sujets risquent de souffrir d�insécurité alimentaire, ce que 

suggère la publication récente de résultats inquiétants sur la prévalence de l�insécurité alimentaire en 

France.  
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L�insécurité alimentaire est une notion initialement anglo-saxonne qui caractérise les foyers où la 

nourriture nécessaire pour être en bonne santé et avoir une vie active n�est pas accessible à tous et à 

tous moments. Un questionnaire a été développé par Radimer pour évaluer l�insécurité alimentaire. 

Une question majeure peut approcher cette notion : Vous arrive-t-il d�être inquiet à l�idée de manquer 

d�aliments ?  Souvent/ De temps en temps/ Parfois. Jamais. Il s�agit de la question à 4 modalités de 

l�USDA FSI (USDA Food Suffisiency Indicator). Les sujets répondants souvent ou de temps en temps 

sont alors considérés comme en insécurité (Radimer et Radimer 2002). Dans les travaux de Radimer, 

d�autres questions sont posées, avec divers questionnaires utilisés, à nombre variables d�items, dont 

l�un plus simple à 6 items (Tableau 9 Insécurité alimentaire).  

Avant 2000, aux Etats-Unis, 14% de la population est considérée comme pauvre et 4 à 8% vit en 

situation de food insecurity ou food insufficiency. Un pourcent des Américains soit 250 000 personnes 

ont faim. Au Canada, 14,7 % de la population présente des signes d�insécurité alimentaire (Statistique 

Canada 2005).  

En France, il semblerait jusqu�à présent que du fait des dispositifs d�aide alimentaire d�urgence, peu 

d�individus ont réellement faim. Cependant, des données plus récentes estiment que 12,2 % de la 

population souffre d�insécurité alimentaire (Escalon et al. 2008). Ces données proviennent de 

l�enquête INCA2 menée en 2006-2007 auprès d�un échantillon de 2 624 adultes. Plusieurs questions 

ont permis d�appréhender les problèmes ressentis vis-à-vis de l�alimentation. Ainsi, 7,3 % des adultes 

ont déclaré qu�il leur arrivait d�être inquiets à l�idée de manquer d�aliments, ne serait-ce que de temps 

en temps, et 3,6 % déclaraient ne pas manger de la viande, volaille ou poisson tous les 2 jours par 

manque de moyens financiers. Pour la question de l�USDA FSI, 16,9 % des adultes ont répondu ne pas 

avoir assez à manger (souvent ou parfois, ou avoir assez à manger mais pas toujours les aliments 

souhaités). A cette dernière affirmation, les 12,2 % précisant que les raisons étaient financières ont été 

considérés comme en insécurité alimentaire pour raison financière. Cette enquête montre de plus que 

l�insécurité alimentaire pour raisons financières et pauvreté monétaire ne se recouvrent pas 

totalement : l�insécurité est rapportée par 21,3 % des personnes au dessous du seuil de pauvreté, mais 

également 7,8 % de celles au dessus du seuil. Les personnes appartenant à un foyer en situation 

d�insécurité alimentaire pour raisons financières sont en majorité des femmes, plutôt jeunes, et devant 

assumer seules les dépenses du foyer (Darmon et al. 2009).  
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Chapitre 5 - Précarité et conséquences sur l�état de santé 

Les personnes appartenant aux milieux les plus défavorisés ont un état de santé moins bon que les 

personnes de milieux favorisés, et ceci quelque soient les indicateurs utilisés pour mesurer cette état de 

santé : santé perçue, maladies, handicap, ou risque de décès (Leclerc et Fassin 2000). Le gradient des 

inégalités sociales se retrouve dans toutes les pathologies (Moulin, Dauphinot, et Dupré 2005). De 

plus, une plus grande sévérité des pathologies a été décrite chez des personnes précaires (Eachus et al. 

1996) 

Si l�on s�intéresse à l�espérance de vie, en France, celle des femmes cadres de 35 ans dépassent de 3 

ans celle des femmes ouvrières, et pour les hommes au même âge l�écart mesuré est de 7 ans (Monteil 

et Robert-Bobee 2005). Sur le plan Européen, il existe dans tous les pays, un gradient de mortalité 

entre les niveaux socioéconomiques les plus élevés, et les plus bas. Les facteurs déterminants de ces 

inégalités apparaissent être le tabagisme, l�obésité et l�alcoolisme (Mackenbach et al. 2008).  

Parmi les explications proposées, les personnes précaires ont un mode de vie plus défavorable 

(tabagisme, alcoolisme parfois), une alimentation peu favorable, d�autres mécanismes 

physiopathologiques spécifiques, tel que le stress chronique,  une diminution de l�accès aux soins, une 

moindre observance, et une inertie clinique des médecins les prenant en charge. 

.  

Le tableau 10 résume les comportements et pathologies plus souvent décrits dans la population 

précaire.  

Perception de l�état de santé et comportements de santé  

Le niveau socio-économique est un des déterminants de la perception de son état de santé par un 

individu. Dans une étude comparative européenne, une des questions posées était « Comment jugez-

vous votre état de santé ? »  Très bon, Bon, moyen, très mauvais. Il existe une différence très marquée 

entre les extrêmes des personnes en ce qui concerne leur niveau socioéconomique, les personnes les 

plus pauvres se déclarant en moins bonne santé que les individus de bon niveau socioéconomique 

(Mackenbach et al. 2008) ; ce gradient d�inégalités est fort dans les pays nordiques, l�Irlande, le 

Royaume Uni, et plus faible en France, Allemagne, Portugal. En France, à la même question, 25% des 

précaires apprécient négativement leur état de santé, 14% pour des personnes précaires potentiels et 

11% de la population générale (Poulain et Tibère 2008).  Dans une autre enquête, la perception d�une 
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mauvaise santé est rapportée par 24% des hommes et 30% des femmes non précaires, mais 37-39% 

des chômeurs, et 51-60 % des SDF.  

Il est nécessaire d�insister sur un point, celui du recours aux soins. Les patients précaires ont recours 

aux soins moins fréquemment, et plus tardivement que la population non précaire : le non recours aux 

soins passe de 5,07 % chez des personnes non précaires (239 236 personnes) à 15,42 % chez des 

personnes touchant le RMI (Revenu Minimum d�Insertion) (population de 87 571 personnes) 

(Moulin). En 2002, 11,2 % de la population adulte directement interrogée déclare avoir renoncé au 

moins une fois à des soins de santé pour des raisons financières (CREDES). Dans l�enquête INCA2, 

32,4 % des personnes en insécurité alimentaire pour raisons financières déclaraient renoncer à des 

soins, et ce pourcentage est de 8,2 % pour les personnes situées dans le quartile inférieur de revenus, 

mais sans insécurité alimentaire (Darmon et al. 2009) (cf Annexe 13).  

Par ailleurs, toujours à partir de l�étude de Saint-Etienne, la prévalence du tabagisme variait de 37% en 

population non précaire, à 52% des chômeurs, 61% des hommes avec un Contrat Emploi Solidarité et 

70% des SDF. Chez les femmes, la prévalence du tabagisme pour les mêmes catégories est 

respectivement de 28%, 36%, 37% et 36 %.  

Précarité et obésité 

Dans les pays développés, la prévalence de l�obésité est inversement corrélée au niveau 

socioéconomique (McLaren 2007), mais ce gradient social de l�obésité est maintenant aussi observé en 

Chine, en Russie. La relation faible niveau socioéconomique et obésité est très bien démontrée chez 

les femmes, mais les liens sont moins nets pour les hommes, en France et surtout aux Etats-Unis 

(Caillavet et al. 2006). Jusqu�à plus récemment, où chez l�homme un bas niveau d�éducation apparait 

aussi comme un facteur de risque d�obésité (Drewnowski et Specter 2004, Molarius 2000). 

Aux Etats-Unis, dans le quartile de plus bas revenus, 22 % des hommes et 28% des femmes environ 

sont obèses (IMC > 30), alors que ces pourcentages sont de 17% et 14% parmi des personnes de plus 

haut revenus. L�analyse selon le niveau d�éducation retrouve 22% d�hommes obèses, 27% de femmes 

obèses parmi les personnes de moins de 12 années d�éducation (niveau secondaire) contre 12% et 

10,5% pour les personnes de plus de 16 années d�études (Drewnowski 2009). 

  

Les données françaises proviennent de plusieurs études : Obépi sur plusieurs années, INVS 2010 et 

autres. D�après Obépi 2003, l�obésité touchait 20 %, 10 %, et 5,7 % des personnes ayant un niveau 

d�études primaire, baccalauréat ou supérieur du 3ème cycle. La prévalence de l�obésité est deux fois 
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plus élevée (17,0 % vs 8,1%) chez les adultes issus dont le foyer gagne moins de 900 Euros par mois 

par rapport à ceux de plus de 5300 Euros.  

Les données Obépi 2007, concernant plus de 25 000 personnes de plus de 15 ans, retrouve une 

prévalence de l�obésité beaucoup plus forte chez les ouvriers par rapport aux cadres et professions 

libérales, avec 8,4 et 11,5 % (hommes et femmes respectivement) et 6,3 % et 8,4 % des cadres 

(Charles, Eschwège, et Basdevant 2000). 

Des données plus régionales à l�Est et en région parisienne : à l�Est, les bénéficiaires du RMI 

souffraient d�obésité pour 10 % des hommes et 26 % des femmes, contre 8,9 % des hommes, 11,2 % 

des femmes de la population témoin (Ziegler, Quilliot, et Guerci 2000). En Seine-Saint-Denis, 17,5 % 

des femmes de faible niveau socioéconomique sont obèses contre 11,5% des femmes de plus haut 

niveau socioéconomique ; le risque relatif d�obésité est de 1,45 chez les personnes dont les revenus 

sont inférieurs à 838,47 Euros, et de 1,67 pour les personnes de faible niveau d�éducation (Emilio La 

Rosa 2003).  

Plus récemment, l�étude de l�INVS de 2010 (Fagot-Campagna 2010) apporte une prévalence de 

l�obésité parmi les ouvriers de presque trois fois celle des cadres, avec respectivement chez les 

hommes et les femmes 8,3 et 6,8 % de cadres obèses et 19,3 et 20,8% des ouvriers obèses.  

La fréquence de l�obésité dans une enquête de Spyckerelle varie de 4,5 % chez des sujets non 

précaires, à 11 % chez les bénéficiaires du RMI et à 7 % chez les jeunes de 16-25 ans en difficulté 

sociale (Spyckerelle, Giordanella, et Poisson 2001).  

Ainsi, même si les chiffres diffèrent légèrement selon les études, le gradient reste bien visible.  

Précarité et diabète  

Compte tenu des éléments précédents, à savoir, le risque de déséquilibre alimentaire, avec une 

alimentation appauvrie en fruits et légumes et riche en aliments denses en énergie chez les personnes 

précaires et de certains comportements de santé, la précarité apparaît comme un facteur de risque de 

diabète. Beaucoup d�études épidémiologiques mettent ainsi en évidence un gradient socio-économique 

dans la prévalence du diabète.  

Aux Etats-Unis, les études s�intéressent à la prévalence du diabète dans divers groupes ethniques, les 

minorités ethniques ayant par ailleurs encore souvent un niveau socioéconomique plus faible. Ainsi, le 

risque de diabète est augmenté chez des femmes afro-américaines comparées à des femmes blanches 

(OR à 1,76 (1,21-2,57)), avec un risque qui reste significatif après ajustement sur le niveau 
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d�éducation (OR à 1,59 (1,09-2,31)). Dans cette même étude, pour les hommes afro-américains, il n�y 

a pas de différence de prévalence si l�on ajuste sur le niveau d�éducation (Robbins 2000).  

En Europe, l�étude espagnole auprès de 2985 patients diabétiques, montre un net gradient entre le 

niveau socioéconomique le plus bas et le plus haut (Risque de diabète 0R= 2,17 (1,77-2,28)) 

(Larrañaga 2005). Dans une population anglaise de 4313 habitants, la prévalence du diabète variait de 

17,2 pour 1000 habitants pour les hommes et 18,9 pour les femmes dans le quintile le plus pauvre à 

12,4 et 15,3 dans le quintile le plus aisé (Connolly 2000).  

En France, les dernières données d�ENTRED 2001 ont retrouvé une surreprésentation des femmes de 

bas niveaux d�éducation parmi les enquêtés. De plus, la prévalence du diabète passe de 1,8% des 

femmes cadres à 9,7% pour les ouvrières et 12,2 % pour les femmes qui n�ont jamais travaillé. Ce 

même gradient socio-économique est retrouvé chez l�homme (Figure 2).  

Une autre étude menée auprès de 32 435 personnes dans un centre IPC (Investigations Préventives et 

Cliniques, Paris-Ile de France), sur la période 2003-2006 retrouve chez les personnes précaires 

(quintiles supérieurs du score EPICES) une prévalence de 6% des hommes et 7% des femmes de 35 à 

80 ans et de 18% et 15 % entre 60 et 80 ans (Guize 2008). Cette prévalence est 3 à 8 fois supérieure à 

celle des non précaires (premiers quintiles du score EPICES). Ainsi, le risque (Odds ratio) d'être 

diabétique chez les sujets en situation de précarité est de 4,2 chez les hommes et 5,2 chez les femmes 

de 35-59 ans, et de 3,5 et 2,2 pour les 60-80 ans, ceci après prise en compte de l'âge, de l'indice de 

masse corporelle, du périmètre abdominal, des scores de stress anxiété et de dépression. 

Plus en amont,  une étude mexicaine montre une forte prévalence de comportements alimentaires et de 

style de vie à risque chez des enfants déjà très prédisposés au diabète (Treviño 1999). 

Précarité et activité physique  

Dans l�étude de Saint-Etienne, il ne ressortait pas de différence de niveau d�activité physique entre les 

personnes, qu�elles travaillent, soient au RMI ou SDF (Moulin 2005).  

Cependant, d�une façon plus générale, un lien a été retrouvé par plusieurs études entre un faible niveau 

socioéconomique et une plus faible pratique d�activités sportives. Les cadres et professions libérales 

font plus de sport que les employés et ouvriers. Les individus les plus diplômés pensent plus que le 

sport est un facteur positif dans le maintien du poids et dans la lutte contre la prise de poids, par 

rapport aux personnes de classes plus populaires (F Reignier dans (Caillavet 2006)). Dans une étude 

anglaise, l�activité physique déclarée par des sujets vivant en zone défavorisée est faible, inférieure 
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aux recommandations, avec une corrélation avec le niveau d�éducation, et de travail. Un foyer sans 

travail ou dans un logement est plus à risque de ne pas pratiquer d�activité physique, de même pour les 

personnes de faible niveau d�éducation (Ellis et al. 2007). Chez des personnes précaires, l�absence 

d�accès à la voiture induit une augmentation de l�activité de marche, cependant il s�agit d�une activité 

physique non choisie, dans un environnement parfois déprimant, et facteur de stress au niveau familial 

(Bostock 2001). Or, la perception de son environnement (stressant ou agréable) est un facteur 

déterminant de l�activité physique, et dans le cas des personnes vivant en zone défavorisées, plutôt un 

facteur limitant.  

Pour des étrangers sans papiers, l�activité physique peut être limitée par la crainte des contrôles de 

police.  

Tableau 10 : Comportements de santé et risque de pathologies dans la population précaire 

(d�après Kelly 1993, et Mackenbach 2008) 

Comportement de santé

 Tabagisme 

 Sédentarité 

 Alcoolisme 

 Défaut/ négligence d�accès aux soins 

Pathologies

Syndrome métabolique 

Obésité abdominale 

Obésité    

Diabète 

Dyslipidémie : Hypertriglycéridémie, HDLc 
abaissé 
Hypertension artérielle 

Protéinurie 

Pathologies cardiovasculaires 

Anomalies du bilan hépatique 

Anomalies de la vision  

Plaques dentaires  

Cancers liés au tabagisme, et alcoolisme 

Cancer ORL  

  Syndrome dépressif 

( Kelly 1993,  Mackenbach 2008)  
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Figure 2: Prévalence du diabète en France chez les femmes et chez les hommes, selon le 

niveau professionnel  (A Fagot-Campagna- INVS) 

Chez les femmes :  

Chez les hommes :  
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Précarité et la notion de temporalité 

Plusieurs auteurs ont mis en évidence un lien entre précarité et temporalité, et l�approche de la maladie 

chronique chez un patient précaire doit amener à des réflexions similaires.  

La précarité est vécue comme l�incapacité pour ceux « qui vivent au jour le jour » de se projeter dans 

l�avenir (Strohl 1995). Les personnes précaires vivent dans le présent (recherche de travail, logement, 

nourriture) et éprouvent des difficultés à envisager l�avenir (De quoi demain sera fait ?).  

Sur le plan psychiatrique, un travail de Fieulaine a pu mettre en évidence une corrélation entre la 

précarité, mésurée par le Score EPICES, et cette anomalie de rapport au temps. Le syndrome dépressif, 

plus fréquent chez les personnes précaires, s�associe à une perception du passé négatif et un plus grand 

investissement émotionnel des choses passées que des évènements à venir (Fieulaine, Apostolidis, et 

Olivetto 2006).  

Il est vrai que le syndrome dépressif est une des explications de ces difficultés d�envisager l�avenir, 

d�avoir des projets, puisqu�il s�agit d�une des composantes du syndrome dépressif.  

Or, dans la population en difficulté socioéconomique, la prévalence des symptômes dépressifs peut 

varier de 16 à 48 %, respectivement chez des personnes de zones défavorisée au Mexique (Fleischer, 

Fernald, et Hubbard 2007), à des mères américaines pauvres (Hall, Williams, et Greenberg 1985). 

Dans la métanalyse de 51 études de la prévalence d�un syndrome dépressif majeur, l�Odds Ratio entre 

le groupe de plus faible niveau socioéconomique et celui du plus fort est de 1,81 (1,57-2,10, p< 0,001) 

(Lorant 2003). Le risque de dépression est également beaucoup plus important pour une personne qui 

vit dans une zone pauvre, défavorisée (Yen et Kaplan 1999).     

De l�importance du temps dans l�approche éducative 

Etre conscient de l�existence de difficultés à se projeter dans l�avenir pour une personne précaire est 

nécessaire à pour les études d�interventions, nutritionnelles ou dans la prise en charge de maladies 

chroniques.  

Lors d�un atelier sur le thème Alimentation-Précarité-Prévention, les participants, la plupart acteurs de 

terrain, ont souligné l�importance du temps pour envisager une éducation nutritionnelle auprès de 

populations très précaires, des SDF. Pour répondre à une personne demandant de l�aide alimentaire, 

donc dans une démarche de première nécessité, il est difficile pour les bénévoles de l�Aide alimentaire 

de créer un échange dans la durée, et mettre ainsi en place un « espace-temps » où des informations de 

prévention peuvent être délivrées et seront entendues (Sauvage 1999). Pour le patient précaire 

diabétique, le traitement a pour objectif d�éviter des complications qui surviendront dans 5 à 10 ans si 

la maladie est déséquilibrée, or ce concept est difficile à transmettre à une personne préoccupée par 

son quotidien (Reach 2009,  Bihan 2009).  
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Deuxième partie 

Facteurs déterminants de la consommation de 

fruits et légumes chez les personnes précaires 



2ème PARTIE : Déterminants de la consommation de fruits et légumes 

56 

Chapitre 1 � Bénéfices de la consommation de fruits et 

légumes  

Les F&L sont une source importante de fibres, vitamines (caroténoïdes, B9, C, K) et minéraux 

(potassium, magnésium), polyphénols, et autres composés antioxydants) nécessaires au bon 

fonctionnement des principales fonctions physiologiques de l�organisme (Annexe). Ce sont des 

aliments à forte densité nutritionnelle, par leur richesse en nutriments importants, et leur faible apport 

calorique.  

Pathologies cardio-vasculaires  

Un lien est démontré entre la consommation de fruits et légumes et une réduction du nombre  

d�évènements. Par contre, aucun lien n�avait été démontré avec la diminution de la mortalité coronaire 

jusqu�à récemment : dans la cohorte EPIC (European Prospective investigation into Cancer and 

Nutrition), la consommation de plus de 8 portions de fruits et légumes par jour s�associe à une 

réduction de  22% du risque de décès de cardiopathie ischémique par rapport à une consommation 

inférieure à 3 portions par jour (Crowe F 2011).  

Dans les études prospectives, il existe une réduction du risque d�évènements coronaires d�environ 14-

20 % et 18 % entre les extrêmes de consommation de fruits et légumes, et une diminution de 31 % et 

10 % des accidents vasculaires cérébraux, ceci avec de grandes études comme la Nurses�Health Study 

et la Professionals �Health Study (Law et Morris 1998, Hu 2003). Une autre approche démontre une 

diminution de 4 % du risque d�évènement coronaire par portion additionnelle, de 5 % du risque relatif 

d�accident vasculaire cérébral par portion additionnelle quotidienne de fruits et légumes (pris dans leur 

globalité) (Dauchet, Amouyel, et Dallongeville 2005).  D�autres études ne permettent pas d�affirmer 

qu�il existe un lien dose-réponse.  

Une étude d�intervention auprès de 11 000 patients coronariens montre que les récidives diminuent de 

40 à 45 % chez les patients qui consommaient des fruits et légumes plus d�une fois par jour 

comparativement à ceux qui en consommaient jamais ou rarement. D�autres interventions apportent 

des résultats moins francs, voire par exemple l�absence de différence d�évènements coronaires ou 

vasculaires cérébraux après 6 ans d�intervention diététique (à un sens plus large, pas uniquement de 

majorer à 5 portions par jour la consommation de fruits et légumes) auprès de presque 50 000 femmes. 
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Aussi, globalement, les études n�apportent pas de preuve formelle que la consommation de fruits et 

légumes diminue les taux de survenue de maladie cardiovasculaire inexistante.  

Suite à des études d�intervention, avec parfois supplémentation vitaminique, il n�existe pas de preuve 

directe d�un effet protecteur de la consommation de vitamines sur la prévention de la coronaropathie 

ou des accidents vasculaires cérébraux. Ceci ne confirme donc pas l�hypothèse initiale du rôle 

protecteur des vitamines antioxydantes apportées par une consommation important de fruits et 

légumes sur la formation de la plaque d�athérome.  

Facteurs de risque cardiovasculaire 

Hypertension : 

Dans l�étude DASH, la consommation de fruits et légumes a un effet hypotenseur chez des sujets 

modérément hypertendus (Appel, Moore, 1997). Dans une autre étude, l�effet existait mais modeste 

avec une diminution de - 3,4 et � 1,4 mmHg pour la systolique et diastolique, parallèlement à une 

augmentation de la consommation de 1,4 portions de fruits et légumes dans le groupe expérimental 

(John et al. 2002).  

Dyslipidémie 

Les résultats suggèrent que des apports de fruits et légumes équivalents à ceux qui diminuent la 

pression artérielle n�ont pas d�effet sur les niveaux de LDL-cholestérol. Dans les essais de prévention 

du cancer, qui associent une diminution des apports lipidiques à l�augmentation des fruits et légumes,

la baisse très modeste du LDL-cholestérol peut s�accompagner d�une diminution concomitante du 

HDL-cholestérol. Aujourd�hui les preuves d�un effet de la consommation de fruits et légumes sur les 

niveaux de LDL-cholestérol sont pratiquement inexistantes. 

Obésité  

La consommation de fruits et légumes aurait un effet  protecteur contre le surpoids, et l�obésité.  

Les fruits et légumes sont des aliments de faible densité énergétique, de part une forte proportion d�eau 

et de fibres et un faible contenu en graisses. Leur richesse en fibres a des effets bénéfiques, 

augmentant la satiété, jouant également un rôle hormonal (stimulant la libération de cholécystokinine). 

La consommation d�aliments de faible densité énergétique est associée à une diminution des apports 

caloriques quotidiens.  
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Cependant, dans les études, les résultats sont moins nets. Dans un travail de revue, les études 

rapportées concluent à l�absence d�effet sur le poids, alors que la différence de consommation entre les 

groupes interventions et les groupes témoins est souvent importante (de 4 à 7 portions en plus de fruits 

et légumes) (Amiot-Carlin (coord.) 2007)  

Trois études nutritionnelles de prévention du cancer retrouvent une légère perte de poids dans le 

groupe d�intervention, de 2 kgs environ à un an. Cependant, l�augmentation de la consommation de 

fruits et légumes dans ces études s�accompagne d�une diminution des apports lipidiques. Dans la 

Women�s Health Initiative Randomized Controlled Dietary Modification Trial, les analyses à 

postériori montrent que la perte de poids est corrélée à la baisse des apports lipidiques mais pas à 

l�augmentation des fruits et légumes (Howard et al. 2006) 

Diabète 

La consommation de fruits et légumes pourrait-elle prévenir le diabète de type II ?  

Dans la "National Health and Nutrition Examination Survey"  auprès de 5207 femmes (Ford et 

Mokdad 2001),  les femmes consommant au moins 5 portions de fruits et légumes par jour ont un 

risque diminué de près de 40 % (RR: 0,65, IC 95% : 0,42-0,88) de développer un diabète, ce lien n�a 

pas été démontré chez l�homme.  

De même, les sujets ayant un syndrome métabolique consommaient moins de fruits et légumes, et leur 

taux plasmatiques de micronutriments étaient plus faibles. Une étude Finlandaise retrouve un effet 

bénéfique d�un apport de fruits (> 136 g vs > 33 g/jour) mais aucun impact de l�apport en légumes 

(Montonen et al. 2005). D�autres études ne retrouvent pas d�effet protecteur, voir l�inverse si les fruits 

sont consommés sous forme de jus, avec alors l�augmentation du risque (Lundgren et al. 1989,  

Feskens, Bowles, et Kromhout 1991, Meyer et al. 2000, Simin Liu et al. 2004, G A Colditz et al. 1992, 

Bihan 2011). 

Et surtout, un travail de métaanalyse a été réalisé par Hamer en 2007 (Hamer et Chida 2007), avec la 

sélection de 5 études (Colditz, Meyer, Liu, Ford, Montonen), dont trois incluant exclusivement des 

femmes. L�analyse a été faite pour deux seuils de consommation 3 ou 5 fruits et légumes par jour, 

avec un résultat non significatif. Une consommation de plus de 3 ou 5 fruits et légumes par jour est 

associé à un OR de respectivement  1,010 (0,884-1,153) et 0,962 (0,794-1,166)  de risque de diabète, 

en comparaison avec une consommation inférieure à ces seuils respectifs. Deux études retrouvaient en 

individuel des résultats significatifs, l�une un effet protecteur (déjà cité (Ford et Mokdad 2001)) et 

l�autre à l�inverse un effet délétère avec un OR à 1,129 (1,002-1,272) et de plus ceci dans une très 

grande cohorte (35 988 adultes (Meyer et al. 2000)).   

Dans les études de prévention du diabète de type 2, l�augmentation de la consommation de fruits et 

légumes était l�un des objectifs, mais non le seul, d�où les difficultés de conclure sur le rôle propre de 

la consommation de fruits et légumes dans la réduction du diabète (Tuomilehto et al. 2001). 
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Cancers 

Les fruits et légumes ont un effet protecteur contre certains cancers, dans de nombreuses enquêtes 

prospectives, des études cas-témoins et des études mécanistiques. Divers comités d�experts réalisent 

des synthèses de la littérature et analyse des preuves, le rapport le plus récent étant de la World 

Foundation of Cancer WCRF/AICR, publié en 2007. Il affirme le rôle protecteur des fruits et légumes 

sur le cancer du colon et le cancer du sein.  

Cependant, des résultats moins convaincants sont publiés : en réunissant les deux cohortes Nurses� 

Health Study et Health Professional study, soit plus de 100 000 personnes, la consommation de fruits 

et légumes n�est pas associée à une réduction globale du nombre de cancer (Hung et al. 2004). Le 

détail selon la localisation du cancer n�a pas été précisé.  

Cette analyse de la relation consommation alimentaire et cancer peut être biaisée : biais de sélection, 

les personnes atteintes d�un cancer participant plus souvent à des enquêtes, biais de sélection toujours 

car les personnes volontaires dans les études épidémiologiques risquent d�être plus attentifs à leur 

santé, et donc consommer plus de fruits et légumes.  

Voici quelques données selon la localisation du cancer :  

Estomac : deux méta-analyses et le rapport de l�IARC retrouvent une diminution significative du 

risque de cancer pour les classes supérieures de consommation. 

Poumon : La consommation de fruits serait bénéfique, sans lien avec la consommation de légumes. Un 

biais est soulevé, la proportion de fumeurs est plus faible chez les grands consommateurs de fruits et 

légumes.  

Vessie : plusieurs cohortes retrouvent un effet protecteur des fruits, et de même que pour le poumon 

pas de lien avec la consommation de légumes 

Voies aéro-digestives supérieures : possiblement un des liens les plus forts, chaque portion de fruits ou 

légumes supplémentaire consommée diminue de moitié le risque de cancer de la bouche ou du 

pharynx. Ce lien est retrouvé dans la cohorte EPIC, mais pas par d�autre et des problèmes 

méthodologiques ont été soulevés.  

Colon-rectum : Il n�existe pas de lien entre la consommation de fruits et légumes et le risque global de 

cancer colo-rectal, par contre le risque de cancer du colon diminue avec la consommation de légumes, 

et celui du rectum avec la consommation de fruits. Le rapport de l�IARC et 5 cohortes de 2004-2005 

ne retrouvaient pas de relation significative. Même, une augmentation de la mortalité par cancer du 

côlon associée à la consommation de fruits a été décrite.  
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Sein : une métaanalyse de 9 cohortes, soit 7377 cas de cancers du sein, ne retrouve pas de lien avec les 

légumes, ni les fruits. Dans la cohorte EPIC, aucun lien n�existe. Une hypothèse soulevée est celle de 

femmes grandes consommatrices de fruits et légumes qui se soumettent en plus grand nombre au 

dépistage, et sont donc plus dépistées.   

Ovaire : une analyse de 12 études (2130 cas) ne retrouve pas de lien.  

Prostate : le rapport de l�IARC décrit une légère augmentation du risque de cancer de la prostate non 

significative associé à la consommation de fruits et légumes. Par contre, des aliments spécifiques 

seraient protecteurs : les tomates, le jus de canneberge.  

Trois essais d�intervention nutritionnelle, rapportent une réduction faible du risque de cancer, 

respectivement de 9% pour le cancer du sein (non significatif) dans la WHI (Women Health 

Initiative), aucun effet sur le risque de cancer du colon dans la PPT (Polyp Prevention Trial), et aucun 

effet sur le cancer du sein dans l�essai WHEL (Women�s Healthy Eating and Living). Mais, ces 

résultats sont jugés globalement insuffisants pour conclure.  

Au total, le rapport IARC retient une diminution probable du risque des cancers de la bouche, 

pharynx, �sophage, estomac pour les fruits et légumes, et du poumon pour les fruits seulement. Les 

effets protecteurs des fruits et légumes sont dépendant des apports en polyphénols, vitamine C, 

vitamines B9, B6, B12 qui améliorent les défenses anti-oxydantes, limitent la promotion tumorale ou 

la progression (inhibition de l�angiogénèse). Cependant, les études de supplémentation vitaminique ne 

permettent pas de démontrer un bénéfice de la supplémentation en beta-carotène, vitamines E et A (au 

contraire, augmentation de la mortalité). Les fruits et légumes auraient un effet protecteur indirect, via 

leur effet limitant sur le surpoids et l�obésité, qui sont des facteurs reconnus de cancers du côlon, rein, 

�sophage, sein (en post-ménopause), et endomètre.  

Autres pathologies  

Les fruits et légumes pourraient avoir un effet protecteur contre le vieillissement cérébral, sans 

protection par contre la maladie de Parkinson. La consommation de légumes verts à feuille (épinards) 

serait très importante pour la prévention de la cataracte de DMLA (Dégénérescence maculaire liée à 

l�âge). Sur le plan rhumatologique, une consommation de 5-10 fruits et légumes par jour offre un 

apport optimal de potassium/anions organiques, éléments protecteur contre l�ostéoporose.  



2ème PARTIE : Déterminants de la consommation de fruits et légumes 

61 

Conclusion 

Les fruits et légumes représentent la source alimentaire quasi exclusive de certains de nutriments, 

vitamines et un apport de fibres. A ce titre, la consommation de fruits et légumes ne peut être 

qu�encouragée. De nombreuses études épidémiologiques montrent un lien entre une consommation 

importante de fruits et légumes et une plus faible prévalence de diverses pathologies, notamment les 

pathologies cardiovasculaires et certains types de cancer. L�effet reste modeste et il existe de 

nombreux facteurs confondants, liés au mode de vie. Concernant le lien entre consommation de fruits 

et légumes et diabète, il est beaucoup plus faible. Il y aurait peut être un effet protecteur d�une grande 

consommation chez la femme, mais avec des études également négatives. D�autre part, les essais de 

prévention les plus récents ne permettent pas d�établir un lien de causalité entre cette consommation de 

fruits et légumes et la prévention des pathologies.
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Chapitre 2 � La consommation de fruits et légumes en 

population générale et chez les personnes précaires  

Consommation de fruit et légumes en population générale   

Les recommandations nationales et internationales préconisent un apport quotidien de 400 à 800 

grammes de fruits et légumes par jour, soit au moins 5 portions par jour (Figure 3). Le ratio entre les 

apports de fruits et ceux en légumes n�étant pas précisé.  

Au niveau international, environ 50 % de la population ne connaît pas ces recommandations. Aux 

Etats-Unis, de 1989 à 2000, les consommations moyennes sont stables autour de 4,5 fruits et légumes 

par jour de 1989 à 1991, 4,9 portions par jours de 1994-1996 et 4,7 portions de 1999 à 2000 (National 

Cancer Institute). Au Royaume-Uni, la consommation est de 290 g par jour (Ministère de 

l�Agriculture, Pêche, 1997) puis 3 portions par jour (Foods Standards Agency, London, 2002).  

A titre de repère, dans la population générale, les recommandations sont loin d�être suivies par tous les 

individus. Dans la population française, 4,2 à 22,5% des hommes et 4,4 à 27,5% des femmes 

consomment au moins 5 fruits et légumes par jour (Tableaux 11 Consommation de fruits et légumes, 

rapportées par diverses enquêtes en population générale, en France). Les résultats sont à peu près 

identiques aux Etats-Unis.  
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Figure 3 : Consommation de fruits et légumes dans la population générale, comparée entre 

plusieurs pays (Source : Bilans alimentaires FAO) (Combris et al. 2007)  
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Consommation de fruits et légumes chez les personnes précaires  

La consommation de fruits et légumes est plus faible chez les personnes précaires.   

Il est particulièrement important de s�y intéresser pour plusieurs raisons. Premièrement, il s�agit de la 

caractéristique la plus commune aux études alimentaires en population défavorisée. Deuxièmement, 

cette très faible consommation de fruits et légumes est un facteur de risque de pathologies médicales, 

comme détaillé précédemment. Enfin, une des raisons déterminantes de cette faible consommation est 

la question du coût de ces aliments, et peut justifier et faire discuter la mise en place de projets de 

santé publique ou de politiques économiques. Bien évidemment, le problème est beaucoup plus 

complexe et sera développé, néanmoins, ce lien faible consommation-coût est majeur pour des 

personnes précaires.  

Les études dont nous disposons sont soit l�analyse d�un sous-groupe de personnes rencontrant des 

difficultés socio-économiques au sein d�une enquête plus vaste, soit une enquête ciblée d�emblée sur 

un groupe de sujets précaires. Une méta-analyse européenne a décrit la différence de consommation 

entre les personnes de plus bas niveau socio-économique et celles du plus élevé, ceci à partir de 11 

études de 7 pays Européens (Irala-Estévez et al. 2000). Pour les fruits, la différence est de 24,3 

g/personne /jour (95% IC 14-34.7) pour l�homme et 33.6 g/personne /jour (95% IC 22.5-44.8) pour la 

femme. Pour les légumes, cette différence est de 17 g/pers/jour  (8.6-25.5) pour les hommes et 13.4 

g/pers/jour (7.1-19.7) pour les femmes.  

Les études françaises sont rares. L�étude ABENA s�intéresse aux patients ayant recours à l�aide 

alimentaire, soit à une population que l�on peut qualifier comme étant en grande précarité, soit un 

extrême. Le déséquilibre alimentaire est important : 50 % consomment des féculents au moins 3 fois 

par jour, mais 43% ont un apport de protéines moins d�une fois par jour, et un apport de fruits et 

légumes (au moins 5 portions) chez 1,2% seulement, alors que ce pourcentage est de 18,05 % dans 

l�étude SUVIMAX (personnes de niveau socio-économique plutôt élevé) (Mejean C, 2010). 

L�étude nutritionnelle anglaise montre qu�un tiers environ ne consomme aucun fruit sur 24h et que 

moins de 10% des sujets ont une consommation au-delà de 5 portions de fruits et légumes (Food 

Standards Agency 2007).  D�autres  provenant de la littérature sont rapportées dans le Tableau 12  

(Tarasuk 2001, Kropf et al. 2007, Viebig et al. 2009, Ball, Crawford, et Mishra 2006, Herman et al. 

2008, Johnson et al. 2004, Food Standards Agency 2007, Befort et al. 2006, Pollard, 2002). 
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Chapitre 3 � Facteurs déterminants de la consommation 

de fruits et légumes  

Que ce soit en population générale, et plus encore chez les personnes défavorisées, la consommation 

moyenne de fruits et légumes est très inférieure aux recommandations de l�OMS. Les facteurs 

explicatifs ont été étudiés, via des enquêtes directes (focus group : entretiens de groupe) ou par 

l�analyse de cohortes, dans lesquelles la consommation de fruits et légumes a pu être reliée à 

différentes caractéristiques sociodémographiques, économiques, autres.  

Ces facteurs étudiés, et impliqués, peuvent être séparés de la façon suivante :  

• Facteurs d�accessibilité, disponibilité, coût,   

• Facteurs sociaux ; 

o taille du foyer, statut de la personne, support familial, de l�entourage, support de la 

famille/amis/collègues de travail,  

• Facteurs matériels : revenus, possibilités de stocker, cuisiner les denrées alimentaires, pauvreté 

du quartier 

• Facteurs culturels : autres personnes lors des repas, orientation de la famille   

• Facteurs individuels :  

o Niveau d�étude 

o Connaissance nutritionnelle 

o Préoccupations pour sa santé 

o Efficacité personnelle (« self-efficacy ») 

o Stade du changement  

o Le Goût et les habitudes 

Les études citées ci-dessous permettent d�illustrer chacun de ces facteurs.  

Facteurs d�accessibilité � Existe- t- il des déserts alimentaires ?  

La notion de désert alimentaire est très utilisée dans la littérature nord-américaine. Initialement, le 

terme de désert alimentaire avait été utilisé en Ecosse dans les années 1990 pour décrire une zone 

urbaine où les habitants n�ont pas accès à une alimentation abordable (en terme de coût), ni saine.  
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Dans la littérature américaine, les notions d�accessibilité, disponibilité et possibilité d�achat sont 

souvent analysées dans les zones de plus grande pauvreté.  

- Le terme d�accessibilité (accessibility) fait référence aux facilités de transport pour faire les 

courses. Les études s�intéressent à la distance parcourable à pied, ou la présence de transport en 

commun pour aller jusqu�aux grandes surfaces. Pour cela, les chercheurs s�appuient sur les GIS 

(geographic information système), système permettant l�étude des relations spatiales qui peuvent 

influencer des problèmes de santé. 

- Le terme de disponibilité (availability) évoque plutôt l�approvisionnement des magasins, soit le 

nombre et la qualité des produits vendus, ce qui pour les fruits et légumes se traduit par la 

présence de diverses variétés, et pas uniquement des fruits et légumes de saisons ou de mauvaise 

qualité.  

- Le terme possibilité d�achat (affordability) rajoute la notion de coût, soit l�accessibilité financière 

des produits alimentaires proposés.  

Accessibilité physique 

Ainsi, sur 21 villes américaines, les personnes bénéficiant d�aides nationales ont accès à moins de 

grandes surfaces, alors que ce sont les grandes surfaces qui offrent le plus de choix de F&L (Cotteril 

cité par Zenk (Zenk et al. 2005)).  

Dans un quartier pauvre de Los angeles (Ponoma), à forte communauté d�origine hispanique (65%), 

3985 personnes bénéficiaires d�aides alimentaires (panier sans F&L frais) ont relaté des problèmes 

approvisionnement en denrées alimentaires saines : seuls 41 % vivent à une distance parcourable à 

pied d�un magasin (0,8 km soit 15 min) offrant une variété de produits, alors que 13% ne sont proches 

à pied d�aucun magasin (Algert, Agrawal, et Lewis 2006). 

Disponibilité (ou « Availability ») 

Toujours aux Etats-Unis, à Rhodes-Island, une enquête a comparé la possibilité et le coût d�un panier 

du marché dans 21 magasins alimentaires. Dans cette région, les habitants sont d�origine Hispanique, 

et à faibles revenus. Le terme «  panier du marché » fait allusion à une liste d�aliments recommandés 

par le département de l�Agriculture (USDA, notamment dans le 30ème plan alimentaire (Thirty Food 

Plan TFP) en cours aux Etats-Unis. Ainsi, seuls 2 des 21 magasins vendaient tous les produits 

recommandés. Les aliments le plus souvent manquant étaient le riz brun, brocolis, laitues, et viandes 

fraîches (Sheldon et al. 2010).  
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Accessibilité économique  (ou « Affordability ») 

Dans l�étude précédente à Rhodes Island, dans les 2 magasins permettant l�achat du panier du marché, 

le prix de celui-ci était 40% plus cher que la moyenne nationale, alors que dans magasin discount le 

plus proche, le même panier coûtait 18% moins cher (Sheldon et al. 2010). Latham et al ont comparé 

le prix d�un panier de denrées alimentaires dans divers magasins afin de démontrer des différences de 

prix défavorables (Latham et Moffat 2007) (Tableau 13) : en définitive, à l�exception de Londres, il 

n�apparait pas de différence significative.  

Que retenir du détail de ses trois termes ? Certes, ces données ne sont probablement pas généralisables 

à d�autres régions que celles où se déroulaient les études (Tableau 14), néanmoins, aux Etats-Unis, être 

pauvre, et vivre dans une zone pauvre diminue les chances d�avoir accès facilement à une alimentation 

saine, et avec un bon rapport qualité-prix. Alors qu�à l�inverse, dans ces zones défavorisées, les 

magasins de type fast-food continuent à fleurir, offrant une alimentation peu coûteuse, très dense en 

calories. Ce type d�étude n�a pas encore été développée en France, ni en Europe.  

Facteurs sociaux et matériels  

Facteurs sociaux :  

Etre en couple, surtout pour les hommes (Billson, Pryer, et Nichols 1999),  ou avoir des enfants sont 

deux facteurs associés à une consommation plus importante de fruits et légumes. Le nombre de 

personnes dans un foyer est également associé positivement à une plus grande consommation de fruits 

et légumes (Kamphuis et al. 2006). Les femmes consomment globalement plus de fruits et légumes. 

Dans une enquête auprès de  femmes, la présence d�un enfant n�avait pas d�impact (l�Odds Ratio était 

à 1,09 (0,98-1,21) de consommation entre une femme avec enfant vs celle sans enfant), par contre la 

femme mariée consomme plus qu�une femme célibataire (OR à 1,62 (1,38-1,91)) (Kamphuis et al. 

2006).   

Facteurs matériels  

Il s�agit surtout de l�étude de l�impact des revenus sur la consommation de fruits et légumes. Le risque 

d�être un petit consommateur ou de ne pas consommer de fruits et légumes chaque jour est multiplié 

environ par 1,4-1,5 pour une personne de faible revenu par rapport à celle de revenus élevés (Giskes et 

al. 2006). Le lieu de résidence est aussi important avec plus de risque d�être un petit consommateur 

lorsque la personne vit dans une zone défavorisée. 
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Facteurs culturels et individuels   

Facteurs culturels  

D�après l�étude de Devine (Devine, 1999), la prise des repas en commun n�apparaissait pas associé à 

une plus grande consommation de légumes. Par contre, le regroupement de personnes au sein d�une 

communauté religieuse peut avoir un effet bénéfique sur l�alimentation (Yeh 2008), et une plus grande 

réceptivité à une éducation nutritionnelle (Pomerleau 2005). 

Facteurs Individuels  

Niveau d�éducation 

L�un des facteurs majeurs est le niveau d�éducation. Il est parfois utilisé comme indice du statut socio-

économique. Son impact est multiple, car le niveau d�éducation sera un reflet du niveau de 

connaissances diététiques, d�une part, mais également de la capacité de la personne à comprendre et 

être sensibilisé par une campagne de santé publique (Galobardes 2001, Blaxter 1987, Turrell 2003). 

Ainsi, par exemple, sur un échantillon de 1347 femmes australiennes,  celles de moins de 10 années 

d�éducation consommaient environ 0,27 portion de fruit et 0,37 portions de légumes en moins par jour 

qu�une femme d�un niveau universitaire (Ball 2006).  

Connaissances nutritionnelles 

La connaissance diététique est un déterminant indépendant (Trudeau 1998). Ainsi, la connaissance de 

l�importance de manger 5 fruits et légumes par jour (connaissance de la campagne 5 a day) était 

associée à une augmentation de 22% de la consommation de fruits et légumes par rapports aux 

personnes ignorant ce message (Van Duyn 2001). Le manque de connaissance de la définition d�une 

alimentation équilibrée sera à l�inverse un frein à cet équilibre alimentaire espéré. Dans une étude 

anglaise, plus de 50 % des petits consommateurs de fruits et légumes (moins de 2 portions par jour) 

pensaient qu�ils consommaient suffisamment de ces aliments (Anderson 1998). Et, parmi une 

population défavorisée, rapportant une très faible consommation (49% mangeant entre 0 et 2 portions 

de fruits et légumes par jour), 73% pensaient avoir une alimentation saine  (Dibsdall 2002). De même, 

aux Etats-Unis, seuls 8% des sujets interrogés avaient compris que le message « 5 par jour » signifiait 

un apport bénéfique pour la santé (Krebs-Smith 2001).  

Préoccupations de santé 
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Les préoccupations de santé sont favorables à la consommation de fruits et légumes, avec la 

connaissance du rôle protecteur par rapport aux cancers. Il apparait que les personnes déjà malades, 

hypertendues, ou ayant un cancer, sont plus à même d�augmenter leur consommation de fruits et 

légumes dans les études d�intervention (Pomerleau et al. 2005).  

Efficacité personnelle 

La notion « Self efficacy » pourrait se traduire par la confiance qu�une personne peut avoir dans son 

jugement, et ce facteur est positivement associé à la consommation de fruits et légumes. Les barrières 

perçues par les individus sont corrélées négativement à la consommation de fruits et légumes (Shaikh 

et al. 2008). Une autre notion liée à la consommation de fruits et légumes a été décrite chez les 

adolescents : il s�agit du contrôle de soi, ou auto-contrôle défini comme la capacité à faire des choix, 

résoudre des problèmes (Wills et al. 2007).  

Stades de changement 

Les stades de changement, d�après la théorie de Prochaska (5 stades : précontemplation, 

contemplation, préparation, action, maintien (Prochaska et al. 2000)), seraient potentiellement 

impliqués dans la consommation de fruits et légumes, ou plutôt ces stades influent l�impact attendu 

d�une intervention nutritionnelle. Cependant les résultats sont parfois discordants. Assez logiquement, 

les personnes étant au stade de préparation ou action consomment plus de fruits et légumes (Shaikh et 

al. 2008).  A titre d�illustration, dans un échantillon de plus de 1400 jeunes adultes (18-24 ans) 

américains, la consommation de fruits était de 4,5-4,6 chez les personnes situées dans un stade 

action/maintenance contre 1,1-1,2 au stade de précontemplation (cette classification étant basée sur 

leur adéquation aux recommandations nutritionnelles) ; de même pour les légumes avec une 

consommation de 5,4-5,7 contre 1,8-2 (Horacek et al. 2002). La notion d�efficacité personnelle est 

aussi un facteur déterminant de la consommation de fruits et légumes chez les hommes.  

Le passage d�un stade de changement à un autre est dépendant également des déterminants 

précédemment cités : des hommes de quartiers défavorisés,  peu préoccupés par les problèmes de 

santé, et sans connaissance des recommandations diététiques sont plus à risque de demeurer dans le 

stade précontemplatif ou contemplatif (Kloek et al. 2004).  

Goût pour les fruits et légumes

Enfin, les notions d�envie, de goût, d�attirance pour les fruits et légumes sont très positivement 

corrélées à cette consommation. Le goût est un déterminant plus important pour la consommation de 

légumes que celle de fruits (Guillaumie, Godin, et Vézina-Im 2010). L�habitude de manger des fruits 

et légumes est significativement associée à la consommation de fruits et légumes (Guillaumie, Godin, 

et Vézina-Im 2010). Ce dernier facteur explique l�importance d�une éducation nutritionnelle précoce 

dans l�enfance.   
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Autres facteurs  

La saison pourrait avoir une influence, avec une consommation plus faible l�hiver, mais ceci n�est pas 

retrouvé par toutes les études. La migration peut modifier la consommation, les étudiants grecs en 

Angleterre diminuent pas exemple leur consommation de fruits et légumes, jugés moins disponibles, 

ou, tout au moins, les fruits dont ils ont l�habitude (Kamphuis et al. 2006, Papadaki et Scott 2002). 

En Angleterre, une étude contrôlée a été menée auprès de 104 adultes proposant une intervention 

nutritionnelle de promotion de la consommation de 5 fruits et légumes par jour, sur une période de 8 

semaines (Anderson et al. 1998). Elle met en évidence l�importance des croyances comme déterminant 

de la consommation de fruits et légumes : stabilité pondérale, protection contre le cancer et à l�inverse 

les barrières perçues sont un réel facteur limitant (difficultés pour manger des fruits et légumes hors de 

la maison). 
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Ces facteurs ont surtout été étudiés en population générale, il y a moins d�études spécifiques chez des 

personnes précaires. L�influence de ces mêmes facteurs existe, mais le coût et l�accès limité à des 

produits frais seraient deux facteurs prédominants, souvent cités.  

Dans une étude qualitative auprès d�Afro-Américains pauvres, le goût est le principal déterminant de 

la consommation de fruits et légumes, et le prix la barrière majeure. La facilité, les difficultés 

quotidiennes favorisent une consommation de type fast-food, alors que l�intérêt pour sa santé favorise 

la consommation de fruits et légumes, et l�évitement des fast foods (Lucan, Barg, et Long 2010). 

Au Royaume Uni, une étude gouvernementale a été menée uniquement auprès de personnes pauvres. 

(Rapport LIDNS). Le rapport décrit pour une même population précaire toute la problématique des 

facteurs déterminants de la consommation alimentaire. Ainsi, 80% de la population avaient recours à 

des supermarchés pour faire leurs courses. La moitié utilisait une voiture pour faire leur course, les 

autres avaient moins de 30 minutes de transports en commun, vélo ou marche à pied.  

Aucune différence n�a été mise en évidence entre les habitudes alimentaires et le principal magasin 

fréquenté ; à l�exception, d�une consommation supérieure de fruits et légumes chez les femmes 

fréquentant un grand supermarché. Les personnes vivant dans des zones urbaines, et ceux vivant dans 

les zones les plus défavorisées avaient une tendance à une plus faible consommation (en terme de 

poids d�aliments consommés) et moins d�apports en nutriments que ceux vivant dans des zones 

suburbaines ou rurales. Parmi les facteurs sociaux et individuels étudiés, on retrouve une tendance à 

une consommation plus faible de certains nutriments chez les personnes de plus faible niveau 

d�éducation, notamment une consommation inférieure de légumes. Il y avait peu de différence de 

consommation entre les foyers avec ou sans facilités de cuisiner. La plupart des hommes (71%) et des 

femmes (81%) considéraient qu�avoir une alimentation saine est important. Si 35 à 44 % des adultes 

déclaraient qu�ils aimeraient modifier leur alimentation, 60 % d�entre eux voudraient changer 

l�alimentation de leurs enfants. Parmi des volontés de changement, nous notons une augmentation de 

la consommation de fruits et légumes, une diminution de la consommation de sucre et sucreries, et 

pour les adultes moins de produits gras. Concernant l�insécurité alimentaire, 29% de cet échantillon 

n�a pas eu assez à manger à cause de problèmes financiers, ou autres (facilités de stockage, transport). 

Cette insécurité alimentaire est plus fréquente chez des personnes seules ou pour des adultes seuls avec 

des enfants. Enfin, environ un tiers (36%) déclaraient ne pas pouvoir avoir une alimentation équilibrée, 

avec 22% déclarant réduire ou sauter des repas, et 5% ne par manger pendant toute une journée. Au 

total, ce rapport confirme des données précédemment décrites : des différences modérées de 

consommation par rapport à la population générale, mais qui existent et notamment concernant la 

consommation de fruits et légumes, des problèmes d�accessibilité alimentaire qui ne paraissent pas au 
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premier plan, contrairement à certaines études américaines, et des difficultés financières avec une 

discordance entre ce que souhaiterait faire la personne et sa consommation actuelle.  

Nous avons rappelé les bénéfices d�une alimentation riche en fruits et légumes sur la diminution du 

risque de cancers et de pathologies cardiovasculaires. Ces données sont à l�origine des 

recommandations, avec la constatation d�un non suivi de ces recommandations alimentaires chez une 

grande partie de la population générale, et probablement beaucoup plus importante chez les personnes 

précaires. Cette faible consommation de fruits et légumes apparait d�ailleurs comme la caractéristique 

commune des études sur la précarité. Les facteurs déterminants de la consommation de fruits et 

légumes ont été étudiés dans la population générale, et il s�avère extrêmement nombreux et de divers 

niveaux, environnementaux, individuels.  

De part l�existence d�un fort taux de précarité dans le département de Seine-Saint-Denis, et de l�intérêt 

pour la consommation de fruits et légumes, il nous a paru important de préciser au sein d�une 

population précaire les déterminants de la consommation de fruits et légumes. Cette question a fait 

l�objet du premier article présenté dans cette partie. Les données ont été obtenues au cours de la phase 

d�inclusion d�une étude d�intervention intitulée Chèques Fruits et Légumes. Cette question des 

déterminants de la consommation de fruits et légumes est l�un des objectifs secondaires de l�étude, le 

premier étant l�évaluation de l�efficacité de chèques pour augmenter la consommation de fruits et 

légumes chez des personnes précaires. En introduction de cet article, nous détaillons la mise en place 

de l�étude ayant permis le recueil de ces données. 
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Chapitre 4 � Méthodes (1): Etude d�intervention 

« Chèques Fruits et Légumes » 

Ce chapitre Méthodes est décliné en deux partie, la première partie présentée ci-dessous présente 

l�étude et les données récoltées lors de l�inclusion ; le détail de l�intervention par elle-même sera 

l�objet du chapitre Méthodes (2) dans la troisième partie.  

 Déroulement de l�étude 

Le but de l�étude Chèques Fruits et Légumes est de démontrer la faisabilité et l�efficacité de la 

distribution de chèques permettant l�achat de fruits et légumes (uniquement) à des personnes précaires 

sur une durée de 1 an.  

L�objectif principal de ce travail est d�apprécier l�évolution de la consommation de fruits et légumes 

dans une population de sujets précaires et de l�état nutritionnel, suite à la distribution des chèques par 

rapport à un groupe contrôle. 

Ses objectifs secondaires sont : 

- déterminer l�impact de la distribution de chèques fruits et légumes, sur les paramètres 

cliniques et biologiques nutritionnels des sujets 

- évaluer les principales barrières perçues pour l�achat des fruits et légumes (accessibilité, 

variété et qualité, coût�)  

- identifier les éventuels freins à l�utilisation des chèques Fruits et Légumes et à l�augmentation 

de la consommation de fruits et légumes 

- identifier les facteurs limitant l�impact de ces chèques sur les modifications des 

consommations de fruits et légumes 

Le protocole de l�étude est rédigé en Juillet 2007, permettant l�obtention en fin 2007 des autorisations 

du CCTIRS, CPPRB (Hôpital Hôtel Dieu, Paris, n° 0711642, 10/29/2007) et de la CNIL (n° 907300, 

11/12/2007). L�étude a bénéficié d�un financement par l�INTERFEL (Interprofession des Fruits et 

Légumes Frais) et la Ligue Contre le Cancer.  
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L�étude est menée de décembre 2007 à Mai 2009 au Centre d�Examens de Santé (CES, dirigé par le 

Dr Le Clésiau) de la CNAMTS. Le recrutement des volontaires est mené par les infirmières du centre, 

et l�équipe de l�UREN présente sur place, sur la base d�une évaluation du statut socio-économique 

selon le score EPICES. Les volontaires sont invités à participer à l�étude, avec une communication 

visuelle par de grandes affiches présentes au CES. 

Ce Centre est le lieu sélectionné pour cette étude, car il est impliqué dans le dépistage et la prise en 

charge des personnes précaires. D�autre part, les sujets consultants au CES ont tous un bilan clinico-

biologique.  

Les sujets bénéficiaient d�un bilan de santé, clinique, biologique, d�un entretien diététique et 

répondaient à plusieurs questionnaires sur leur mode de vie et leurs rapports à l�alimentation (notion 

d�accessibilité des produits alimentaires). 

Un échantillon final de 300 sujets a été envisagé, afin de démontrer une variation de 20 % de la 

consommation de fruits et légumes entre les deux groupes à trois mois. L�hypothèse est que la 

consommation dans cette population est de 2 portions par jour.  

Les critères d�inclusion, d�exclusion des volontaires, ainsi que le détail de l�ensemble du bilan réalisé 

lors de l�inclusion et du suivi est détaillé dans la figure 4.  

Une à deux diététiciennes ainsi qu�une technicienne de laboratoire (pour s�occuper au quotidien des 

prélèvements permettant les dosages vitaminiques) ont participé à l�étude. 

Le tirage au sort entre les 2 groupes sera réalisé à la fin de l�enquête alimentaire, stratifié sur le sexe, 

l�âge (par tranche d�âge de 5 ans), la composition du foyer (personne seule ou en couple, couple avec 

1 à 2 enfants, couple avec plus de 3 enfants), et la commune de vie.  

L�existence de facteurs de risque cardiovasculaires (diabète, dyslipidémie, hypertension artérielle) n�a 

pas été prise en compte.  

Questionnaires « Mode de vie-alimentation » 

Les volontaires de l�étude Chèques Fruits et Légumes répondent également à un questionnaire « Mode 

de vie-alimentation » qui s�intéresse aux conditions socio-économiques, matérielles du foyer et à la 

façon de réaliser ses achats (fréquentation des divers types de magasins, fréquence d�achats des 

produits, perception de l�offre alimentaire, moyens de transports utilisés). Ce questionnaire a été 

fortement inspiré de questionnaires préexistant utilisé dans études américaines sur l�accessibilité et la 
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disponibilité des produits alimentaires, notamment l�étude de Dibsdall (L A Dibsdall et al. 2003) 

auprès de femmes de bas-revenus et les travaux de Radimer sur l�insécurité alimentaire (Radimer et 

Radimer 2002). Les thèmes abordés sont l�accessibilité des lieux d�approvisionnements, l�accessibilité 

des produits (achalandage, prix, rapport qualité-prix) ainsi que la perception de la consommation des 

fruits et légumes, c'est-à-dire l�envie du sujet d�en manger indépendamment de sa consommation. Le 

sujet devait se situer en réponse à chaque proposition, entre pas du tout à d�accord à tout à fait 

d�accord.  

Enquêtes alimentaires  

Les volontaires de l�étude Chèques Fruits et Légumes ont bénéficié d�une enquête alimentaire à 

chaque visite, celle-ci comportait deux volets : un auto-questionnaire et un rappel des 24H réalisé au 

cours  d�une consultation diététique d�environ 20 minutes.  

Le questionnaire alimentaire utilisé est celui utilisé lors de l�enquête ENNS afin d�évaluer l�adéquation 

de l�alimentation aux conseils nutritionnels du PNNS (Programme National Nutrition Santé). Il 

comporte 16 questions sur les groupes d�aliments, les boissons, et le tabagisme. Pour chacune, le sujet 

doit évaluer la fréquence moyenne de sa consommation, parmi des choix proposés : quotidienne  (une 

fois par jour, 2-3 fois par jours, 4 fois ou plus) ou non quotidienne (plusieurs fois par semaine).  Il 

s�agit d�un auto-questionnaire, et il a été utilisé comme tel. Certains volontaires de faible niveau 

d�éducation ont parfois eu besoin d�explications supplémentaires ou d�aide, qui a alors été donné par 

la diététicienne.  

L�enquête réalisée par la diététicienne est un rappel des 24H : le sujet relate en détails ce qu�il a 

consommé au cours des dernières 24H, pendant ou en dehors des repas, incluant les aliments solides et 

liquides. Cette enquête dure environ 15-20 minutes selon la mémoire de chaque volontaire. 

L�ensemble des données, a été recueilli directement sur ordinateur par les diététiciens grâce au 

développement de système de masques de saisie (Computer Assisted Personal Interview, CAPI) et à 

l�utilisation d�un logiciel adapté aux rappels des 24 heures (NutriXpert©, société MXS- Dr. Thibaut 

Boisvieux - Medical Expert Systems -29, rue Jean-Pierre Timbaud 75011 PARIS, Tel : 01 71 18 30 15  

tb@mxs.fr). 
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Figure 4 : Présentation et déroulement de l�étude  

�

Proposition de participation 

N= 350 sujets environ  

Critères d�exclusion :    

Personne dont le score EPICES est inférieur ou égal à 38,5 

Personne de moins de 18 ans, ou de 60 ans au maximum 

Pratique insuffisante de la langue française pour comprendre  

le protocole et pouvoir donner un consentement éclairé. 

BILAN REALISE

Bilan BIOLOGIQUE  

Numération formule sanguine, Ionogramme 

sanguin, urée, créatininémie,  

Glycémie à jeun,  

Cholestérol total, triglycérides, HDL-

cholestérol et LDL-cholestérol. 

Vitamine C, folates, vitamine E et de 

caroténoïdes, homocystéine, ferritine.  

Bilan CLINIQUE  

Mesures du poids, de la taille, et de la 

pression artérielle 

TIRAGE AU SORT

   ENQUETE  

Questionnaire sur les lieux d�approvisionnement 

alimentaire et plus précisément en fruits et légumes 

(grandes surfaces, commerçants de proximité, marchés 

temporaires) et les principales barrières ressenties par le 

sujet pour l�achat des fruits et légumes (limites 

financières, de disponibilité, de qualité) (Annexe 4).  

Court questionnaire de fréquences de consommation 

alimentaire des principaux groupes d�aliments (Annexe 5). 

Groupe Chèques

N= 150 sujets 

Groupe Conseils 

N=  152 sujets

Inclusion N= 302 sujets  

Critères d�inclusion:    

Score EPICES >ou égal à 40.2  

Personne de plus de 18 ans 
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Figures 5 : Affiches exposées au Centre d�examen de santé, afin de favoriser le recrutement 

des volontaires de l�étude  
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d�achat Fruits et Légumes, en participant à la Recherche. 

Depuis Décembre 2007, une opération de 
promotion de la consommation de Fruits et 
Légumes pour TOUS a été lancée à Bobigny.  

Pour y participer, 
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ou 

appelez le Centre d�Examens de 
Santé de Bobigny

au 01 43 11 43 43. 
Inserm
Institut national 
de la santé et de la recherche médicale

Manger 5 FRUITSFRUITS et LEGUMESLEGUMES
par jour est bon pour la santé.

Vous le savez, mais cela vous parait difficile voire inaccessible?
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Chapitre 5 � Publication N° 1 

Sociodemographic factors and attitudes toward food affordability and 

health are associated with fruit and vegetable consumption in a low-

income French population.

Bihan H, Castetbon K, Mejean C, Peneau S, Pelabon L, Jellouli F, Le 

Clesiau H, Hercberg S. 

J Nutr. 2010 Apr;140(4):823-30. 
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La consommation de fruits et légumes est plus faible chez les personnes de bas niveau socio-

économique. Le frein financier est un frein communément admis même s�il n�est pas unique, 

notamment par rapport au niveau d�éducation. La plupart des études d�interventions visant à 

promouvoir la consommation de fruits et légumes sont des études axées sur une éducation 

nutritionnelle. Aux Etats-Unis, une approche différente a été mise en place dans les années 70 dans 

plusieurs états, consistant à délivrer à la population des coupons leur permettant d�obtenir des aliments 

de qualité, lait, céréales et également des fruits et légumes. En France, le programme PNNS a utilisé 

divers média pour promouvoir la consommation de fruits et légumes (télévision, presse, spots 

publicitaires). Cependant, aucune étude d�intervention n�a été mise en place.  

Nous avons donc mis en place une étude d�intervention auprès d�une population précaire avec deux 

aspects : - un aspect d�éducation via une consultation diététique individuelle  

 - et un aspect d�aide financière, puisque les sujets pouvaient bénéficier de chèques 

échangeables uniquement contre des fruits et légumes.  

Les données dont nous disposons concernant la consommation de fruits et légumes sont pour la 

plupart obtenues dans la population générale. Dans certaines études, un gradient socioéconomique a 

été mis en évidence. Pourtant, il existe peu d�études s�intéressant uniquement à des personnes 

précaires.  

  

Un total de 302 volontaires a été recruté au CES de Bobigny et 295 personnes sont incluses dans 

l�analyse.  

Tous les volontaires ont rempli à la première visite des questionnaires détaillant leur mode de vie, et 

leur alimentation (approvisionnement, façon de réaliser les achats, barrières à la consommation de 

fruits et légumes).  

L�objectif de ce premier article est de décrire la population incluse dans l�étude. Nous décrivons 

l�apport déclaré en fruits et légumes et les facteurs déterminants de cette consommation, en 

s�intéressant au seuil d�une consommation ou non quotidienne de fruits et légumes.  

Une analyse univariée puis multivariée a été réalisée. Pour l�analyse multivariée, les facteurs 

impliqués, mis en évidence dans l�analyse univariée, ont été inclus. Plusieurs analyses ont été 

réalisées, en séparant trois champs thématiques : un ensemble de variables socio-économiques 

classiques, une analyse sur des variables qualifiant l�accessibilité des fruits et légumes et une troisième 

analyse s�intéressant à la perception des fruits et légumes (goût pour les fruits et légumes, perception 

d�alimentation saine, bonne pour la santé. 

La consommation moyenne des sujets inclus est de 2.13 ± 1.57 fruits et légumes par jour, et environ 

30 % de notre population déclare ne pas consommer de fruits et légumes tous les jours. Les facteurs 
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déterminants d�une consommation non quotidienne sont un âge inférieur à 55 ans, un niveau 

d�éducation plus faible que le niveau universitaire, et l�absence déclarée de moyens financiers pour 

acheter des fruits et légumes. De plus, les sujets qui déclarent ne pas trouver les fruits et légumes 

abordables (en terme de coût) et qui disent que l�absence d�argent les empêche de manger sainement 

sont plus à risque de ne pas manger de fruits et légumes tous les jours. Les personnes qui jugent ne pas 

manger sainement, ou qui ne mangent pas suffisamment de fruits et légumes pour leur santé, ou 

également qui n�aiment pas réellement les fruits et légumes sont des sujets plus à risque d�être des 

consommateurs non quotidiens.  

Cette étude a l�intérêt de montrer  une association entre une faible consommation de fruits et légumes 

et plusieurs facteurs socio-économiques, et également de perception des fruits et légumes. Ces facteurs 

déterminants, connus en population générale, sont retrouvés dans une population précaire, avec une 

même complexité. La question financière apparaît cependant de façon répétée à travers les réponses, et 

peut laisser préjuger de l�intérêt d�une aide ponctuelle économique (Chèques) pour lever cette barrière.  



The Journal of Nutrition

Nutritional Epidemiology

Sociodemographic Factors and

Attitudes toward Food Affordability

and Health Are Associated with Fruit

and Vegetable Consumption in a

Low-Income French Population1,2

Hélène Bihan,3* Katia Castetbon,4 Caroline Mejean,3 Sandrine Peneau,3 Laetitia Pelabon,3
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Abstract

Determinants of fruit and vegetable consumption, including affordability and attitudes, have been poorly investigated,

especially in European deprived populations. Our objective was to analyze various determinants of low consumption of

fruits and vegetables in disadvantaged participants. Our participants were randomized into 2 groups, 1 which received

nutritional advice alone and 1 that also received vouchers that were exchangeable for fruits and vegetables during a 12-mo

period. Socioeconomic characteristics, food insufficiency, affordability, and motivation for eating fruits and vegetables

were assessed. A short FFQ was administered. Determinants of consumption of ,1 fruit or vegetable/d were analyzed

using multivariate logistic regression. A total of 295 participants were included (mean age 44.8 y; 133 men, 162 women).

At baseline, mean daily consumption of fruits and vegetables was 2.136 1.57 times/d. Nearly 30% of the sample did not

eat fruits and vegetables every day. Determinants of low fruit and vegetable consumption were: age younger than 55 y,

education level lower than tertiary, and absence of financial means for buying fruits and vegetables daily. Other

determinants were affordability (whether fruits and vegetables are affordable, lack of money in preventing healthy diet)

and attitudes (whether one’s own diet is healthy, whether or not fruits and vegetables improve health, whether eating

fruits and vegetables is a pleasure). Thus, determinants of inadequate consumption of fruits and vegetables in this

deprived French population are numerous. The impact of financial difficulties is crucial, as is the perception of affordability

of fruits and vegetables. J. Nutr. doi: 10.3945/jn.109.118273.

Introduction

Reviews of epidemiological studies have reported a protective
effect of fruits and vegetables against various types of cancers (1)
and cardiovascular disease (2). Health authorities recommend a
daily intake of at least 400 g of fruits and vegetables or the
equivalent of 5 servings of these foods (3). However, only 20–
30% of Americans (4) and 43% of the French (5) meet this
recommendation. In the US, low-income populations in partic-
ular have a higher risk of consuming a diet poor in fruits and
vegetables compared with higher socioeconomic groups (6–8);
this observation has also been confirmed in European countries

(9). Consumption of the recommended$5 servings of fruits and
vegetables was reported for only 18% of low-income women
living in social housing in the UK (6) and in 24% of African-
American women living in a poor suburb of Detroit (10). In a
French group of food aid users, only 5.5% declared that they ate
fruits and vegetables $3.5 times/d (11).

Since the 1990s, increasing the consumption of fruits and
vegetables has been a public health goal (12). Programs
promoting fruit and vegetable intake in adults via counseling
and information have led to a modest but significant increase in
intake (13). In the US, interventions have been carried out
among low-income populations involving delivery of vouchers
or food baskets, including the Women-Infants-Children (WIC)61 Supported by grants from INTERFEL (Interprofession of fruits and vegetables)

and Ligue Against Cancer.
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program (14) and the Farmers’ Market Nutrition Program (15).
However, the efficiency of such interventions needs to be
improved. This raises the question of determining factors in
fruit and vegetable consumption. Various determinants of fruit
and vegetable consumption have been identified in the general
population both at the individual level [women with poor
education level (16), women of African-American origin (17),
cultural factors, financial status, health considerations, nutri-
tional knowledge] and at the environmental level [accessibility,
availability, social support (18)]. Accessibility and availability
appear to be the main determinants in countries such as the US
(10,19). In a deprived British population, reported barriers were
access and affordability as well as motivation for eating a
healthy diet (6). However, data on these issues remain scarce in
Europe.

In France, we implemented a randomized controlled study in
a deprived population to evaluate the impact of providing
vouchers and nutritional counseling on fruit and vegetable
consumption over a 12-mo period. The objectives of the present
paper were to describe baseline characteristics of the cohort and
to assess determinants of very low consumption of fruits and
vegetables, i.e. ,1 time/d, in the population of all included
participants. Determinants examined included socioeconomic
variables (18), perceptions of affordability, and attitudes (20)
toward fruit and vegetable intake.

Methods

Participants and methods. Recruitment was conducted from Decem-
ber 2007 to April 2008 among individuals undergoing a health
examination at a center affiliated with the French national insurance
system in a deprived area. The Seine-Saint Denis, a suburb of Paris, is an
economically disadvantaged department with a high percentage of
unemployment (12.4%) and foreigners (18.7%) compared with national
averages (9.1 and 7.4% of the population, respectively) (21). For each
participant, the deprivation level was assessed using the Evaluation de la
Précarité et des Inégalités de Santé pour les Centres d’Examens de Santé –
Assessment of deprivation and inequalities for the CES (EPICES) score
(22). The EPICES score was developed to easily detect deprivation at
such health centers (23). Regression analysis showed that 11 variables on
a 42-item questionnaire explained 90% of the variance in the depriva-
tion axis. The 42 questions included traditional socioeconomic indica-
tors (education, income, and occupation) and also questions related to
family structure, housing conditions, social benefits, financial difficulties,
leisure activities, social support, childhood/adult life events, self-
perceived health, and health care utilization. The EPICES score is
calculated from responses to the 11 selected questions. The score varies
from 0 to 100, from the least deprived to the most deprived situation,
with a cutoff of 40.2 defining deprivation (23). The EPICES score was
validated in 2002 in 200,000 participants examined at 58 French health
examination centers (23). Participants with an EPICES score higher than
40.2 were eligible for entry into the present study. Additional eligibility
criteria were age $18 y and the ability to speak French (unless an
interpreter was available). One responder per household was enrolled.

During the 4-mo period of recruitment, 1876 persons of the 3841
who came to the center had an EPICES score higher than 40.2.
Approximately 350 persons were invited to participate in the study and
302 of them agreed to do so. The most frequent reasons for refusing to
participate in the study were “lack of time“ and “not interested.” Among
the 302 participants who agreed to participate, 7 were excluded due to
missing data, errors in calculating the EPICES score, or pregnancy.

All participants provided informed consent. The study protocol was
approved by the French Data Protection Authority (no. 907300, 11/12/
2007) and by the Ethical Committee (Hôpital Hôtel Dieu, Paris, no.
0711642, 10/29/2007). At inclusion, participants completed question-
naires and were randomized into 2 groups: those in the first received
dietary counseling and those in the second received both dietary advice

and vouchers for buying fruits and vegetables. To analyze determining
factors, we used only baseline information from the entire cohort prior to
randomization.

Data collection. Fruit and vegetable intake frequency was assessed at
baseline using a questionnaire that included 16 items used to evaluate
compliance with the National Nutrition and Health Program of the
ProgramNational Nutrition Santé recommendations (24). The questions
were: 1) Do you eat fruits/vegetables every day? 2) If so, how often do
you eat fruits/vegetables? Once a day/twice a day/3 times a day/4 times a
day or more? 3) If not, do you eat fruits/vegetables 4–6 times a week/
2–3 times a week/once a week or less/never?

Participants also completed a socioeconomic questionnaire contain-
ing information on occupation, education, marital status, number of
persons living in the household, and car ownership (or temporary
access).

Financial security of the household was assessed using a 4-point
scale: 1) satisfactory; 2) we have to be careful about spending; 3) we
barely manage; 4) it is hard not to go into debt. Food insufficiency was
assessed via the following statements: 1) we eat all the food we want; 2)
we have enough to eat, but don’t always have a choice; 3) sometimes we
don’t have enough to eat; 4) often we don’t have enough to eat (25).
Food anxiety was assessed using the question “Are you worried about
lacking food?” with the answers, “often,” “sometimes,” “rarely,” or
“never.” Other questions were: 1) How much do you spend on food
each week? 2) With your budget, can you buy fruits and vegetables every
day?

In addition, participants were asked about their food purchasing
habits, household equipment, refrigerators, stoves, freezers, etc. Partic-
ipants were asked to estimate how often they went to different types of
stores, specifying the kind of foods, the frequency, and means of
transport. They also answered questions, adapted from previous studies,
on the availability and affordability of products, as follows (6,10): 1)
there are many different food stores in my area; 2) where I shop, there is
a wide choice of fresh fruits/vegetables; 3) it is easy for me to go to the
supermarket (on foot, by car, or using public transportation); 4) I feel
that fruits and vegetables are affordable to me in the shop where I buy;
5) I can’t afford to buy more fruits and vegetables; 6) lack of money
prevents me from eating healthily. Self-perception of diet was assessed
using 3 statements: 1) I eat well; 2) I eat enough fruits and vegetables to
stay healthy; 3) I enjoy eating fruits and vegetables. For these questions
concerning availability, affordability, and perception of diet, a 5-point
scale was used as follows: 1) I strongly agree; 2) I more or less agree; 3)
I neither agree nor disagree; 4) I disagree somewhat; 5) I strongly
disagree.

Data treatment and analysis. Data treatment and statistical analyses
were performed using SAS (version 9.1; SAS Institute). Declared fruit
and vegetable intake was expressed as daily intake frequency. We created
the variable daily fruit and vegetable intake frequency by summing daily
intake frequency of fruits and daily intake frequency of vegetables. For
the primary outcome in the analysis, participants were categorized into
those who did not consume fruits and vegetables each day and those who
ate fruits and vegetables once per day or more. Occupational and
education categories were divided into 4 and 3 categories, respectively
(Table 1). The EPICES score was used as a 2-class variable: 40.2–60.5
(moderate deprivation) and $60.5 (severe deprivation), with 60.5 being
the median in our sample. Questions about financial insecurity, food
insufficiency, and food anxiety were treated as 2 modalities (Table 1). For
questions using the 5-point scale (availability, affordability, and self-
perception), we grouped participants into 3 classes: “strongly or
moderately agree,” “neither agree nor disagree,” and “moderately or
strongly disagree.” Values in the text and tables are means 6 SD for
continuous variables and percentages for categorical variables.

We analyzed determinants of low frequency of fruit and vegetable
consumption (less than once per day) using univariate and multivariate
logistic regressions. As complex relationships between various determi-
nants exist (18,20), questions concerning socioeconomic status, afford-
ability, and self-perception of fruit and vegetable intake were analyzed
separately.
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We assessed 3 models. In a first model, we evaluated the association
between socioeconomic variables and risk of low fruit and vegetable
intake frequency. The second model explored the relationship between
affordability and low fruit and vegetable consumption frequency.
Finally, in the 3rd model, we investigated the relationship between
perception of one’s diet, fruit and vegetable intake, and risk of low fruit
and vegetable consumption frequency.

Odds ratios (OR) for low fruit and vegetable consumption frequency
are presented with their 95% CI. Two-tailed P-values , 0.05 were
considered significant.

For each model, variables of interest analyzed in univariate and
multivariate logistic regressions are listed in the corresponding table.

Gender and age were forced as potential confounders in the first model,

which evaluate socioeconomic determinants.

Multivariate logistic regression models were constructed using

stepwise backward elimination. Initially included variables were selected

from univariate analyses with a P , 0.20. Variables were removed from

themodel 1 by one using a P. 0.05 for exclusion. Factors retained in the

final model were those significantly (P , 0.05) associated with low

frequency of fruit and vegetable consumption and those identified as

confounding factors (e.g. modifying other OR by.10%when they were

taken out or variables whose exclusion gave rise to significantWald’s test

(P , 0.05).

TABLE 1 Sociodemographic characteristics of all participants1

Men Women All

n n n

Age, y 133 45.0 6 8.4 162 44.6 6 8.1 295 44.8 6 8.2

Age group, %

30–54 y 110 82.7 136 84.0 246 83.4

55–60 y 23 17.3 26 16.0 49 16.6

Gender, % 133 45.1 162 54.9 295 100

Occupation, %

Full-time job 52 39.4 45 28.0 97 33.1

Part-time job 14 10.6 26 16.2 40 13.7

Unemployment with insurance 55 41.7 44 27.3 99 33.8

Without activity 11 8.3 46 28.6 57 19.4

Education level, %

None or primary 49 37.1 71 43.8 120 40.8

Secondary 63 47.7 69 42.6 132 44.9

Tertiary 20 15.2 22 13.6 42 14.3

Marital status, %

Married or living with a partner 81 60.9 81 50.0 162 54.9

Single or not living with a partner 52 39.1 81 50.0 133 45.1

Had at least 1 child, %

Yes 70 55.1 116 74.4 186 65.7

No 57 44.9 40 25.6 97 34.3

EPICES score,2 % 133 61.3 6 13.8 162 61.8 6 13.6 295 61.6 6 13.7

Smokers, % 22 33.8 45 13.7 67 22.8

Financial situation of the household, %

It is satisfactory, or we need to pay attention 68 51.1 71 43.8 139 47.1

We barely manage, or It is hard not to go into debt 65 48.9 91 56.2 156 52.9

Food budget3

,30V/wk 30 22.6 26 16.1 56 19.0

30 – ,80V/wk 43 32.3 71 43.8 114 38.6

80 – ,150V/wk 35 26.3 48 29.6 83 28.1

$150V/wk 25 18.8 17 10.5 42 14.3

Food insufficiency of the household

We can eat all the food we want/we have enough

to eat but not all the types of food we would like

118 88.7 125 77.2 243 82.4

We sometimes/often don't have enough food 15 11.3 37 22.8 52 17.6

Anxiety about lacking food

Often or sometimes 52 39.1 79 49.1 131 44.6

Rarely or never 81 60.9 82 50.9 163 55.4

Financial means for purchasing fruits and

vegetables each day

No 53 39.9 64 39.5 117 39.7

Yes 80 60.1 98 60.5 178 60.3

Access to a car

No 56 42.1 81 51.3 137 47.1

Yes 77 57.9 77 48.7 154 52.9

1 Values are means 6 SD or percentages.
2 EPICES score was higher than 40.2 for all (inclusion criteria used to select this low-income population).
3 Food budget is expressed in Euros/wk.
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Results

Characteristics of the 295 participants included (133 men, 162
women, 30–60 y old) are presented in Table 1. More than one-
half of the women were unemployed or homemakers. The
sample was equally divided into the 3 levels of education. More
than two-thirds of participants had children. The weekly cost of
household food was 86.1 6 54.9 Euros (US$ 125.4 6 79.9).
More than one-half of the sample suffered from a poor financial
situation self-described as “we barely manage” or ”it is hard not
to go into debt.” Women declared that “we sometimes/often
don’t have enough food” twice as frequently as men.

Fruit and vegetable intake frequency. Participants estimated
their fruit and vegetable intake frequency to be 2.13 6

1.57 times/d. Fruit intake was 1.19 6 1.06 times and vegetable
intake was 0.94 6 0.79 times/d.

Frequency of fruit consumption was reported to be less than
once per day in 67.7% of the participants, 1–2 times/d in 17.7%
of participants, and $3 times/d in 14.6% of participants. For
vegetables, the distribution was 76.2, 20.5, and 3.3%, respec-
tively. For fruit and vegetable consumption, the distribution was
29.4, 39, and 31.6%. Nearly 30% (29.4%) ate no fruits or
vegetables daily (31.7% of men and 27.4% of women). This low
consumption was reported in 32.5% of participants between 30
and 54 y of age and in 13.6% of those aged 55–60 y. Among
31.6% of participants who ate fruits and vegetables at least
3 times daily, those consuming fruits and vegetables at least
5 times/d represented 7.0%.

Affordability and availability of fruits and vegetables.

About one-half of the participants (47.0%) reported purchasing
food at least once per week at discount stores and 8.7% went to
food aid distribution centers. Food expenses were similar at all
food stores. Forty-three percent of persons went to the store on
foot; mean walking time was 13.2 6 10.1 min. In addition,
7.1% declared that they moderately or strongly disagreed with
the fact that a wide choice of food shops was available in their
area. A few participants complained about the unavailability of
fresh fruits and vegetables (1.8%), frozen fruits and vegetables
(5.5%), and tinned fruits and vegetables (1.8%). Nearly all
households had a refrigerator (98.3%), but 25.2% had no
freezer, 19.8% no oven, and 12.4% no microwave oven.

Determinants of fruit and vegetable consumption. Daily
frequency of fruit and vegetable consumption was not signif-
icantly related to demographic or socioeconomic variables such
as gender, occupation, marital status, children, weekly food
budget, or access to a car (Table 2). In univariate analysis, low
consumption of fruits and vegetables was associated with
secondary school level, severe deprivation (estimated through a
higher EPICES score), financial situation, food insufficiency,
anxiety about lacking food, lack of financial means for buying
fruit and vegetables every day, and age younger than 55 y.
Variables selected from univariate analysis for introduction into
the multivariate model were occupation, education level,
EPICES score, financial situation, food insufficiency, anxious-
ness about lacking food, financial means to buy fruits and
vegetables each day, mean expenses, age group, and sex. After
stepwise backward elimination proceeding, levels of education
lower than the tertiary level, age ,55 y, and insufficient
financial means for buying fruits and vegetables daily were
independently associated with low frequency of fruit and
vegetable consumption.

Associations between affordability and low frequency of fruit
and vegetable consumption are presented in Table 3. In
univariate analysis, participants who declared that they moder-
ately or strongly disagreed with the fact that “fruits and
vegetables are affordable” or that “lack of money prevents me
from eating healthily” were at higher risk of not eating fruits and
vegetables daily compared with participants who declared that
they moderately or strongly agreed. The other perception of
affordability (“I cannot afford to buy more fruits and vegeta-
bles”) was not related to intake. The 2 variables (“I feel that
fruits and vegetables are affordable…” and “Lack of money
prevents me…”) were included in multivariate analysis. Both
factors remained significant in multivariate analysis.

In another model, attitudes and healthy diet perception in
relationship to consumption of fruits and vegetables were
explored (Table 4). In univariate analysis, participants who
declared having an unhealthy diet or who disliked an insufficient
intake of fruits and vegetables were more likely to be low
consumers of fruits and vegetables. Individuals who neither
agreed nor disagreed with the statement “I enjoy eating fruits
and vegetables” were at higher risk of low consumption of fruits
and vegetables than those who agreed with that statement. In a
multivariate model, all 3 previous variables were included and
all associations remained independently significant.

Discussion

This study was conducted to identify determinants of low
frequency of fruit and vegetable consumption in economically
disadvantaged individuals. We showed that about one-third of
this deprived French population reported eating fruits and
vegetables less than once a day. Participants had a greater risk of
being low consumers if they were ,55 y of age, had less than a
tertiary education level, and lacked the financial means for
purchasing fruits and vegetables. For subjective determinants
concerning affordability, they were more likely to be low
consumers if they disagreed with the notion that fruits and
vegetables are affordable or if they agreed with the fact that lack
of money prevents one from eating healthily. Concerning
attitudes, participants who were more likely to be poor
consumers were those who disagreed with the statements that
their diet was healthy, that their diet included enough fruits and
vegetables for their health, or those who neither agreed nor
disagreed that they enjoy eating fruits and vegetables.

Context of our study. The identification and description of
deprived persons has become an important goal in public health
policies, because socioeconomic differences in mortality and
morbidity rates have increased over the last few years (26).
About one-third of our sample reported eating fruits and
vegetables less than once a day. This result was consistent with
previous studies in the US (6,15,27). Indeed, in a low-income
population in the US receiving social security benefits (6), 49%
of participants claimed they ate between 0 and 2 portions of
fruits and vegetables daily (compared with 58% for 0–2 fruits
and vegetables in our study). In the WIC Program, daily
consumption reached the equivalent of 5.4 servings prior to
any intervention (27), which was higher than that reported by
our participants (2.1 fruits and vegetables/d) but using different
methods [4 24-h recalls in the WIC study (27)].

Moreover, only 7.0% of our participants declared that they
ate $5 fruits and vegetables/d. This result is close to, albeit
slightly higher, than that found in a sample of individuals
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benefiting from food aid, where only 1.2% declared eating at
least 5 fruits and vegetables/d (using the same questionnaire)
(11). Our results underlined the strong association of depriva-
tion with poor diet quality (28) and much lower consumption of
fruits and vegetables than in the general population (5).

Socioeconomic characteristics. For our French low con-
sumers of fruit and vegetables, we did not find a significant
association with employment, marital status, household com-
position, or access to a car. This is in contrast to previous studies
in various deprived populations, such as that involving women

TABLE 2 Socioeconomic determinants of low fruit and vegetable consumption by low-income French
men and women1,2

Daily consumption of fruits and vegetables

Univariate analysis Multivariate analysis

OR [ 95% CI]1 P OR [95% CI]2 P

Occupation

Part-time job 0.71 [0.27; 1.84] 0.48 — —

Unemployment with insurance 1.85 [0.97; 3.52] 0.06 — —

Without activity 1.33 [0.63; 2.80] 0.46 — —

Full- time job 1.00

Education level3

None or primary 2.36 [0.90; 6.16] 0.08 2.76 [1.02; 7.48] 0.048

Secondary 2.75 [1.07; 7.09] 0.04 3.28 [1.18; 9.12] 0.03

University 1.00 1.00

Marital status

Married or living with a partner 1.05 [0.62; 1.78] 0.85 — —

Single 1.00

Have at least 1 child

Yes 0.95 [0.55; 1.65] 0.86 — —

No 1.00

EPICES score3

Severe 1.81 [1.07; 3.08] 0.03 1.64 [0.92; 2.90] 0.09

Moderate 1.00 1.00

Financial situation3

We barely manage/it's hard not to go into debt 2.02 [1.18; 3.46] 0.01 — —

It is satisfactory/we have to be careful 1.00

Food insufficiency of the household3

We sometimes/often lack food 2.58 [1.36; 4.87] 0.004 1.77 [0.88; 3.57] 0.11

We can eat all the food we want/we have enough to

eat but not all the types of foods we would like

1.00 1.00

Anxiety about lacking food3

Often or sometimes 1.71 [1.01; 2.89] 0.045 — —

Rarely or never 1.00

Financial means for buying fruits and vegetables every day3

No 3.55 [2.02; 6.23] ,0.0001 3.30 [1.80; 6.04] ,0.0001

Yes 1.00 1.00

Mean expenses, V/wk

,30 1.63 [0.68; 3.94] 0.28 — —

30 – ,80 1.00 [0.45; 2.22] 0.99 — —

80 – ,150 0.51 [0.21; 1.24] 0.14 — —

.150 1.00

Access to a car

No 1.69 [1.00; 2.86] 0.051 — —

Yes 1.00

Age category4

30–54 y 3.04 [1.23; 7.52] 0.02 2.76 [1.07; 7.14] 0.04

55–60 y 1.00 1.00

Sex4

Women 0.81 [0.48; 1.37] 0.43 0.69 [0.39; 1.23] 0.21

Men 1.00 1.00

1 Univariate OR for fruit and vegetable consumption (less than once per day).
2 Multivariate OR for fruit and vegetable consumption (less than once per day).
3 Variables included in the multivariate analysis are those selected from univariate analysis with a P , 0.20. Variables presented in the final

model are those retained after stepwise backward elimination.
4 Age category and sex were systematically included in multivariate analysis.
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in poor suburbs of Melbourne (16) or adults participating in
programs promoting fruit and vegetable consumption in the US
(29). As expected (28), the lowest education level carried the
highest risk of low consumption of fruits and vegetables. The
importance of financial means was evidenced by multivariate
analysis. Those results are consistent with previous qualitative
(17) and quantitative studies (6).

Availability, affordability, and attitude. In Great Britain (30),
Finland (31), and especially in the United States (10,32), it has
been shown that persons living in disadvantaged areas are at
higher risk of eating an unhealthy diet, even after adjusting for
individual socioeconomic characteristics. Our study suggests
that, for persons having a low socioeconomic level, affordability
remains a greater barrier than availability of fruits and vegeta-
bles. In fact, only a small percentage of our participants
complained about an insufficient number of food stores.
Availability is generally due to a large distribution center located
in the area and numerous markets.

In our study, lack of affordability, along with a self-perceived
unhealthy diet or one that is poor in fruits and vegetables, were
related to low consumption of the latter. Most participants
found that price was a major barrier to buying more fruits and
vegetables. In the Netherlands, among food shopping environ-
mental factors, the perceived high cost of fruits and vegetables
was the major factor in low consumption of fruits and vegetables
(33). Likewise, in the WIC program evaluation, major determi-
nants of fruit and vegetable consumption included self-imposed
barriers (e.g. cost), purchasing efficiency, and attitude (34).

Among our participants, a similar percentage of persons both
complained about the cost of food and wished to eat more fruits
and vegetables. Likewise, nearly all volunteers reported enjoying
eating fruits and vegetables and disliked an unhealthy diet. This
lends more importance to these results, because deprived
individuals truly disliked their low fruit and vegetable consump-
tion. In a previous study, three-quarters of low-income women
thought that fruits and vegetables were affordable, whereas over
one-half thought that purchasing additional fruits and vegetables

TABLE 3 Perceptions of affordability and reasons for infrequency of consumption of fruits and
vegetables of low-income French men and women1

Univariate analysis Multivariate analysis

OR [ 95% CI] P OR [ 95% CI] P

I feel that fruits and vegetables are affordable to me in the shop where I buy, %

Moderately or strongly disagree 40.1 2.42 [1.28; 4.56] 0.01 2.43 [1.27; 4.66] 0.01

Neither agree nor disagree 24.3 1.49 [0.72; 3.09] 0.29 1.65 [0.78; 3.49] 0.19

Moderately or strongly agree 35.6 1.00 1.00

I cannot afford to buy more fruits and vegetables, %

Moderately or strongly agree 65.8 1.54 [0.75; 3.18] 0.24 — —

Neither agree nor disagree 15.8 0.99 [0.38; 2.59] 0.98 — —

Moderately or strongly disagree 18.4 1.00

Lack of money prevents me from eating healthily, %

Moderately or strongly agree 46.4 2.28 [1.16; 4.49] 0.02 2.06 [1.04; 4.11] 0.04

Neither agree nor disagree 26.8 1.11 [0.50; 2.46] 0.79 0.92 [0.41; 2.08] 0.85

Moderately or strongly disagree 26.8 1.00 1.00

1 Univariate and multivariate OR for fruit and vegetable consumption (less than once per day). Variables included in the multivariate model

are those selected from univariate analysis with a P , 0.20. Ref, Reference class used for each variable.

TABLE 4 Attitudes toward healthy eating and infrequency of fruit and vegetable consumption
of low-income French men and women1,2

Univariate analysis Multivariate analysis

OR [ 95% CI] P OR [ 95% CI] P

I eat a healthy diet %

Moderately or strongly disagree 23.5 6.12 [3.10; 12.08] ,0.0001 2.71 [1.22; 6.02] 0.01

Neither agree nor disagree 30.5 1.76 [0.89; 3.46] 0.10 0.85 [0.39; 1.84] 0.68

Moderately or strongly agree 46.0 1.00 1.00

I eat enough fruits and vegetables to keep healthy

Moderately or strongly disagree 40.1 12.37 [5.46; 28.00] ,0.0001 10.27 [4.23; 24.90] ,0.0001

Neither agree nor disagree 23.9 3.53 [1.39; 8.95] 0.01 3.23 [1.20; 8.67] 0.02

Moderately or strongly agree 36.0 1.00 1.00

I enjoy eating fruits and vegetables

Moderately or strongly disagree 3.3 0.32 [0.04; 2.63] 0.29 0.10 [0.01; 0.86] 0.04

Neither agree nor disagree 5.5 4.95 [1.62; 15.07] 0.005 4.71 [1.33; 16.76] 0.02

Moderately or strongly agree 91.2 1.00 1.00

1 Univariate and multivariate OR for fruit and vegetable consumption (less than once per day).
2 Variables included in the multivariate model are those selected from univariate analysis with a P , 0.20.
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was prohibitively expensive (6). Psychosocial determinants of
fruit and vegetable consumption could explain suchdiscrepancies
(20) and should be taken into account in surveys and nutritional
policies.

Limitations. The French population in this study was of interest
because it consisted of a high percentage of migrants generally
having a low education level and a high EPICES score.

We used a specific deprivation score that does not permit
comparison with other studies. The EPICES deprivation score
was selected for our study and was chosen from among other
validated deprivation indexes (35), because it is currently used in
French health examination centers (23). Second, there was a bias
in recruitment due to a poster that informed potential partic-
ipants that deprivation may be a barrier to a healthy diet rich in
fruits and vegetables. Such information may have led to
overestimation of declared food insufficiency and unhealthy
diet. Third, we used a FFQ that may have underestimated daily
fruit and vegetable intake compared with quantitative assess-
ment of the number of servings per day (36).

Finally, we hypothesized that a high percentage of our
participants were migrants, as is the case for the general
population in this area (18.7% of foreigners). Thus, dietary
habits could differ between deprived migrants and other
deprived persons and might also include differences according
to the country of origin. Unfortunately, this information was not
collected.

In conclusion, our study underlines the extremely low
consumption of fruits and vegetables in a deprived population
of participants, with nearly 30% of participants consuming no
fruits or vegetables at all on a daily basis. This is one of the first
studies in Europe to focus on determinants of such low
consumption, confirming the role of various factors, sociodemo-
graphic characteristics, affordability, and attitude toward fruits
and vegetables. Concomitantly, with information programs such
as the Program National Nutrition Santé, implemented since
2001 to promote fruit and vegetable consumption, improvement
in accessibility, e.g by voucher distribution, could serve as a
complement to other strategies.
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Chapitre 6 � Résultats additionnels  

Tableau Caractéristiques sociodémographiques des 295 sujets à l�inclusion 

  

Hommes Femmes Ensemble 

n m ± sd n m ± sd n m ± sd 

Age 133 44,99±8,35 162 44,59±8,11 295 44,77±8,21 

Sexe  (%) 133 45,08 162 54,92 295 100,00 

Situation professionnelle (%)        

   Travail à temps plein 52 39,39 45 27,95 97 33,11

   Travail à temps partiel 14 10,61 26 16,15 40 13,65 

   Allocations : chômage ou RMI  55 41,67 44 27,33 99 33,79 

   Sans emploi : au foyer, invalidité      

    ou autres 11 8,33 46 28,57 57 19,45 

Situation matrimoniale (%)        

   En couple 81 60,9 81 50 162 54,92 

   Seul 52 39,09 81 49,99 133 45,08 

Niveau d�éducation (%)        

   Primaire 49 37,12 71 43,83 120 40,82 

   Secondaire 44 33,33 47 29,01 91 30,95 

   Supérieur 39 29,54 44 27,16   83 28,24 

Enfants à charge (%)        

  Oui 70 55,12 116 74,36 186 65,72 

  Non 57 44,88 40 25,64 97 34,28 

Nombre de personnes vivant dans le foyer        

    1 39 29,55 23 14,2 62 21,09 

    2 21 15,91 27 16,67 48 16,33 

    3 13 9,85 37 22,84 50 17,01 

    4 25 18,94 26 16,05 51 17,35 

    5 et plus 34 25,76 49 30,26   83 28,23 

Score Epices 133 61,27±13,80 162 61,80±13,60 295 61,56±13,67

Statut tabagique (%)        

   Non fumeur 48 36,09 119 73,91 119 73,91 

   Ancien fumeur 40 30,08 20 12,42 20 12,42 

   Fumeur occasionnel 7 5,26 4 2,48 4 2,48 

   Fumeur quotidien 38 28,57 18 11,18 18 11,18 
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Facteurs environnementaux 

Certains auteurs américains ont pu mettre en évidence de façon très nette, notamment via l�utilisation 

de logiciels de géolocalisation, que lorsqu�un sujet habite dans une certaine zone résidentielle sa 

capacité d�acheter des fruits et légumes sera très inférieure à celle de son voisin vivant dans une zone 

plus favorisée.  

Parmi les questions, nous avons ainsi demandé à nos volontaires où ils réalisaient leur achats, à quelle 

fréquence, en utilisant quel moyen de transport et surtout comment ils percevaient au sein de ces 

magasins où ils réalisaient leur achats, l�offre en fruits et légumes de qualité, ou à des coûts 

abordables, ainsi que l�équipement électroménager. Les résultats sont présentés dans les tableaux 

suivants (Tableaux 15-19).  

Une donnée est  importante, la plupart des volontaires achètent leurs fruits et légumes sur les marchés, 

qui sont fréquentés plus d�une fois par semaine par 70 % des sujets environ.  

Environ un tiers des sujets achètent également leur fruits et légumes dans les supermarchés. 

Il apparaît que globalement l�offre de produits est jugée satisfaisante, et même en ce qui concerne 

l�approvisionnement des grandes surfaces en fruits et légumes. En effet, plus de 75 % des sujets 

répondent être d�accord ou tout à fait d�accord avec le fait que là où ils font leur courses il y a un large 

choix de produits, que ce soient des produits alimentaires en général ou des fruits et légumes frais ou 

congelés. Ceux qui semblent déclarer des difficultés pour faire leur courses ou un faible choix de 

produits n�ont pas plus de risque d�être un consommateur non quotidien de fruits et légumes. 

Environ la moitié de notre population n�a pas d�accès à une voiture et les courses sont donc réalisées 

en bus le plus souvent.  

En ce qui concerne l�équipement électroménager, la plupart des foyers possèdent un congélateur et un 

four. Il ne semble pas que ces équipements influent sur la consommation (Tableau 18).  



2ème PARTIE : Déterminants de la consommation de fruits et légumes 

89 

Tableau 15 : Lieux d�achat et durée du transport pour s�y rendre 

Tableau 16 : Fréquentation des magasins pour l�achat des fruits et légumes  
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Tableau 17 : Consommation de fruits et légumes comparée selon le lieu d�approvisionnement  

Population 

totale Marché* Ceux qui vont à pied au 

Variable   Supermarché Hypermarché

Hard 

discount 

Fruits 1,18 (1,1) 

1,51 

(1,16) 1,45 (1,09) 1,25 (1,07) 1,10 (1,02) 

Légumes 0,93 (0,8) 

1,07 

(0,94) 1,03 (0,79) 0,99 (0,83) 0,89 (0,76) 

FeL  2,09 (1,59) 

2,56 

(1,77) 2,48 (1,58) 2,23 (1,67) 1,98 (1,44) 

*Correspond aux volontaires qui vont régulièrement au marché 

Tableau 18 : Equipement du Foyer  

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui

< = 1 5 170 48 125 41 129 23 150

entre 1 et 3 0 95 22 72 14 80 11 84

> =3 0 24 3 20 2 21 2 20

5 289 73 217 57 230 36 254

1.70 98.30 25.17 74.83 19.86 80.14 12.41 87.59

Total

Four clasique Four à microondesClasses de 
FeL 

Réfrigérateur Congélateur
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Tableau 19 : Perception de l�approvisionnement et de l�alimentation 

Propositions (et pourcentage de sujets y répondant) Tout à fait 

ou vraiment 

d'accord 

Modérément Pas d'accord, 

ou pas du 

tout d'accord 

Il y a un large choix dans les magasins de ma région 78,91 13,95 7,14 

Je peux facilement aller faire des courses 88,47 6,78 4,75 

Où je fais mes courses, il y a un large choix de     

    Fruits et légumes frais 87,94 10,28 1,77 

   Surgelés 82,41 12,07 5,51 

    Congelés 88,49 9,71 1,80 

Je pense que les fruits et légumes sont abordables 34,84 25,05 40,07

Acheter plus de fruits et légumes serait difficile pour mon 

budget 

64,97 15,65 19,39 

Mon budget ne me permet pas d'acheter plus de FeL 46,58 26,37 27,05 

Je mange sainement 47,12 29,83 23,05 

Je mange assez de FeL pour ma santé 36,61 23,05 40,34

J'aime manger des FeL  91,50 5,44 3,06 
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Tableau 20 : Régression Logistique Uni variée pour la consommation de fruits et légumes en 

terme d�accessibilité 

Ensemble 
Consommation journalière de 

fruits et légumes  

OR [ IC ]    p 
< 1   

Il y a un large choix de commerces alimentaires près de 
chez moi     

       Pas d'accord 1,68 [0,66; 4,24] 0,70 
       Moyennement d'accord 1,93 [0,97; 3,84] 0,31 
Je peux facilement me rendre dans un supermarché ou 
un hypermarché     
       Pas d'accord 1,92 [0,64; 5,73] 0,63 
       Moyennement d'accord 2,10 [0,83; 5,27] 0,43 
Là où je fais mes courses, il y a un large choix de fruits 
et légumes frais     
      Pas d'accord 1,66 [0,27; 10,12] 0,76 
      Moyennement d'accord 1,10 [0,73; 3,40] 0,74 
Légumes surgelés     
       Pas d'accord 1,09 [0,37; 3,26] 0,95 
       Moyennement d'accord 1,10 [0,51; 2,37] 0,91 
Fruits et légumes en conserve     
       Pas d'accord 1,64 [0,27; 10,02] 0,76 
       Moyennement d'accord 1,50 [0,68; 3,34] 0,79 
Je pense que le prix des fruits et légumes est 
abordable dans les commerces où je fais mes courses     
       Pas d'accord 2,68 [1,46; 4,95] 0,01 
       Moyennement d'accord 1,93 [0,97; 3,87] 0,58 
Mon alimentation actuelle est bonne pour la santé     
       Pas d'accord 5,73 [3,00; 10,92] <,0001 
       Moyennement d'accord 1,79 [0,95; 3,38] 0,32 
Je mange assez de fruits et légumes pour ma santé     
       Pas d'accord 11,29 [5,36; 23,75] <,0001 
       Moyennement d'accord 2,52 [1,05; 6,05] 0,4145 
J'apprécie de manger des fruits et légumes     
       Pas d'accord 0,32 [0,04; 2,57] 0,07 
       Moyennement d'accord 5,56 [1,87; 16,53] 0,003 
Compte tenu de mon budget, il m'est difficile d'acheter 
plus de fruits et légumes     
       Pas d'accord 0,66 [0,36; 1,20] 0,82 
       Moyennement d'accord 0,37 [0,19; 0,72] 0,02 
Mes contraintes budgétaires ne permettent pas de 
manger sainement     
       Pas d'accord 0,43 [0,23; 0,82] 0,09 
       Moyennement d'accord 0,55 [0,29; 1,02] 0,56 

Pour chaque question, la réponse de référence est « Je suis tout à fait d�accord ».  
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 Tableau 21 : Régression Logistique Multi variée  pour le score EPICES en rapport avec les 

variables socio-économiques 

Ensemble 

Score épices  

OR [ IC ]  p 

Situation matrimoniale     

    Seul 0,69 [0,84; 1,13] 0,1404 

    En couple  - 

Ressentiment financier     

    C'est difficile sans faire de dettes  0,41 [0,24; 0,70] 0,001

   Ca va, c'est juste  - 

Moyens financiers pour l'achat de fruits et 

légume     

    Non 1,12 [0,64; 1,98] 0,4782 

    Non pour d'autres raisons 0,84 [0,36; 1,98] 0,5676 

    Oui  - 

Usage de voiture     

    Pas d'accès 0,37 [0,22; 0,61] <0,0001

    Accès régulier   - 
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Troisième partie 

Comment augmenter la consommation de 

fruits et légumes chez les personnes précaires 
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Chapitre 1 � Les interventions pour augmenter la 

consommation de fruits et légumes  

Après avoir constaté le faible niveau de consommation de fruits et légumes dans la population 

précaire, et préciser certains facteurs limitant celle-ci (frein environnementaux, matériels, individuels), 

nous pouvons nous intéresser aux interventions mise en place pour augmenter cette consommation.  

Ce chapitre décrit divers types d�intervention nutritionnelle, et les résultats attendus. Il s�agit pour la 

plupart d�études de courte durée, réalisées sur le même schéma, soit comprenant  un groupe contrôle et 

un groupe bénéficiant d�une intervention de promotion de la consommation de fruits et légumes.  

La variation de la consommation de fruits et légumes dans les deux groupes est comparée à la fin de 

l�étude. 

  

J�ai sélectionné essentiellement les études réalisées en population précaire. Pour cela, ma recherche 

bibliographique a donc ciblé les termes suivants : « nutritional intervention », « study », « low-income 

population », « deprivation ». Pour une vision plus globale, j�évoquerai également l�efficacité des 

interventions de promotion de la consommation de fruits et légumes en population générale, via des 

métanalyses. Ultérieurement, soit en fin de partie,  j�aimerais comparer mes données à celles obtenues 

par d�autres études d�intervention, auprès de population défavorisées, dans des domaines autres 

qu�alimentaires.  

Information, éducation  

Divers supports  

L�intervention peut se dérouler de diverses façons, utilisant divers supports : des cours intensifs ou un 

encadrement diététique personnalisé (Devine, Farrell, et Hartman 2005, Heneman et al. 2005), 

l�utilisation du téléphone comme moyen de contact fréquent avec les sujets (Vanwormer, Boucher, et 

Pronk 2006) ou des conseils personnalisés par internet (Franklin et al. 2006) ou CD-Rom (Campbell et 

al. 2004).  

Un programme  de cours intensifs qui a démontré son efficacité pour un échantillon de 269 femmes de 

faibles revenus (augmentation de 1,6 fois par jour la consommation de fruits et légumes, contre 0,8 
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dans le groupe contrôle) incluait un atelier autour des aliments, des réunions de groupe, surtout en 

petits groupes et à horaires flexibles (Devine, Farrell, et Hartman 2005). Une autre intervention 

nutritionnelle ne permettait pas d�aussi bons résultats, soit certes une diminution des apports 

caloriques, mais pas d�amélioration de la consommation de fruits et légumes. Pourtant, les 212 

femmes afro-américaines incluses pouvaient bénéficier de 7 enseignements de 90 minutes chacun par 

un nutritionniste dans le but d�augmenter leur consommation de fruits et légumes, pendant 4 mois. 

Trente-cinq pourcent des volontaires n�ont finalement participé à aucun cours. La participation était 

meilleure pour les femmes plus âgées, celles sans emploi, non fumeuses, et chez les femmes obèses 

(Shankar et al. 2007).  

Heneman propose une approche basée sur un contrat pour les personnes bénéficiant d�une éducation 

nutritionnelle. Il s�agit toujours d�un groupe de femmes de bas revenus qui vont bénéficier d�un 

enseignement sur l�alimentation à raison d�un cours de 1 heure hebdomadaire pendant 4 semaines. 

Dans le groupe contrat, les femmes ont signé à l�inclusion un contrat sur leur motivation à un 

changement (majoration de la consommation de fruits et légumes) selon l�approche décrite par 

Prochaska (Prochaska et al. 2000) (Cf Annexe) et ce contrat est rappelé à chaque cours. Les résultats 

sont très faveur de cette approche (éducation + contrat) avec une augmentation de 3,7± 3,1 portions 

entre l�inclusion et la fin du suivi contre � 1,9± 3,2 dans le groupe éducation seule, et 0,7± 3,0 dans le 

groupe contrôle (d�après l�évaluation par un questionnaire fréquentiel) (Heneman et al. 2005).  

L�utilisation du téléphone peut renforcer les messages éducatifs : un contact téléphonique de 15 à 30 

minutes réalisé par un professionnel (diététicien, ou étudiant en master) et répété au total 2 à 8 fois 

pour une étude. L�intérêt de cette approche a été analysé par métanalyse de 9 études, avec un résultat 

favorable mais modeste (Vanwormer, Boucher, et Pronk 2006). Il faut noter qu�aucune intervention 

n�a été réalisée uniquement par téléphone, mais que cet outil était utilisé pour renforcer un message 

délivré en face à face, en réunion, et déjà souvent renforcé par des courriers ou des mails. Aucune 

étude n�a inclus des personnes de bas revenus. La plupart des sujets intéressés étaient porteurs ou à 

risque de pathologies (dyslipidémie, cancers). 

Dans un milieu professionnel (employés d�une compagnie d�assurance), 40 % des employés sollicités 

ont acceptés de participer à un programme d�éducation nutritionnelle et de santé sur une période de 26 

semaines (Franklin et al. 2006). L�objectif n�était pas de mesurer l�impact sur la consommation d�un 

produit alimentaire mais de tester la faisabilité de l�outil internet pour diffuser les messages de 

santé. Environ 75% des participants ont participé activement pendant toute l�étude, soit l�ouverture des 

messages (129 au total), et le suivi des liens proposés avec un nombre moyen de message ouverts de 

88,6 (SD= 43,8). Evidemment, il reste à démontrer son impact sur la  modification des comportements 

alimentaires.  

Autre support d�information, le CD-ROM. Un groupe de 307 femmes déjà incluses dans le programme 

WIC (programme destiné aux femmes pauvres, détaillé ultérieurement), a testé un programme 
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d�éducation par CD-Rom (randomisé, contrôlé). Les résultats montrent une amélioration des 

connaissances diététiques (pour le gras, et l�alimentation infantile), et la « self-efficacy » sans 

modification des apports alimentaires déclarés ; soit un impact sur des facteurs médiateurs, mais 

insuffisant pour un changement de comportement (au moins à ce stade) (Campbell et al. 2004).  

Une  efficacité modérée 

Deux revues ont repris d�autres études d�interventions pour la consommation de fruits et légumes. Le 

résultat global espéré par une intervention alimentaire auprès d�une population générale est une 

augmentation de la consommation de fruits et légumes de 0,1 à 1,4 portion par jour (Pomerleau et al. 

2005, Ciliska et al. 2000).  

La revue de Pomerleau a sélectionné 44 études d�interventions supérieures à 3 mois réalisées dans des 

populations non précaires, mais parfois sélectionnés tels que des communautés de personnes, milieu 

de l�entreprise. La consommation moyenne augmente de 0,1 à 1,4 portions (Pomerleau et al. 2005).  

La revue d�Ammerman rapporte 22 études sélectionnées parmi 907 articles, également dans une 

population non précaire. Cependant, il existe une sous-analyse de la population précaire (Ammerman 

et al. 2002). D�une façon globale, la consommation augmente de 0,6 fruits et légumes par jour. Parmi 

les facteurs de meilleur pronostic, apparaissent les populations à risque, c�est-à-dire des personnes 

malades qui seront plus sensibles au discours tourné vers la santé, des études avec une approche 

comportementale et des études en petit groupe. La même équipe produit un an plus tard un résumé de 

l�intérêt de promouvoir une alimentation saine chez des adultes, destiné aux services américains de 

prévention. Vingt et une études sont retenues pour cette analyse dont les conclusions sont de 

privilégier des interventions d�intensité modérée ou forte, utilisant des supports multimédia, alors que 

le conseil bref auprès de patients non sélectionnés vus en médecine de ville est peu efficace (Pignone 

et al. 2003).  

Une troisième métanalyse s�est intéressée à l�efficacité d�interventions nutritionnelles (pas uniquement 

ciblé sur la consommation de fruits et légumes) auprès de personnes précaires, ou en comparant 

l�efficacité d�une même intervention selon le niveau socioécomique des participants. Seules 6 études 

ont été retenues (critères stricts d�études randomisées, et contrôlées), dont 3 dans des écoles 

élémentaires. Les auteurs avancent deux conclusions importantes pour la suite de notre travail: 

l�efficacité est moindre chez les personnes précaires comparés à des sujets de plus hauts revenus ou 



3ème PARTIE : Augmenter la consommation de fruits et légumes 

98 

d�un meilleur statut socioéconomique, deuxièmement, le nombre de perdus de vue est plus important 

parmi les volontaires des minorités ethniques (Oldroyd et al. 2008). 

Dans l�une des études incluses dans cette métaanalyse, la comparaison portait sur trois groupes 

ethniques américains, blancs, noirs et hispaniques, avec une intervention basée sur la diminution de la 

consommation de graisse. L�intervention a été aussi efficace dans les 3 groupes mais avec des nuances 

qui tenaient aux sources d�apports de graisses (graisses cachées pour les blancs, graisses de la viande 

pour les noirs ou légumes frits pour les hispaniques). Ainsi, les auteurs soulignaient l�importance que  

les intervenants soient représentatifs de différentes races et niveau socioéconomiques et d�autre part 

que l�intervention aborde à la fois la façon de réaliser ses achats, de préparer les aliments et 

s�intéressait aux motivations pour atteindre et maintenir l�objectif fixé (Kristal, Shattuck, et Patterson 

1999). 

Un travail important a été réalisé par une équipe américaine : comparer 4 méthodes d�éducation 

nutritionnelle dans une communauté à faibles revenus et de diversité ethnique. L�objectif était de 

diminuer la consommation de produits gras et d�augmenter la consommation de fruits et légumes, avec 

une intervention de 4 mois : un groupe (NT non tailored : non personnalisé) recevait un livret de 60 

pages d�informations nutritionnelles (diverses), le second (ST : single T : intervention simple) recevait 

un livret d�éducation personnalisé, le troisième (MT : multiple T) recevait ce même livret mais en 4 

envois, le 4ème (MRT : multiple re-T) recevait ce livret d�éducation également en 4 fois, mais avec 

des ajouts d�informations suite à des appels téléphoniques concernant les envois précédents 

(feedback). A 4 mois, l�augmentation de consommation  de fruits et légumes est 0,42 (NT), 0,92 (ST- 

significatif), 0,72 (MT - significatif) et 0,36 (MRT) et à 7 mois uniquement significativement 

augmentée pour le groupe MT (+0,68). La conclusion est la nécessité d�une éducation 

ciblée/personnalisée et délivrée en plusieurs messages successifs (Gans et al. 2009). 

Interventions avec aide financière 

Nous retenons que la majorité des programmes, même auprès de personnes précaires, consiste à 

délivrer, et répéter de diverses façons, le même message : manger plus de fruits et légumes. 

Cependant, devant les freins connus, et notamment l�aspect financier, il n�est pas surprenant de 

constater une efficacité modeste de ces interventions, plus modeste encore qu�en population générale. 

Ainsi, se discute le projet d�une aide financière destinée à la consommation de fruits et légumes. Très 

peu d�expériences ont été réalisées dans ce domaine.  
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En France, à Montbéliard, sur une période de 12 mois, le Centre Communal d�Action Sociale (CCAS) 

a distribué des bons d�achats à 89 familles pauvres. Les conclusions de cette expérience sont 1) le 

premier poste d�achat concerne l�alimentation avant les produits ménagers, 2) ce sont principalement 

des produits frais qui sont achetés : viande, produits laitiers, fruits et légumes (Michaud, 1994, 2000 

cité par Caillavet et al. 2006). Une seconde étude allait dans ce sens, soulignant le fort lien entre 

augmentation du pouvoir d�achat et alimentation plus proche de la moyenne (Caillavet et al. 2006).  

Par contre, aux Etats-Unis, des programmes d�aides alimentaires, avec distribution de bons d�achats 

(coupons) échangeables contre des denrées alimentaires uniquement ont été mis en place depuis les 

années 1975, et sont toujours en cours.  



3ème PARTIE : Augmenter la consommation de fruits et légumes 

100 

Chapitre 2 � Les programmes américains visant à 

améliorer les apports nutritionnels (dont Fruits et 

Légumes) 

Aux Etats-Unis, le FNS (Food and Nutrition Service, dépendant du Département de l�Agriculture) a 

mis en place divers programmes de distribution alimentaire ou d�éducation : suppléments nutritifs 

(Supplemental Nutrition Assistance Program), Programme d�alimentation à l�école (National School 

Lunch Program, School breakfast program, distribution de laits (Special milk program), aliments pour 

enfants et adultes (Child/adult care food program), programme d�été (Summer Food Service Program), 

Suppléments alimentaires spécifiques (Supplemental Special food), Commodity Supplemental Food, 

Nutrition des personnes âgées (NSIP), et Aides alimentaires (TEFAP, Emergency Food Assistance), 

autres programmes de distribution alimentaire (USDA US Department of Agriculture) 

(www.fns.usda.gov).  

Parmi ces divers programmes, deux programmes nous intéressent plus particulièrement : la WIC 

(Women Infants children) et le Farmer�s Market Project. La distribution alimentaire est destinée à des 

personnes précaires, et est réalisée le plus souvent par la distribution de chèques échangeables. 

L�évaluation de ces programmes a donné lieu à de nombreuses publications.  

Le WIC est un programme d�aide alimentaire pour des femmes jeunes avec enfants en bas âge (enfant 

de moins de 6 mois, puis enfant à haut risque de carence nutritionnelle). Ce programme assure la 

distribution de chèques ou coupons permettant l�achat de denrées alimentaires, pas uniquement des 

fruits et de légumes.  

Le second programme, intitulé Senior FMNP, concerne des personnes précaires âgées de plus de 60 

ans qui reçoivent toutes les 2 semaines un panier de fruits et légumes en provenance des producteurs 

locaux.  

Il apparaît que si la distribution de chèques permet d�augmenter la consommation de fruits et légumes, 

c�est l�enseignement délivré aux personnes qui modifie le mieux les comportements alimentaires, en 

soulignant l�intérêt d�une approche combinée « éducation alimentaire et distribution de chèques Fruits 

et Légumes » pour un maximum d�effet (Herman, Harrison, et Jenks 2006, Anderson et al. 2001).  
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La WIC (Women Infants Children) 

Date de mise en �uvre : 1974  

Programme administré au niveau Fédéral par 90 agences d�état et 1900 agences locales, situées sur 
10 000 cliniques ou hôpitaux, dans 50 départements de santé, et 34 organisations tribales indiennes 
La Californie est l�état le plus impliqué dans ce programme, avec 82 agences, et 1,4 million de 
femmes et enfants pris en charge.  

Critères d�inclusion :  
Personnes :  

- femmes enceintes, dans les 6 mois du post-partum  ou allaitant  
- nourrissons de moins d�un an  
- enfants de moins de 5 ans 

Revenus : 
- le revenu est inférieur à 185% du seuil de pauvreté (Federal Guidelines),   
- ou personnes déjà bénéficiaires de SNAP, Medicaid, TANF (Temporary Assistance for 

Needy Families) 
Avoir un risque nutritionnel, soit une condition médicale, physique justifiant d�un régime alimentaire 
particulier (maigreur, femme enceinte) 

Nombre de personnes concernées :  
De 1974 à 1980 : augmentation progressive jusqu�à atteindre 2 millions personnes par an,  
De 1981 à 1990 : majoration de 2 à 4 millions 
Depuis 2000, plus de 7 millions par an, et en 2009 un peu plus de 9 millions de personnes sont 
concernées. 

Objectifs et interventions :
- Chèques échangeables auprès de certains magasins (Vendeurs WIC autorisés) contre 

certains produits : laits, �ufs, pain, céréales, jus, beurre de cacahouètes (liste détaillée- cf 
annexe) � Il s�agit de produits désignés comme des suppléments à l�alimentation, et 
contenant protéines, calcium, fer, vitamines A et C. 

Montant : 56,14 Dollar à 76,62 (si allaitement) par mois en 2006 � et 40 Dollar pour le panier de fruits 
et légumes (sous- étude) 

- Programmes d�éducation et de conseils dans les cliniques de la WIC 
- Dépistage et prise en charge par d�autre professionnels de santé, si besoin 
- Campagne de vaccination pour les enfants 

Principaux résultats :  

Une étude réalisée en 2006 en Californie montre que la distribution de chèque Uniquement pour les 
fruits et légumes (10$/semaine chez des jeunes femmes précaires en post-partum) augmente leurs 
consommations (Herman, Harrison, et Jenks 2006).

www.fns.usda.gov/wi 
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Le SFMNP (Senior Farmers� Market Nutrition Program)

Programme nutritionnel des marchés de la ferme auprès des personnes âgées 

Date de mise en �uvre :   1992  

En 2009, 18 714 fermiers ont distribué leurs produits sur 3684 marchés, et 3061 stands sur les bords de 
route et 159 lieux communautaires.  

Critères d�inclusion :
-  personnes âgées de plus de 60 ans, avec de faibles revenus (même critère que pour la 

WIC)-  (Senior FMNP)) 
- Ou également disponible pour les femmes et enfants, inclus dans la WIC (WIC FMNP) 

Nombre de personnes concernées par le SFMNP:  
En 2009, 809 711 personnes ont bénéficié de ce programme 

Objectifs et interventions :   
- Délivrer des fruits et légumes frais, de qualité nutritionnelle, non préparés, et produits 

dans les fermes locales  
- livraison d�un panier toutes les 2 semaines au domicile des personnes âgées 
- faire connaitre aux consommateurs les marchés locaux pour soutenir l�agriculture locale 

Principaux résultats :   
Johnson a démontré une augmentation de 1,31 portion de fruits et légumes après 5 mois du 
programme, avec une augmentation du pourcentage des sujets suivant les recommandations 
alimentaires (22 à 39%, vs une diminution de 30 à 23 % dans le groupe contrôle) (Donna B Johnson et 
al. 2004).  

www.fns.usda.gov/wic 
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Chapitre 3 � Méthodes (2): Etude d�intervention 

Chèques Fruits et Légumes  

Comme annoncé dans la Seconde Partie, ce nouveau chapitre Méthodes insistera sur 

l�intervention de l�étude Chèques Fruits et Légumes, à savoir les aspects pratiques de la 

distribution des chèques, et les variables de jugement de l�efficacité, telles que les dosages 

vitaminiques.  

 Les Chèques fruits et légumes  

Seuls les sujets du groupe Chèques sont bénéficiaires de chèques Fruits et Légumes. Lors de la 

première visite, ils reçoivent les premiers chèques d�une validité de 1 mois, les 2 suivants seront 

adressés par la poste (un par mois). Ces Chèques sont délivrés par l�APRIFEL (Agence Pour la 

Recherche et l'Information en Fruits et Légumes frais) et, pour des raisons commerciales et pratiques, 

il existe des conditions précises pour leur utilisation :  

- montant de 5 Euros par chèque Si le montant de l�achat est inférieur à 5 Euros, aucun 

remboursement n�est possible, ni un report du montant sur un achat ultérieur. 

- nominatifs, avec une période de validité de 2 semaines notée sur le chèque 

- non échangeables, non remboursables.  

- exclusivement utilisables pour l�achat de fruits et/ou de légumes, au rayon frais 

- utilisables dans un grand nombre de commerces (petits commerçants, grandes 

surfaces) du département, et dans un magasin particulier. La condition d�utilisation est 

l�usage d�une scannette pour authentifier le chèque.  

Le montant mensuel des chèques délivrés est fixé à : 

10 Euros pour une personne seule 

20 Euros pour un couple sans enfants, ou une personne seule avec 1 à 2 enfants 

30 Euros pour un couple avec 1 ou 2 enfants, ou personne seule avec 3 enfants ou plus 

et 40 Euros pour un couple avec 3 enfants ou plus. 
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Discussions autour des chèques 

Plusieurs points ont été abordés au cours de réunions préparatoires : le montant des chèques, les lieux 

d�utilisation, le type de produits alimentaires couverts par les chèques.  

Le montant  

Le montant des chèques a fait l�objet de nombreuses discussions lors de la mise en place de cette 

étude, avec comme nous pouvons nous y attendre une bataille au niveau de leur montant. Initialement, 

le montant prévu était de 10 Euros par mois pour chaque volontaire.  

Ce montant est le montant jugé nécessaire pour permettre à une personne de majorer de 150 g par jour 

sa consommation de fruits et légumes ; ces données proviennent de travaux antérieurs dans le cadre du 

PNNS.  

Dans un second temps, et suivant cette réflexion, nous avons voulu prendre en compte le risque qu�un 

volontaire distribue les fruits et légumes obtenus grâce aux chèques aux membres de sa famille 

induisant ainsi un biais majeur et le risque d�une absence d�effet des chèques, si leur montant est 

délayé dans un environnement familial important. Ceci a conduit à augmenter le nombre de chèques 

selon la composition familiale.  

Troisième point, par comparaison aux Etats-Unis ou au Royaume Uni, soit dans les études précédentes 

utilisant les chèques comme mesure incitative pour améliore l�alimentation ou la couverture vaccinale 

(cf Tableau 36 Utilisation des chèques), le montant mensuel est autour de 10 Dollar.   

Les lieux d�utilisation 

Des études sociologiques antérieures ont pu mettre en évidence que les personnes précaires font plus 

souvent leurs achats sur les marchés ou encore dans des grandes surfaces à prix cassés. Nous avons 

souhaités que les chèques soient utilisables dans ce genre d�endroits, mais ceci fut impossible d�un 

point de vue pratique, c�est-à-dire, la possibilité pour le commerçant de se faire rembourser du 

montant du chèque, notamment pour les marchés. 

Type de produits échangeables 

Le programme PNNS précise que la consommation souhaitable de 5 fruits et légumes par jour inclut 

des produits non frais tels que des fruits au sirop, des conserves de légumes, également les jus de fruits 
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peuvent apporter les micronutriments nécessaires. Le PNNS parle de fruits et légumes « à chaque 

repas et en cas de petits creux, crus, cuits, nature ou préparés, frais, surgelés ou en conserve » (PNNS).  

Pour une première opération avec des chèques de ce genre, il nous a paru plus réalisable de préciser 

une limite aux produits frais pour sensibiliser au sein des magasins uniquement le chef de rayon 

responsable, sans risque d�être confrontés à des utilisations plus particulière, par exemple paella en 

conserve.  

Figure 6 : Photographie d�un chèque recto et verso, distribué gratuitement aux volontaires  

Recto et verso  
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Mesures anthropométriques, paramètres biologiques  

Lors de la visite au CES, tous les sujets sont pesés, mesurés, et ont eu une à plusieurs mesures de leur 

pression artérielle. Les sujets vus dans le service de diabétologie bénéficient également de ces 

mesures, dans le cadre des soins courants.  

Sur le plan biologique, les paramètres mesurés comportent NFS, plaquettes, ionogramme sanguin, 

urée, créatininémie, bilan hépatique (uniquement à l�hôpital Avicenne), ferritinémie, bilan glycémique, 

dont une HBA1c en cas de diabète connu ou de glycémie à jeun supérieure à 7 mmol/L, et une 

évaluation du bilan lipidique complet.  

Les prélèvements réalisés au CES sont analysés dans un laboratoire privé extérieur au CES.  

Dosages vitaminiques 

Les vitamines suivantes sont dosées pour chaque sujet : Vitamine C, Vitamine A, Gamma Tocophérol, 

Alpha Tocophérol, Béta-Carotène, Vitamine B12, Vitamine B9 sur sang total, ou sur sérum, et 

Vitamine B9 dans l�hémolysat, ainsi que l�homocystéine. Les prélèvements sanguins réalisés par les 

Infirmières du CES sont techniqués quotidiennement par une technicienne de l�UREN présente tous 

les matins au CES (Cf Annexe : Protocole biologique). Les tubes congelés sont par la suite envoyés 

aux Laboratoires chargés de réaliser ces dosages : 

- Dr H Faure pour les dosages de vitamine C (µM), vitamine A (µM), gamma-

tocophérol (µM), alpha-tocophérol (µM) et beta-carotène (µM).  

- Dr V Ducros pour les dosages de folates (B9 sérique (ng/ml), B9 hémolysat, B9 sang 

total (ng/ml)), B12 sérique (pg/ml),  homocystéine (µmol/L)          

Département de Biologie Intégrée Bâtiment B, Av des maquis du Grésivaudan, CHU La 

Tronche BP, Grenoble Cedex 9, France.  
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Chapitre 4 � Publication N° 2                             

Impact of an intervention using vouchers to increase fruit and 

vegetable intake in a low income population. 

H Bihan, C Méjean, K Castetbon, H Faure, V Ducros, Sedeaud A, P 

Galan, H Le Clésiau, S Péneau, S Hercberg. 

Soumis 
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Ce deuxième article est écrit, comme le précédent, à partir des données de l�étude Chèques fruits et 

légumes mais avec une approche longitudinale, et il analyse l�efficacité de l�intervention diététique et 

l�efficacité des chèques sur la consommation de fruits et légumes.  

Lors de la mise en place de l�étude, nous avions deux hypothèses :  

1) la première était que toute étude d�intervention, avec une éducation nutritionnelle, peut 

améliorer la consommation de fruits et légumes au sein d�une population précaire ; 

2) la seconde hypothèse est que les chèques distribués aux volontaires apportent une aide 

supplémentaire permettant de majorer nettement la consommation de fruits et légumes.  

Notre population comporte 295 personnes à l�inclusion, qui ont été réparties par tirage au sort entre 

deux groupes : le groupe conseil dans lequel les volontaires ont bénéficié d�un entretien diététique 

individuelle d�environ 20 minutes lors de l�inclusion, et le groupe Chèques dans lequel des chèques 

étaient distribués aux volontaires après l�entretien diététique, cet entretien étant identique à celui du 

premier groupe (le tirage au sort était réalisé après l�entretien). L�évaluation de l�étude se fait sur les 

données à 3 mois, obtenues auprès de 62 personnes dans le groupe Conseil et 73 personnes dans le 

groupe Chèque. La consommation de ces sujets a été comparée à leur propre consommation à 

l�inclusion, et une comparaison de la consommation entre les deux groupes est réalisée à l�inclusion et 

à 3 mois.  

Il existe une augmentation significative de la consommation dans les deux groupes entre l�inclusion et 

3 mois. L�augmentation de la consommation est plus importante dans le groupe Chèques (0.74 ± 1.90 

fruits et légumes par jour) par rapport au groupe Conseil (0.62 ± 1.29), mais la différence n�est pas 

significative. Par contre, le pourcentage de consommateurs non quotidiens passe de 22 à 5.5 % dans le 

groupe Chèque, avec une différence significative (P = 0.008) par rapport à l�évolution dans le groupe 

Conseil (de 37 à 26%).  

Une autre partie de l�article s�intéresse au statut vitaminique. Il n�existe pas de modification du taux de 

vitamine C avec l�intervention. Pour les taux de beta-carotène, ils sont identiques entre les deux 

groupes à l�inclusion (cohorte entière), cependant lorsque l�analyse est faite sur les sujets restant à 3 

mois, le taux est plus bas dans le groupe Chèques à l�inclusion et le reste à 3 mois.  



1

Impact of vouchers and dietary advice upon fruit and vegetable intake in a low-income 1 

population 2 

3 

Short title : Vouchers for increasing fruit and vegetable intake  4 

5 

Hélène Bihan1*, Caroline Méjean1, Katia Castetbon2, Henri Faure3, Véronique Ducros3, Adrien 6 

Sedeaud1, Pilar Galan1, Hervé Le Clésiau4, Sandrine Péneau1, Serge Hercberg1. 7 

8 

1 UMR U557 INSERM F-93017 Bobigny; U1125 INRA, F-93017 Bobigny; F-93017 Bobigny; 9 

Université Paris 13, F-93017 Bobigny; Centre de Recherche en Nutrition Humaine IdF, F-93017 10 

Bobigny, France (HB, CM, AS, PG, SP, SH); 2 Unité de Surveillance et d�Epidémiologie 11 

Nutritionnelle, Institut de Veille Sanitaire InVS; Université Paris 13, Centre de Recherche en 12 

Nutrition Humaine IdF, F-93017 Bobigny, France (KC, SH);  3 Département de Biologie Intégrée, 13 

Pavillon B, CHU BP 217, 38043 Grenoble cedex (HF, VD); 4 Centre d�Examens de Santé de la 14 

Caisse Primaire d�Assurance Maladie de Seine-Saint-Denis, Bobigny, France (HLC); Département 15 

de Santé Publique, Hôpital Avicenne, F-93017 Bobigny, France (SH). 16 

17 

* Corresponding author : H Bihan, UMR U557 INSERM; U1125 INRA; CNAM; Université Paris 18 

13, Centre de Recherche en Nutrition Humaine IdF, 74 rue Marcel Cachin, 93017 Bobigny Cedex, 19 

France; E-mail: h.bihan@uren.smbh.univ-paris13.fr20 

Tel: +33 1 48 38 33 32. Fax: +33 1 48 38 33 31 21 

This work was supported by INTERFEL (Interprofession of Fruits and Vegetables) and the League Against 22 

Cancer. 23 



2

ABSTRACT 24 

Background Higher fruit and vegetable intake in low-income populations is a public health goal. 25 

To avoid financial barriers, voucher delivery has been proposed.  26 

Methods In a 12-month trial, 302 low-income adults 18-60-years-old (defined by EPICES, a 27 

specific deprivation score) were randomized into 2 groups: dietary advice alone, or dietary advice 28 

plus vouchers (10 to 40 euros/month according to household composition) exchangeable for fresh 29 

fruits and vegetables. Collected data included self-reported fruit and vegetable consumption, a 30 

socioeconomic status questionnaire, blood sampling to determine vitamin levels and a health 31 

examination. Descriptive analyses, multiple linear regression and logistic regression were 32 

performed.  33 

Results Between baseline and 3-month follow-up, mean fruit and vegetable consumption increased 34 

significantly in both the �advice� (+ 0.62 ± 1.29 servings/day, P = 0.0004) and �vouchers� groups 35 

(+ 0.74 ± 1.90, P = 0.002), with no difference between groups. However, subjects in the vouchers 36 

group had significantly decreased risk of low fruit and vegetable consumption (< once/day) 37 

compared to those in the advice group (P = 0.008). No change was evidenced in vitamin levels 38 

(vitamin C and �-carotene). The high number of lost-to-follow-up did not permit analysis at 9 or 12 39 

months. Conclusion In a low-income population, a 3-month intervention program consisting of 40 

either advice alone or advice plus vouchers exchangeable for fresh fruits and vegetables decreased 41 

the proportion of low fruit and vegetable consumers. Longer-term studies are needed to assess their 42 

impact on nutritional status.  43 

Keywords fruit and vegetables, vouchers, low income44 
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INTRODUCTION 45 

46 

Deprived populations are at increased risk of poor diet and associated diseases, thus warranting 47 

special attention (Nicole Darmon et Drewnowski 2008) (Kaplan et Keil 1993) (Kamphuis et al. 48 

2006). Differences due to socioeconomic status are particularly evident for fruits and vegetables 49 

(Irala-Estévez et al. 2000). The National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 50 

1999-2002) reported  median daily fruit and vegetable consumption of 2.39 cups for the lowest 51 

income group vs. 2.86 for the highest income group (for a recommended consumption of 4.4 cups) 52 

(Dong et Lin 2009). The recommended level of fruit and vegetable intake (5 or more servings of 53 

fruits and vegetables) was attained by only 18 % of a low-income group (Dibsdall et al. 2003), and 54 

was even lower among very deprived populations such as beneficiaries of food-aid programs (1.2%) 55 

(Méjean et al. 2010).  56 

It is therefore crucial to identify and evaluate means for increasing intake of fruits and vegetables in 57 

low-income populations. Measures such as dietary advice have been shown to be effective. 58 

However, behavioral changes are often minor (Bowen et Beresford 2002). It was recently 59 

recommended that wide-scale strategies, including policy decisions, pricing and environmental 60 

changes, be used to increase fruit and vegetable intake (Glanz et Yaroch 2004). Among them, 61 

financial help was proposed to deprived persons in the form  of vouchers exchangeable for food, for 62 

example, in the WIC program (A L Owen et G M Owen 1997).  63 

Vouchers exchangeable for food increased fruit and vegetable consumption in low-income women 64 

(Herman et al, 2008), pregnant women (Burr et al. 2007), and the elderly (Johnson et al. 2004). 65 

Such measures have been shown to increase fruit and vegetable consumption of persons receiving 66 

vouchers, whereas, in control groups (receiving either dietary advice or no information), 67 

consumption was unchanged or even decreased (Anderson et al. 1998).  68 
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Using a randomized controlled trial, we evaluated improvement in intake of fruits and vegetables 69 

and plasma levels of biomarkers after 3 months in a low-income population receiving both advice 70 

and vouchers exchangeable for fruits and vegetables, in comparison with a population receiving 71 

dietary advice alone. 72 

73 

SUBJECTS AND METHODS 74 

Subject recruitment 75 

Recruitment was conducted from December 2007 to April 2008 among individuals undergoing 76 

health examinations in a deprived area near Paris. Recruitment methods and deprivation scores have 77 

been reported elsewhere (Bihan et al. 2010) (Sass et al. 2006). Briefly, participants with a French 78 

deprivation indicator higher than 40.2 were eligible. One responder per household was enrolled. 79 

Additional eligibility criteria were age �18 years and no pregnancy.  80 

Using previous data (Katia Castetbon et al. 2009) (Méjean et al. 2010), we hypothesized baseline 81 

consumption of 2.5 ± 0.9 servings of fruits and vegetables per day in this low-income population. A 82 

sample size of 145 participants per group would enable detecting differences of 30 % between the 83 

�advice� and �vouchers� groups in mean daily consumption of fruits and vegetables at 3 months 84 

(80% power, 5% significance, 2-tailed). 85 

During the 4-month recruitment period, 1,876 persons (48.8 %) among 3,841 who came to the 86 

center were eligible. A total of 350 persons were invited to participate in the study and 302 agreed 87 

to do so. The most frequent reasons for refusing to participate were �lack of time� and �not 88 

interested.� This study was conducted according to guidelines of the Declaration of Helsinki, and all 89 

procedures involving human subjects were approved by the French Data Protection Authority and 90 

by the Ethical Committee (Hôtel Dieu Hospital, Paris). Written informed consent was witnessed 91 

and formally recorded. 92 

Data collection 93 
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Visits at baseline and 3 months included a socioeconomic status questionnaire,   evaluation of fruit 94 

and vegetable consumption and clinical and biochemical examinations. Socioeconomic status was 95 

determined via a self-administered questionnaire; and included job status, education, household 96 

composition, perception of socioeconomic situation, availability and affordability of foods.  97 

A short food-frequency questionnaire previously used in a French deprived population (Méjean et 98 

al. 2010) was used to describe daily or weekly frequency of consumption of fruits and vegetables 99 

and other food groups mentioned in dietary guidelines of the French Nutrition and Health Program 100 

(PNNS) (Hercberg et al., 2008), without estimating portion sizes. The fruits and vegetables group 101 

included all fruits and vegetables and pure fruit juice. 102 

Clinical examination was carried out by nurses, and included measurement of blood pressure 103 

(tensiometer OMRON M5-I); weight was measured to the nearest 0.1 kg using an electronic scale 104 

with participants wearing indoor clothing and no shoes. Standing height was measured under the 105 

same conditions to the nearest 0.5 cm using a wall-mounted stadiometer. 106 

Blood samples were obtained after 12 h fasting. Blood glucose, triglycerides, HDLc and LDLc were 107 

measured using an enzymatic method (Advia 1650, Bayer Diagnostic). Blood for assessment of 108 

vitamin C, �-carotene, �-tocopherol, �-tocopherol and erythrocyte folate was collected in tubes 109 

containing K3 EDTA and centrifuged (3000 x g, 15 min, 4°c). For vitamin C assessment, plasma 110 

was diluted (1:10) with an aqueous 5% metaphosphoric acid solution and kept frozen at � 80°C. 111 

Plasma vitamin C was further assessed using fluorometric determination by high-performance 112 

liquid chromatography (Speek AJ, J Chromatogr 1984). Blood for assessment of �-carotene, �-113 

tocopherol and �-tocopherol levels was frozen at � 80°C and vitamin levels were determined by 114 

high-performance liquid chromatography (HPLC system, Biotek-Kontron). Erythrocyte folates 115 

were measured by a competitive immunoassay with direct chemiluminescence detection (ADVIA 116 

Centaurs, Siemens Medical Solutions Diagnostics, Puteaux, France). 117 

118 
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Interventions 119 

At baseline, all participants received dietary advice from a trained dietician during a face-to-face 15 120 

to 20-min interview. Participants were specifically encouraged to eat 5 or more servings of fruits 121 

and vegetables per day and were given the PNNS guide providing dietary advice for the general 122 

population (Serge Hercberg, Chat-Yung, et Chauliac 2008) and a leaflet destined for low-income 123 

populations, containing specific nutritional advice, recipes, useful hints, etc. 124 

Participants were thereafter randomized into a dietary advice group (�advice� group) or a dietary-125 

advice-plus-vouchers group (�vouchers� group), using a computer-generated randomization 126 

scheme, with stratification by age group (5-year categories), gender, number of persons in the 127 

household and place of residence. In the advice group, subjects had no other intervention. In the 128 

vouchers group, subjects received vouchers to be exchanged exclusively for fresh fruits and 129 

vegetables, excluding processed foods (e.g. juices), canned and frozen products. Potatoes were 130 

excluded. The amount was adapted to family composition: 10 euros per month for a single person, 131 

20 euros for a couple without children, 30 euros for a couple with 1 or 2 children (under 18) or an 132 

adult alone with 1 to 3 children, and 40 euros for a couple with more than 2 children or an adult 133 

alone with more than 3 children. Vouchers were to be used within a 2-week period. Difficulties in 134 

exchanging vouchers were solved by giving the subjects a restricted list of 22 compliant 135 

supermarkets out of 50. All subjects were further contacted by phone (3 phone calls maximum) or 136 

mail to schedule appointments. At these visits (3, 9, 12 months), subjects from both groups received 137 

an individual 20 min dietary appointment. 138 

139 

Data treatment and statistical analysis 140 

All data treatment and statistical analyses were performed using SAS (version 9.1; SAS Institute).141 

Declared fruit and vegetable intake was expressed as daily intake frequency. Based on questionnaire 142 

items concerning fruits and vegetables, a frequency variable was created. Low frequency of fruit 143 
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and vegetable consumption was defined as less than once a day. We carefully evaluated vitamin C 144 

and �-carotene status, the main vitamins associated with fruit and vegetable intake. Deficiency in 145 

vitamin C status was defined as moderate (< 11.36 µmol/L) (W L Wrieden et al. 2000) or severe (< 146 

28 µmol/L) (Mosdøl, Erens, et Brunner 2008). Deficiency in �-carotene status was defined as a 147 

level lower than 0.3 µmol/L (S Hercberg et al. 1994). Logarithmic transformation was used to 148 

improve normality of the �-carotene concentration. 149 

The deprivation indicator score was categorized as a 2-class variable (moderate and severe 150 

deprivation), with a median of 60.5 in the baseline sample. Smoking status was recoded into two 151 

categories: �smoker� and �never-smoker/former smoker�. Job status was classified into 4 152 

categories: �full-time job�, �part-time job�, �unemployment with employment insurance�, and 153 

�unemployment without employment insurance�. A variable �change� was created to compare 154 

socioeconomic household status between baseline and follow-up: �no change�, �improvement� and 155 

�worsening�. 156 

Among subjects who completed the study, individual characteristics, consumption of fruits and 157 

vegetables and vitamin status at baseline and 3-month follow-up were compared between groups 158 

using the Student t-test and Chi-square test, as appropriate. In each group, characteristics of 159 

individuals remaining at 3-month follow-up were compared to those at baseline using a paired 160 

Student t-test. Data are reported as mean ± SD; P < 0.05 indicated a significant difference.  161 

To assess the effect of the intervention on fruit and vegetable intake and vitamin C and �-carotene 162 

status, multiple linear regression and logistic regression were performed. Linear regressions were 163 

performed by calculating the coefficient of regression between fruit and vegetable intake, vitamin C 164 

or �-carotene levels at 3 months. Each model was adjusted for value at baseline of the variable of 165 

interest, smoking status, change in socioeconomic household status and EPICES score. Logistic 166 

regressions were performed by calculating odds ratios (OR) and 95% CI to determine the strength 167 

of the association between the randomized group (advice or vouchers group) and low frequency of 168 
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fruit and vegetable consumption (< once/day), vitamin C deficiency (<11.36 µmol/L and <28 169 

µmol/L) and �-carotene deficiency (< 0.3 µmol/L) at 3-month follow-up.  170 

171 

172 
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RESULTS173 

174 

Description of the sample 175 

Among the 302 included subjects, 54 % had a full-time or part-time job and 58 % had a secondary 176 

or higher education level. In addition, 56% of participants lived in a couple and 58 % had at least 177 

one child. More than half of the subjects were overweight or obese (65%). Advice and vouchers 178 

groups were composed of 152 and 150 subjects at baseline, respectively, then 62 and 73 at 3 179 

months, 25 and 47 (p=0.002) at 9 months, and 16 and 30 (p=0.002) at 12 months.  There was no 180 

significant difference in the main characteristics between advice and vouchers groups either at 181 

baseline or at 3-month follow-up (Table 1). 182 

183 

Voucher use and compliance 184 

Among participants seen at 3-month follow-up, vouchers were well-accepted by most subjects. 185 

Only one person declared being embarrassed at using vouchers and 5 other subjects stated that they 186 

did not use them, without giving a reason. Some problems in their use were pointed out. For 8 187 

participants, supermarkets were perceived as being too far from their homes. Five persons cited date 188 

of validity as a problem, since the 2-week period of validity started when vouchers were sent to 189 

participants. In addition, 14 persons experienced refusal of their vouchers at cash desks.  190 

191 

Impact of the intervention on fruit and vegetable consumption and vitamin status 192 

For the total sample at baseline, 93% of sampled subjects had fruit and vegetable intake falling 193 

below recommendations (< 5 times a day) and 29% consumed them less than once a day, whereas, 194 

at 3-month follow-up, distribution of subjects was, respectively, 92% and 15% (P for trend 195 

< 0.0001).  196 
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 Between baseline and 3-month follow-up, frequency of fruit and vegetable consumption increased 197 

significantly in both the advice (0.62 ± 1.29 servings/day, P = 0.0004) and vouchers groups (0.74 ± 198 

1.90, P = 0.002) (Table 2). The voucher group tended to have a higher mean daily intake of fruits 199 

and vegetables than the advice group, while the percentage of low consumers was significantly 200 

lower in the group receiving vouchers, i.e. 5 times lowers than in the advice group. The percentage 201 

of low consumers remained significantly lower in the intervention group after adjustment for 202 

baseline consumption, smoking status, level of deprivation and change in socioeconomic status of 203 

the household (Table 3). 204 

Mean vitamin C status and that of other vitamins was similar between groups at baseline, and 205 

remained comparable at 3 months, with no differences between groups when considering subjects 206 

with moderate or severe deficiency. Except for �-carotene status, there were significantly more 207 

individuals with low levels in the vouchers group than in the advice group at baseline and 3 months. 208 

Mean �-carotene status was similar between groups at baseline for the entire cohort (data not 209 

shown). Vitamin levels at 3 months were identical in the two groups after adjustment (Table 3).  210 
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DISCUSSION  211 

Our study indicated that a 3-month program consisting of voucher delivery (exchangeable for fresh 212 

fruits and vegetables) and advice is effective in decreasing the percentage of non-daily consumers, 213 

among low consumers. The vouchers group did not show a higher increase in mean intake than the 214 

advice group, nor a change in biomarker levels. However, we observed an increase in mean 215 

consumption in both groups of deprived subjects. 216 

Indeed, the significant increase in fruit and vegetable consumption reached +0.69 servings/day in 217 

the overall sample of subjects +0.74 servings/day in the vouchers group and +0.62 in the advice 218 

group. This result is in line with other intervention studies (nutritional education programs, personal 219 

visits, group meetings) (+0.4 to +1.1 servings/day of fruits and vegetables in low income 220 

populations (Pomerleau et al. 2005) or +0.1 to +1.4 servings/day in a general population 221 

(Ammerman et al. 2002)). However, the relatively limited increase that we found might have been 222 

due to the short duration of the program or to a particularly high level of deprivation (only half of 223 

the subjects had full- or part-time jobs).  224 

225 

While the difference was not significant, the vouchers group tended to have a higher frequency of 226 

consumption than the advice group at 3 months, and other studies involving vouchers showed the 227 

effectiveness of voucher delivery compared to a control group. In the WIC (Women, Infants, and 228 

Children) program, which delivered $10 vouchers exchangeable for various foods, mean 229 

consumption of fruits and vegetables increased by +0.9 to +2.4 servings/day after a 6-month 230 

intervention period in the group receiving vouchers, while there was no increase in the control 231 

group (Herman, Harrison, et Jenks 2006)(Herman et al. 2008). In another program in a low-income 232 

population, the strongest impact was achieved via a combination of information and coupons 233 

(Anderson et al. 1998). In the Seattle Senior Farmers' Market Nutrition Pilot Program, bi-weekly 234 

market baskets (fresh produces) were delivered to low-income seniors (> 60 years) (Johnson et al. 235 
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2004). The control group received a serving-size guide with pictures of representative foods. The 236 

basket recipients declared an increase of +1.04 servings/day vs. -0.27 servings/day in the control 237 

group. 238 

 Our study suggests that intervention involving vouchers could have a greater long-term impact than 239 

measures involving dietary advice only, since participants are more likely to remain in the study. 240 

Interestingly, 6 months after the end of voucher delivery, the increase in fruit and vegetable intake 241 

was sustained in the intervention groups (Herman et al. 2008).  242 

243 

Moreover, our results indicate beneficial effects of distribution of vouchers among low fruit and 244 

vegetable consumers with severe financial difficulties (Bihan et al. 2010) and who are at high risk 245 

of developing cardiovascular diseases (Hung et al. 2004). Similarly, the strongest effects of 246 

programs aimed at increasing fruit and vegetable consumption were observed among individuals at 247 

high risk of disease (Pomerleau et al. 2005). Thus, targeting for voucher delivery should be aimed at 248 

non-daily consumers with a high probability of low fruit and vegetable consumption (young people, 249 

and populations with low education levels and food insecurity) (Bihan et al. 2010). 250 

251 

Despite an increase in fruit and vegetable consumption, there was no impact of the intervention on 252 

vitamin status at 3 months. A previous intervention showed an impact on some vitamin levels, but 253 

with higher increased intake, i.e. +1.4-1.5 servings/day (Steptoe et al. 2003) (John et al. 2002) to 254 

+4.7 servings (Zino et al. 1997). In low-income pregnant women, serum �-carotene concentrations 255 

increased in the vouchers group, for which fruit juice consumption increased by 34.8 % (Burr et al. 256 

2007). The short duration of follow-up could be responsible, although an increase in vitamin C and 257 

�-carotene was demonstrated after a 4-week program (Zino et al. 1997). In addition, the strength of 258 

the correlation between fruit and vegetable consumption and vitamin plasma concentrations varied 259 

according to the vitamin (Zino et al. 1997). At baseline, a significant difference in �-carotene status 260 
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between the advice and vouchers groups might have been due to non-random loss to follow-up at 3 261 

months.  262 

263 

This study is the first in Europe to demonstrate satisfactory acceptability of vouchers by volunteers 264 

and the feasibility of such an intervention. The major limitation was the high number of participants 265 

lost to follow-up, a common difficulty encountered in intervention studies involving low-income 266 

populations (Symon et Wendy L Wrieden 2003)(Kunkel, Luccia, et Moore 2003). Longer follow-up 267 

had been planned (9 and 12 months), but since loss to follow-up was particularly high, results are 268 

not presented. Barriers to intervention include poor literacy and math skills, domestic upheaval, 269 

stress, etc. (Dibsdall et al. 2003)(Winkleby et al. 1997). Moreover, data collected using a very short 270 

food frequency questionnaire, without recording portion sizes, are not as accurate as data gathered 271 

using classical validated food frequency questionnaires. In addition, food frequency methods are 272 

less precise than recall or food recording methods (Willett, 1998). However, we purposely chose a 273 

short questionnaire due to difficulties in collecting dietary data.  274 

275 

In conclusion, an intervention program involving vouchers plus advice, compared to advice alone, 276 

may help to increase consumption of fruits and vegetables in a low-income population, but only for 277 

low consumers at baseline. Both interventions increased mean intake in this deprived population. 278 

Although no impact on vitamin status was demonstrated, this result is important, since low-income 279 

populations have been shown to be at higher risk of developing nutrition-related chronic diseases. 280 

Future programs focusing on improving diet in low-income populations might therefore consider 281 

the use of vouchers as a tool for increasing consumption of fruits and vegetables.  282 

283 
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TABLE 1: Characteristics of participants at baseline and 3-month follow-up in advice 

(N = 62) and vouchers (N = 73) groups.  

  Baseline 3-Month follow-up 

  

Advice 

group 

Vouchers 

group 
P1

 Advice 

group 

Vouchers 

group 
P1

 N = 62 N = 73  N = 62 N = 73  

Male (%) 45.2 42.7 0.75 - - - 

Age (years) 44.9 ±  8.1
 2

44.4 ± 8.2 0.76 - - - 

Without a job (%) 43.6 47.2 0.67 45.2 37.0 0.34 

EPICES score 62.6 ± 13.7 60.5 ± 12.7 0.35 - - - 

Smoking status (%)       

 Smoker 12.9 26.4 12.9 24.7 

 Never/ former 

smoker 
87.1 73.6 

0.052
87.1 75.3 

0.08 

BMI (%)    - - - 

 25-30 42.9 37.1 42.1 39.4 

 > 30 19.6 15.7 
0.32 

21.1 16.9 
0.66 

Biological characteristics       

 SBP (mmHg) 127.0 ± 15.9 127.0 ± 21.7 0.99 116.6 ± 13.7 117.3 ± 20.6 0.83 

 DBP (mmHg) 80.4 ± 9.7 81.3 ± 14.3 0.68 76.9 ± 9.3 76.1 ± 13.8 0.70 

 Glycemia (mmol/L) 5.2 ± 1.0 5.1 ± 0.8 0.55 5.1 ± 0.6 5.1 ± 1.0 0.84 

 Tg (mmol/L) 1.1 ± 0.6 1.2 ± 0.9 0.41 1.0 ± 0.5 1.3 ± 1.0 0.08 

 HDLc (mmol/L) 1.4 ± 0.3 1.5 ± 0.5 0.28 1.4 ± 0.4 1.5 ± 0.5 0.20 

 LDLc (mmol/L) 3.1 ± 0.8 3.2 ± 1.0 0.47 2.9 ± 0.8 3.2 ± 1.0 0.11 

BMI: body mass index , SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, Tg: triglycerides,  

1 Student t-test for quantitative variable and Chi-square test for qualitative variables, for comparison between 

advice and vouchers group.  

2  Mean ± SD (all such values)   
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TABLE 3: Coefficient of regression (�) and odd ratios (OR) determining the strength of the 

association between fruit and vegetable consumption, vitamin status at 3 months and 

randomization group (vouchers group vs. advice group) 

1 Calculated using log-transformed values 
2 Coefficient of regression 
3 Adjusted for smoking status, change in socioeconomic household status and EPICES score.  

Household status improved if one household member found a job or if the number of 

household members decreased; it worsened if one member lost his/her job or a new member 

entered the household. Significance of each test is expressed by * for P<0.05, ** for P< 0.01 

and *** for P< 0.001.

Frequency of fruit and 
vegetable intake 

Vitamin C status �-carotene level 
1

Mean 
intak
e 

Low consumption   
(< once/day) 

Mean 
level 

Vitamin C < 11.36 
µmol/L

Vitamin C < 28 
µmol/L

Mean 
level  

Low �--carotene 
level 
 (< 0.3 µmol/L) 

Vouchers 
group 

�2
OR (95% CI) � OR (95% CI) OR (95% CI)  OR (95% CI) 

Crude 0.34 0.17 (0.05-0.53)*** 2.06 0.87 (0.17-4.52) 0.94 (0.38-2.29) -0.30* 2.19 (1.04-4.60)* 

Adjusted
3 0.38 0.18 (0.05-0.63)*** 3.68 0.30 (0.008-11.31) 0.47 (0.13-1.67) -0.27 1.64 (0.66-4.09) 
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Chapitre 5 � Résultats additionnels de l�étude Chèques 

fruits et légumes 

Cette partie présente des tableaux de résultats non utilisés dans les publications. Nous avons analysé la 

consommation de fruits et celle de légumes séparément, également avec différentes classes d�âge, ou 

selon l�indice de masse corporelle (Tableaux 22-24, Figure 7).  

Ainsi, comme mis en évidence dans la régression logistique, l�âge au-delà de 55 ans est un facteur 

associé à une plus grande consommation de fruits et légumes (Tableau 23).  

Les tableaux 25 et 26 détaillent les données anthropométriques des volontaires à l�inclusion.  

La principale limite de l�étude Chèques Fruits et légumes est le nombre important de perdus de vue. 

Aussi, nous avons analysés les facteurs déterminants. La Figure 8 montre que les personnes recevant 

des chèques Fruits et Légumes ont plus adhéré au suivi proposé et sont significativement plus 

nombreuses à 9 et 12 mois par rapport aux sujets recevant les conseils.  

Les analyses réalisées à 3 mois montrent un faible effet des chèques sur la consommation globale de 

fruits et légumes. Les données anthropométriques n�ont pas varié, ce qui étaient attendus dans ce type 

d�intervention, à l�exception d�une diminution de la tension artérielle (tableaux 27-30). 

Les dosages vitaminiques sont également présentés dans leur intégralité, mais nous n�avons pas mis en 

évidence de modification notable de ces taux, notamment pas d�augmentation des taux de vitamine C 

ou de beta-carotène dans le groupe ayant reçu des chèques Fruits et Légumes (Tableaux 31-33).  

Enfin, sont présentés ici les évolutions de la consommation déclarée à 9 mois, il existe une stabilité de 

la consommation déclarée, mais pas de différence selon le groupe d�intervention (Tableau 34).  

Le questionnaire alimentaire fréquentiel a été analysé pour les autres groupes d�aliments (Tableau 

35) : une analyse plus approfondie pourra faire l�objet d�une autre publication.  
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Tableau 22 : Consommation de fruits et de  légumes (3 classes de consommation (A), par 

classe d�âge (B), ou par classe d�IMC (C) � (données renseignées sur la consommation de 

fruits pour 287 sujets, sur celle de légumes pour 289 sujets) 

  

Hommes Femmes Ensemble 

n % n % n % 

Fruits         

< 1 fois / jour ou jamais 67 51,94 67 42,4 134 46,69 

1 à 2 fois / jour 49 37,98 62 39,24 111 38,68 

 3 fois / jour ou plus 13 10,08 29 18,35 42 14,63 

Légumes         

< 1 fois / jour ou jamais 64 49,23 85 53,46 149 51,55 

1 à 2 fois / jour 66 50,77 63 39,62 129 44,64 

3 fois / jour ou plus 0 0,00 11 6,92 11 3,81 

Tableau 22 B : Consommation de fruits et légumes par classes d'âge (n=295 sujets) 

(moins de une fois par jour ou plus (2 classes))

Consommation de fruits 

et légumes 

Classe d'âge du volontaire (%) 

30-45 ans 45-55 ans 55 ans et plus 

n % n % n % 

< 1 fois /jour 49 32 30 32 10 20 

>= 1 fois /jour 102 68 65 68 39 80 

Tableau 22 C : Consommation journalière de fruits et légumes pour les différentes classes de 

l�IMC 

Ensemble 

T0 (Inclusion) 

Consommation  

< 1 fois 

par jour 

>= 1 fois 

par jour 

Classes de l'IMC (%)   

Maigreur 2,9 3,2 

Poids normal 38,2 40,9 

Surpoids 35,3 40,9 

Obésité 23,5 15,1 
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Tableau 23 : Evolution à 3 Mois de la consommation de fruits (A) et de légumes (B) 

Analyse d�après les rappels de 24h, la fréquence est le nombre de sujets rapportant la consommation 

du fruit dans le rappel alimentaire, le pourcentage est calculé sur l�ensemble des enquêtes 

 A : Evolution de la consommation de fruits 

  

Groupes avec chèques  

  
A 
l'inclusion A 3 mois  

Fruits 
Fréquence 
(%) Fréquence (%)

banane 23 29.11 28 28.28 

clémentine 13 16.46 4 4.04 

framboise 1 1.27     

kaki 1 1.27     

kiwi 3 3.80 3 3.03 

mangue 1 1.27 2 2.02 

melon 2 2.53 3 3.03 

pamplemousse 1 1.27     

poire 10 12.66 8 8.08 

pomme 21 26.58 25 25.25 

raisin blanc 3 3.80 2 2.02 

ananas 2 2.02 

brugnon 1 1.01 

cerise 2 2.02 

citron jaune 1 1.01 

fraise 1 1.01 

nectarine 3 3.03 

mirabelle 1 1.01 

pastèque 3 3.03 

prune de cythère 1 1.01 

pêche au sirop 1 1.01 

pêche 5 5.05 

raisin noir 2 2.02 

salade de fruits frais 1 1.01 

B: Evolution de la consommation de légumes   

Groupe sans chèques  

  
A 
l'inclusion A 3 mois  

Fruits 
Fréquence 
(%) 

Fréquence 
(%) 

banane 8 16.33 9 10.34 

cerise 1 2.04 3 3.45 
clémentine / 
mandarine 14 28.57     

fraise 1 2.04 4 4.60 

kiwi 2 4.08 3 3.45 

melon 1 2.04 4 4.60 

poire 2 4.08 1 1.15 

pomme 11 22.45 20 22.99 

raisin blanc 1 2.04 5 5.75 

raisin noir 3 6.12 5 5.75 
salade de fruits 
frais 5 10.20 1 1.15 

nectarine 6 6.90 

nèfle 2 2.30 

pamplemousse 1 1.15 

pastèque 3 3.45 

prune de cythère 1 1.15 

prune reine-claude 3 3.45 

pêche 6 6.90 

citron jaune 1 1.15 

abricot 2 2.30 

ananas 2 2.30 

brugnon 2 2.30 

compote de pomme sucrée 2 2.30 

figue fraîche     1 1.15 
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Groupe sans chèques  

  A l'inclusion A 3 mois  

Légumes 
Fréquence 
(%) Fréquence (%) 

aubergine 2 2.17 1 0.70 
avocat 2 2.17 3 2.10 
betterave 2 2.17 1 0.70 
carotte 5 5.43 10 6.99 
carotte rapée 3 3.26 3 2.10 
chou blanc cru 1 1.09 1 0.70 
chou nature 1 1.09     
chou-fleur 1 1.09     
concentré de tomate 5 5.43     
concombre 1 1.09 5 3.50 
cornichon 1 1.09 2 1.40 
courgette 1 1.09 3 2.10 
céleri-rave 1 1.09     
endive 3 3.26 1 0.70 
fève 1 1.09 1 0.70 
haricot beurre 2 2.17     
haricot blanc 1 1.09 1 0.70 
haricot rouge 3 3.26     
haricot vert 8 8.70 12 8.39 
laitue 15 16.30 3 2.10 
macédoine de légumes 1 1.09 1 0.70 
maïs doux 1 1.09 3 2.10 
mâche 1 1.09     
oignon cru 1 1.09 6 4.20 
oignon cuit 6 6.52 7 4.90 
petits pois 2 2.17 2 1.40 
ratatouille 2 2.17 4 2.80 
salade de légumes 1 1.09     
soupe de légumes 2 2.17 6 4.20 
tomate 12 13.04 17 11.89 
tomate pelée 2 2.17 1 0.70 
épinard 2 2.17 2 1.40 
artichaut 1 0.70 
brocoli 1 0.70 
champignons de Paris 1 0.70 
chou blanc cuit 1 0.70 
chou de bruxelles 2 1.40 
chou rouge 1 0.70 
coeur de palmier 1 0.70 
concentré de tomate 1 0.70 
fenouil 2 1.40 
fond d'artichaut 1 0.70 
navet 1 0.70 
pois chiche 1 0.70 
poivron 3 2.10 
radis 1 0.70 
ratatouille aux légumes  1 0.70 
salade verte 21 14.69 
tomate cerise 2 1.40 
tomate entière pelée au jus 2 1.40 
tomate à la provençale 1 0.70 
échalote crue     2 1.40 
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Groupe avec chèques 
A l'inclusion A 3 mois 

Légumes 
Fréquence 
(%) Fréquence (%) 

ail frais 3 1.91 2 1.06 
artichaut 1 0.64 1 0.53 
aubergine 2 1.27 4 2.13 
avocat 3 1.91 1 0.53 
brocoli 4 2.55     
carotte 7 4.46     
carotte râpée 2 1.27     
champignon cru 1 0.64     
champignon de paris 1 0.64 1 0.53 
chou blanc cuit 1 0.64     
chou-fleur 1 0.64 1 0.53 
c�ur de palmier 1 0.64     
concentré de tomate 6 3.82 5 2.66 
concombre 3 1.91 12 6.38 
courgette 4 2.55 4 2.13 
céleri branche 1 0.64     
endive 6 3.82 4 2.13 
germe de soja 1 0.64     
haricot blanc 1 0.64     
haricot vert 4 2.55 9 4.79 
laitue 12 7.64 4 2.13 
macédoine de légumes 1 0.64 2 1.06 
maïs doux 5 3.18 1 0.53 
oignon cru 1 0.64 10 5.32 
oignon cuit 24 15.29 18 9.57 
petits pois 4 2.55 3 1.60 
pois chiche 1 0.64 2 1.06 
poivron 4 2.55 6 3.19 
ratatouille 9 5.73 2 1.06 
salade verte 4 2.55 20 10.64 
soupe de légumes 2 1.27 2 1.06 
tomate 26 16.56 29 15.43 
tomate entière pelée au 
jus 1 0.64 8 4.26 
tomate pelée 4 2.55 1 0.53 
tomate à la provençale 2 1.27 1 0.53 
topinambour 1 0.64     
épinard 3 1.91 6 3.19 
asperge mini cuite 1 0.53 
betterave 2 1.06 
carotte 8 4.26 
carotte râpée 2 1.06 
champignons de Paris entiers 1er choix 1 0.53 
chou blanc cru 1 0.53 
chou de Bruxelles 1 0.53 
chou rouge 1 0.53 
chou vert 2 1.06 
fenouil 1 0.53 
fond d'artichaut 1 0.53 
frisée 1 0.53 
haricot rouge 1 0.53 
jardinière de légumes 1 0.53 
mâche 3 1.60 
navet 1 0.53 
poivron rouge cru     1 0.53 
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Tableau 24: Evolution quantitative de la consommation de fruits, légumes, jus  

  T0 T3 mois 

  Conseils Chèques Conseils Chèques 

Fruits  (g/j) 133 ± 232 160 ± 185 239 ± 290 205 ± 212 

Légumes  (g/j) 131 ± 132 160 ± 170 192 ± 168 188 ± 178 

Jus (ml) 113 ±  274 79 ±  145 62 ±  141 84 ±  278 

Figure 7 : Consommation de fruits et légumes des sujets à l�inclusion  

Consommation quotidienne de fruit et légumes 

(nombre de fois par jour) 

Pourcentage 
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Tableau 25: Caractéristiques anthropométriques 

  

Hommes Femmes Ensemble 

n m ± sd n m ± sd n m ± sd 

Poids (Kg) 120 79,34±15,41 147 71,24±14,12 267 74,88±15,23 

Taille (cm) 120 173,18±7,75 147 160,35±7,17 267 166,12±9,80 

Tour de taille (cm) 120 89,66±10,84 147 86,12±12,25 267 87,71±11,75 

Tour de hanche (cm) 120 98,19±8,20 147 102,31±10,40 267 100,46±9,68 

IMC Kg/m²) 120 26,41±4,59 147 27,70±5,31 267 27,12±5,03 

Classes de l'IMC (%)        

   Maigreur 2 1,67 4 2,72 6 2,25 

   Poids normal 50 41,67 37 25,17 87 32,58 

   Surpoids 47 39,17 66 44,9 113 42,32 

   Obésité 21 17,5 40 27,21 61 22,85 

Tableau 26 : Caractéristiques biologiques 

  

Hommes Femmes Ensemble 

n m ± sd n m ± sd n m ± sd 

Ferritinémie  124 170,71±135,87 154 50,95±51,00 278 104,37±114,85 

Créatininémie (µmol/L) 133 83,98±13,40 162 67,06±12,44 295 74,69±15,38 

Glycémie (mmol/L) 133 5,16±0,68 162 5,10±0,94 295 5,13±0,83 

Cholestérol (mmol/L) 133 5,28±1,13 162 5,14±1,12 295 5,20±1,12 

HDL_Cholestérol (mmol/L) 130 1,35±0,43 162 1,56±0,38 292 1,46±0,41 

LDL_Cholestérol  (mmol/L) 130 3,33±0,94 162 3,13±0,93 292 3,22±0,94 

Triglycérides (mmol/L) 133 1,35±1,00 162 1,00±0,52 295 1,15±0,79 

Tension artérielle Diastolique 119 84,37±10,85 141 82,44±12,16 260 83,33±11,60 

Tension artérielle Systolique  119 133,17±15,70 141 129,09±23,24 260 130,96±20,21 
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Analyse des raisons des perdus de vue 

Un des points majeurs de cette étude et également le plus regrettable est l�importance du nombre de 

sujets perdus de vue. Le nombre de volontaires revus à 3 mois dans chaque groupe est  identique : 62 

dans le groupe Conseils, 73 dans le groupe Chèques. Par contre, le suivi à 9 mois et 12 mois montre 

que les volontaires du groupe Chèques sont moins perdus de vue (Figure 8).  

Il y a eu très peu de modification de la situation économique, avec seulement 10 personnes qui 

déclaraient soit avoir trouvé du travail, soit une amélioration de leur situation pour une autre raison. Il 

n�y avait pas de différence entre les deux groupes. Ainsi, à 3 mois, seulement 43 % des sujets ont un 

emploi à temps plein. Plus d�un tiers des foyers a un ou des enfants à charge. Plus de la moitié 

décrivent une situation financière difficile, en répondant  soit « Vous y arrivez difficilement» soit 

« Vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes ».  

Nous avons comparé les caractéristiques initiales des sujets qui vont revenir à 3 mois à celles des 

sujets qui ont été perdus de vue.  

Il n�y a pas de différence entre les deux groupes en terme de groupe de randomisation (même nombre 

de perdus de vue dans les 2 groupes), score EPICES, âge, sexe, classe d�âge, dépenses par semaine, 

niveau d�étude, vie maritale ou non, situation de précarité alimentaire, inquiétude alimentaire, 

tabagisme.  

Cependant, 3 facteurs sont différents :  

- les perdus de vue ont plus souvent un enfant (72,55 % vs 57,69, p = 0.0087) 

- ils ont moins souvent un emploi                     (40,25% vs 54,48 %, p = 0.015) 

- et les dépenses moyennes sont plus faibles chez les perdus de vue (p= 0.0048) 
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Figure 8 : Nombre de volontaires revus à 3, 9 et 12 mois dans chaque groupe 

�� ������� �	
�
� ����� ��

152 sujets 150 sujets

3 mois

Randomisation

9 mois

12 mois

25 sujets 47 sujets

16 sujets         30 subjets

62 sujets 73 sujets

Groupe Conseils Groupe Chèques

Inclusion : 302 subjects

P=0.02

P=0.002

P=0.18

15 % de la cohorte initiale 
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Tableau 27 : Comparaison de la consommation de fruits et légumes entre T0 et T3 entre les 

groupes avec et sans chèque  

Consommation de fruits et 
légumes  

Baseline (T0) Trois mois (T3) 

n % n % 

Groupe sans chèque     

<= 2 fois / jour 40 28,57 25 17,86 

2 à 4 fois / jour 22 15,71 34 24,29 

Plus de 4 fois / jour 2 1,43 5 3,57 

Groupe avec chèque     

<= 2 fois / jour 44 31,43 22 15,71 

2 à 4 fois / jour 25 17,86 44 31,43 

Plus de 4 fois / jour 7 5,00 10 7,14 

  

Tableau 28 : Modification de la consommation de fruits et légumes de chaque individu, pris 

comme son propre témoin entre l�inclusion et l�évaluation à 3 mois 

Variation de la consommation de 

Fruit et Légumes 

Groupe 

Total Conseils Chèques 

Modification de moins de 0,5 

portions  

36 34 70 

26,87 25,37 52,24 

51,43 48,57  

58,06 47,22  

Augmentation de 0,5 portions/J 

ou plus 

26 38 64 

19,4 28,36 47,76 

40,63 59,38  

41,94 52,78  

Total 62 72 134 

46,27 53,73 100 

p = 0.2103 
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Tableau 29 : Paramètres anthropométriques à l�inclusion et à 3 mois pour les sujets suivis  

  Hommes Femmes Ensemble 

Paramètres N m±sd N m±sd n m±sd 

A T 0 

Poids 54 79,1±16,5 72 68,8±12,8 126 73,2±15,3 

Taille 54 1,8±0,1 72 1,6±0,1 126 1,7±0,1 

IMC 54 25,7±4,5 72 27,0±5,2 126 26,4±4,9 

TA Systolique 54 130,8±18,8 71 124,1±19,3 125 127,0±19,3 

TA diastolique 54 81,7±12,1 71 80,2±12,7 125 80,9±12,4 

A T 3 mois

Poids 59 79,5±16,0 76 69,2±13,0 135 73,7±15,2 

Taille 56 1,8±0,1 72 1,6±0,1 128 1,7±0,1 

IMC 56 25,9±4,4 72 26,9±5,3 128 26,4±5,0 

TA Systolique 59 121,1±16,1 76 113,8±18,4 135 117,0±17,7 

TA diastolique 59 77,6±12,7 76 75,5±11,3 135 76,4±11,9 

Tableau 30 : Evolution du bilan glycémique, et lipidique entre T0 et T3 mois 

 Inclusion Suivi à 3 mois 

  Conseils Chèques p Conseils Chèques p 

 TAS (mmHg) 
127.0 ± 

15.9 

127.0 ± 

21.7 
0.99 

116.6 ± 

13.7 

117.3 ± 

20.6 
0.83 

 TAD (mmHg) 80.4 ± 9.7 81.3 ± 14.3 0.68 76.9 ± 9.3 76.1 ± 13.8 0.70 

 Glycémie (mmol/L) 5.2 ± 1.0 5.1 ± 0.8 0.55 5.1 ± 0.6 5.1 ± 1.0 0.84 

 Tg (mmol/L) 1.1 ± 0.6 1.2 ± 0.9 0.41 1.0 ± 0.5 1.3 ± 1.0 0.08 

 HDLc (mmol/L) 1.4 ± 0.3 1.5 ± 0.5 0.28 1.4 ± 0.4 1.5 ± 0.5 0.20 

 LDLc (mmol/L) 3.1 ± 0.8 3.2 ± 1.0 0.47 2.9 ± 0.8 3.2 ± 1.0 0.11 
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Tableau 31 : Evolution du statut vitaminique entre l�inclusion et le suivi à 3 mois, quelque 

soit le groupe de l�étude.  

  

Population à l'inclusion T0 T3 

n m ± sd n m ± sd n m ± sd 

Vitamine C (µM) 272 45,4±20,6 124 47,2±20,5 107 44,6±21,7 

Vitamine A (µM) 275 1,7±0,5 125 1,6± 0,5 119 1,7± 0,6 

Gamma Tocophérol (µM) 274 1,6±0,8 125 1,6± 0,9 119 1,2± 0,7 

Alpha Tocophérol (µM) 275 26,7±7,1 125 26,2± 6,6 119 24,4± 7,3 

Béta Carotène (µM) 275 0,7±0,6 125 0,8± 0,6 119 0,7± 0,6 

B12 sérum (pg/ml) 276 466,0±171,4 126 473,0±170,4 133 382,7±128,8 

B9 sang total (ng/ml) 276 6,2±2,7 126 6,4± 2,6 133 6,3± 5,2 

B9 sérum (ng/ml) 275 107,9±22,0 126 106,5±22,9 133 104,5±28,1 

B9 Hémolysat (ng/ml) 275 5,2±1,1 126 5,1±1,1 133 5,0± 1,3 

Homocystéine (µM) 276 12,6±7,0 126 12,4±4,9 133 13,0± 4,5 
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Tableau 32 : Statut vitaminique des sujets selon leur groupe à l�inclusion et à 3 mois  

Tableau 33 : Evolution des taux vitaminiques à 3 mois selon le groupe. 

 A T0 Groupe Chèques Groupe conseils Test  

Variables n m ± sd n m ± sd 

Entre les 2 

groupes 

Vitamine C (µM) 63 47,9±19,6 60 46,4±21,7 0,692 

Vitamine A (µM) 64 1,6±0,5 60 1,7±0,5 0,5675 

Gamma-Tocophérol (µM) 64 1,7±1,0 60 1,4±0,7 0,0456 

Alpha-Tocophérol (µM) 64 26,8±7,2 60 25,4±6,0 0,2394 

Carotènoïde (µM) 64 0,7±0,6 60 0,9±0,7 0,2466 

Vitamine B12 (pg/ml) 65 478,1±181,0 60 468,0±160,8 0,7412 

Vitamine B9 (ng/ml) 65 6,3±3,0 60 6,4±2,2 0,9381 

B9 (Hémolysat) (ng/ml) 65 5,1±1,2 60 5,0±1,0 0,6686 

B9 (Sérique) (ng/ml) 65 107,5±24,9 60 105,8±20,7 0,6686 

Homocystéine (µM) 65 13,2±6,2 60 11,6±2,6 0,0593 

 A 3 mois  Groupe Chèques Groupe conseils Test  

Variables n m ± sd n m ± sd entre les 2 groupes 

Vitamine C (µM) 56 45,2±21,4 50 43,9±22,5 0,7688 

Vitamine A (µM) 62 1,6±0,6 56 1,7±0,6 0,3994 

Gamma-Tocophérol (µM) 62 1,2±0,7 56 1,2±0,7 0,9178 

Alpha-Tocophérol (µM) 62 25,3±8,9 56 23,3±4,8 0,124

Carotènoïde (µM) 62 0,7±0,7 56 0,8±0,6 0,549 

Vitamine B12 (pg/ml) 71 385,3±132,0 61 380,0±127,1 0,8181 

Vitamine B9 (ng/ml) 71 6,8±6,8 61 5,7±2,1 0,1993 

B9 (Hémolysat) (ng/ml) 71 5,2±1,4 61 4,7±1,2 0,0594 

B9 (Sérique) (ng/ml) 71 108,5±29,3 61 99,3±25,9 0,0594 

Homocystéine (µM) 71 13,4±5,6 61 12,5±2,9 0,2297 
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Résultats à 9 mois  

Tableau 34 : Consommation de fruits et légumes des volontaires revus à 9 mois 

Consommation de fruits et 

légumes  

Echantillon 

total  

Groupe 

Conseil 

Groupe 

Chèque 

66 24 41 

Répartition  (%)    

< 1 fois par jour 9,1 20 14 

<= 3,5 fois par jour 71,2 88 83 

<= 5 fois  89,4 100 90 

Consommation moyenne (SD) 2,77 (1,44) 2,68 (1,38) 2,83 (1,48) 

Consommation des mêmes 

individus à l�inclusion  
2,31 (1,44) 2,18 (1,17) 2,39 (1,59) 

Analyse de l�évolution de la consommation en variable continue :  

Il y a une augmentation de la consommation (P temps=0.001) entre T0 et T9 mais elle n�est pas 

différentielle entre les groupes (P groupe=0.29 modèle non ajusté et P=0.17 ajusté sur le tabac; P=0.49 

modèle ajusté sur la situation financière à T0 ; P=0.26 modèle ajusté sur le changement de situation 

financière). 

Analyse de l�évolution de la consommation en variable catégorielle (< 1 FEL/jour vs. >= 

1FEl/jour) :  

Etant donné que les différences en descriptif entre les groupes ne sont pas significatives ni en T0, ni en 

T9, les résultats de la  régression logistique en prenant en compte la répétition des sujets et celle de la 

conso à T9 ne montrent pas non plus d�OR significatifs (avec ou sans ajustement). 
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Tableau 35 : Consommation des autres groupes d�aliments (population à l�inclusion)  

Pain, pommes de terre, 

produits céréaliers  

 < 3 fois/j  75,4

 3 fois/j* 21,3

 > 3 fois/j  3,3

Pâtes, riz   

 < 3 fois/j  91,9

 3 fois/j* 6,6

 > 3 fois/j  1,5

Viandes, poissons, �ufs  

 < 1 fois/j  43,2 

 1 à 2 fois/j  54,5 

 > 2 fois/j  2,4 

Poissons, autres produits de la pêche 

  < 2 fois/sem. 77,7

 => 2 fois/sem 22,3

Produits laitiers  

  < 3 fois/j 77,6

 3 fois/j  15,9

  > 3 fois/j  6,5

Boissons sucrées  

                        < 1 fois/j  61,6 

                        1 à 2 fois/j  27,1 

                         > 2 fois/j  11,3 
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Chapitre 6 � Commentaires à la suite du second article  

Ce chapitre comporte des aspects de discussion des résultats qui n�ont pas été abordés dans la version

actuelle de l�article, modifié pour répondre aux contingences éditoriales. 

Discussion autour des chèques 

Acceptation des chèques par les grandes surfaces 

Une réserve souvent annoncée à l�utilisation des chèques est la restriction aux magasins permettant de 

scanner les codes barres des chèques, condition nécessaire à leur utilisation. Or, dans l�enquête sur les 

habitudes d�achats, il apparaît qu�une grande proportion des sujets achète des fruits et légumes sur les 

marchés, ou notamment en fin de marché, quand le tarif est plus faible. Nous avions discuté de 

l�utilisation des chèques auprès des commerçants des marchés, lors de la mise en place de l�étude. 

Cependant, les problèmes de remboursement des chèques pour ces commerçants étaient majeurs et ont 

fait renoncer au projet.  

Les chèques étaient donc utilisables dans les grandes surfaces, avec un nombre initialement dénombré 

de 50 magasins, de grandes marques (Carrefour, Leclerc, ED, Leader Price). Ces commerces ont fait 

l�objet d�une information de la part de l�APRIFEL. Pourtant, les chèques ont parfois été refusés en 

caisse. Ainsi, les 2 premières semaines de l�étude, l�équipe de l�UREN recevait des appels 

téléphoniques de la part de volontaires mécontents du refus des chèques, des désagréments, ou retards 

aux caisses. Il s�agissait de refus de personne, c'est-à-dire de la caissière, et non pas un refus du 

magasin. La difficulté a été contournée lorsque les volontaires se sont adressés au chef de rayon. Une 

nouvelle vague d�information a été alors mise en place par l�APRIFEL, avec une restriction à une liste 

de 22 magasins, acceptant les chèques sans problème. Cette liste a été distribuée aux volontaires, sans 

refus ultérieur. Ces problèmes initiaux peuvent expliquer néanmoins un certain nombre de perdus de 

vue.  
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Utilisation des chèques par les volontaires 

Les chèques ont été acceptés par nos volontaires, sans réelle appréhension. Cela était l�une des 

questions initiales de l�étude. Nous craignions que les chèques soient vécus comme une stigmatisation 

de leurs difficultés socioéconomiques. Seule une personne a déclaré avoir été embarrassée par ces 

chèques. Les diététiciennes présentaient le chèque comme un moyen de manger plus de fruits et 

légumes, et cette restriction alimentaire les a peut-être rendus plus acceptables, parce que différents 

d�une aide alimentaire. Une étude sociologique, bien sur nécessaire pour répondre à cette question 

précise, devait être mise en place, mais annulée faute de financement.  

En comparaison, dans l�étude américaine, seulement 10 % des chèques distribués n�avaient pas été 

utilisés, pour les raisons suivantes : 22,6% des femmes pensaient les utiliser plus tard, 16,3% se 

déclaraient trop occupées, quelque unes rapportaient des vols ou perte, ou l�absence de capacités de 

stockage (Herman, Harrison, et Jenks 2006). Dans l�expérience anglaise, les chèques étaient 

échangeables contre des jus de fruits livrés à domicile par le livreur de lait, aussi, ces problèmes 

d�utilisation ne sont pas abordés (Burr et al. 2007).  

Efficacité des chèques 

 L�efficacité des chèques (augmentation de 0.74 ± 1.90 fruits et légumes, P = 0.002) dans notre étude 

est identique à celle des conseils diététiques seuls (0.62 ± 1.29 portions/jour, P = 0.0004), et nous 

démontrons uniquement une diminution du nombre de consommateurs non quotidiens dans le groupe 

chèque. Bien évidemment, la principale limite de ces résultats est le nombre très important de perdus 

de vue (la moitié de l�effectif à 3 mois, et à 1 an il reste moins de 15% des volontaires inclus), 

l�analyse a été réalisé sur les volontaires poursuivant l�étude (et non pas en Intention de traiter). 

Les tableaux 36 et 37 apportent une comparaison détaillée de l�efficacité des chèques sur la 

consommation de fruits et légumes. Le nombre d�intervention identique est très faible.  

La difficulté d�obtenir ces informations est soulevée également : dans l�enquête de satisfaction 

concernant le programme FMNPP (paniers de la ferme), parmi 480 bénéficiaires, uniquement 100 ont 

répondu à l�enquête et 52 sujets contrôles parmi 100 prévus pour l�analyse (Johnson et al. 2004). 
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L�autre point de discussion (critique formulée dans la discussion de l�article) est le questionnaire 

utilisé pour l�évaluation de la consommation de fruits et légumes. Il s�agit d�un questionnaire 

fréquentiel simple, auto-rempli par le sujet. La consommation de fruits est évaluée par une question à 

8 réponses, de même pour celle de légumes. La variable fruits et légumes a été créée pour l�analyse 

par la somme des 2 variables, et la consommation est rapportée sur la semaine. Les données du rappel 

des 24 heures seront analysées dans un second temps. 

 L�utilisation d�un questionnaire simple avait été défendue par Dibsdall qui avait réalisé un enquête 

auprès de 680 personnes pauvres : il précisait que l�intention était de préciser la perception de la 

consommation des fruits et légumes, et le liens avec les barrières possibles. Son objectif  n�était pas de 

mesurer la consommation réelle de fruits et légumes (Dibsdall 2003). Notre démarche est différente, 

avec un questionnaire fréquentiel plus détaillé. Néanmoins, cet outil était simple à utiliser. Et ceci est 

conseillé dans les populations précaires.  

Le tableau 38 rapporte des études méthodologiques de validation de questionnaires fréquentiels par 

rapport à plusieurs rappels de 24H uniquement dans des populations précaires, ou de diversités 

culturelle ou ethniques (Ref : Sharma 2009, Watts 2007, Block 2006, Baer 2005, Merchant 2005, 

Klohe, 2005, Ortega 2002, Viebig 2009, Chen 2006, Burt 2006, Dubowitz 2008, Oldewage-Theron 

2008).  

Nous pouvons constater que peu d�études se sont spécifiquement intéressées à cette question, et que 

par ailleurs chacune semble affirmer la validité de son propre questionnaire comparé avec les données 

nutritionnelles obtenues avec un questionnaire fréquentiel classique. Chaque étude a de plus été 

réalisée dans des populations précaires mais d�horizons différents. 
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Impact de la consommation de fruits et légumes sur les taux sanguins 

vitaminiques 

Des études mettent en évidence un impact d�une augmentation de la consommation de fruits et 

légumes sur l�augmentation des taux plasmatiques de vitamines. Plusieurs facteurs doivent être 

soulignés : des différences de résultats selon les vitamines (augmentation de la vitamine C ou du beta-

carotène, d�un seul marqueur ou des deux), une augmentation de la consommation de fruits et légumes 

qui est beaucoup plus importantes que celles que nous rapportons, soit une consommation de 5-7 fruits 

et légumes par jour, un effet qui peut dans ces cas être mis en évidence dès 8 semaines (Steptoe 2003).  

Deux études majeures sur l�évolution des statuts vitaminiques en cas de majoration de la 

consommation de fruits et légumes  sont détaillées ci-dessous (Steptoe 2003, John 2002). 

Le tableau 40 souligne un niveau élevé d�augmentation de consommation ou d�apport de fruits et 

légumes pour obtenir une élévation parallèle des taux vitaminiques (Kawashima 2007, Chopra 2000, 

Kim 2003, Zino 1997, Broekmans 2000, Vioque 2007, Yeum 1996, Sánchez-Moreno 2003). 
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Steptoe, BMJ 2003   

Etude Anglaise sur une durée de 8 semaines, puis 12 mois.   

Inclusion : 271 personnes âgées de 18 à 70 ans, ayant consulté dans un centre de soins primaires, dans 

une région pauvre, de diverses origines ethniques � avec 80 % de sujets revus à 12 mois ;  

Intervention : entretien motivationnel de 15 minutes, avec support écrit, puis nouvel entretien 2 

semaines plus tard.  

Objectif : augmenter la consommation de fruits et légumes 

Résultats : majoration plus importante de la consommation dans le groupe « Behavioral », cad 

bénéficiant de l�entretien motivationnel  

Augmentation beta.carotène dès 8 semaines, mais pas des taux de vitamine C            

John, Lancet 2002  

Etude américaine sur 6 mois 

Inclusion: 690 personnes de 25-64 ans, non précaires vues dans un centre de Santé 

Intervention diététique de 25 min, rappel à 2 semaines, et à 3 mois (lettres). Pas d�intervention dans le 

groupe contrôle.  

Résultats : Groupe intervention: passage de 3,4 (Sd 1,7)  à 4,9 portions de FeL par jour, soit une 

augmentation de 1,4 (1,7) et dans le groupe contrôle : de 3,4 (1,5) à + 0,1 (1,3). 

Augmentation de l�alpha-carotène, du beta-carotène, de la lutéine, de la beta-cryptoxanthine, et de 

l�acide ascorbique (Vit C) supérieure dans le groupe intervention (p= 0,032-0,0002)  

pas de modification des taux de lycopène, de rétinol, d�alpha-tocophérol, gamma-tocophérol 

(Steptoe 2003, John 2002)

Groupe Comportemental : 

Fel 3,60 (SD 1,81)   

modification de + 1,44 (1,09 -1,80),  

5 FeL : 40,2 % des sujets 

sous-groupe pauvre : 3,34 (1,67)  

modification de  + 1,64 (1,20 - 2,08) 

Groupe contrôle : 

FeL  3,67 (2,00)   

augmentation de + 0, 99 (0,63 - 1,34),  

5 FeL : 28,7 %  des sujets 

 sous-groupe pauvre : 3,76 (2,11) 

modification de  + 0,87 (0,41-1,32)  

(p= 0,007 ajusté) 
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Quatrième partie 

Précarité et diabète : des relations complexes 
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Dans la première partie, nous avons montré que l�alimentation des personnes de faible niveau socio-

économique était déséquilibrée, moins saine, avec une consommation plus faible de fruits et légumes. 

Le lien entre une faible consommation de fruits et légumes et l�apparition du diabète n�est pas établi. 

Cependant, une forte consommation de fruits et légumes est souvent le reflet de préoccupations pour 

sa santé, d�une volonté d�avoir une alimentation saine, de maintenir un poids stable, tous ces 

comportements étant des facteurs protecteurs vis-à-vis du diabète. Ainsi, il n�est pas étonnant de noter 

que la prévalence du diabète est beaucoup plus forte dans les populations défavorisées. Ceci est 

démontré dans plusieurs pays et également dans les études françaises, avec plus de 12 % de 

diabétiques parmi des femmes n�ayant jamais travaillé et 11% chez des hommes ouvriers. 

L�étude du lien précarité-diabète peut prendre ainsi plusieurs directions : pourquoi la précarité est-elle 

un facteur de risque de diabète (la première partie apporte pour cela des éléments de réponse), et en 

quoi la précarité va-t-elle influencer la prise en charge de la maladie et l�efficacité de cette prise en 

charge?  

Le traitement du diabète, comme beaucoup d�autres pathologies chroniques, demande une 

participation active du patient : suivi d�un régime alimentaire, activité physique, prise des traitements, 

surveillance des glycémies, réalisation des examens de suivi, rendez-vous de consultation. S�il parait 

évident qu�un patient précaire pourra rencontrer des difficultés pour « s�occuper de son diabète », cet 

aspect est peu pris en compte dans les études, dans la pratique (une médecine de plus en plus 

technique, et moins réfléchie) et encore moins dans l�aspect économique de la gestion hospitalière.  

Dans quelles mesures la précarité influe-t-elle le comportement d�un patient, et le risque de 

complications? Cette question majeure sera discutée sous divers aspects : 1 ) comportements de santé 

des personnes précaires, implication du patient dans sa maladie, le patient destinataire de l�éducation 

thérapeutique afin qu�il devienne l�expert de sa maladie, et ainsi son meilleur soignant,  2) accès aux 

soins et utilisation des systèmes de santé, et  la réalisation du suivi, des consultations, des examens 

nécessaires pour le traitement du diabète et 3) l�équilibre glycémique et le risque des complications. 

Existe-t-il un lien direct, ou celui-ci passe-t-il par le déséquilibre chronique qui est plus fréquent chez 

les populations précaires ? L�accès aux soins représente une problématique réelle aux Etats-Unis, elle 

est moindre en France, où des études décrivent cependant un renoncement aux soins chez des patients 

précaires.  

Enfin, et ce point est commun avec le projet d�augmenter la consommation de fruits et légumes de 

personnes précaires, nous évoquerons les études d�interventions destinées à des patients diabétiques 

précaires.  
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Un article de Brown réalise une synthèse admirable et est résumé dans la figure ci-dessous. Il peut être 

le fil conducteur de cette quatrième partie. Il montre différents niveaux d�approche de la maladie et de 

rôle du patient ou des influences qu�il reçoit de ses proches, environnement, corps médical lors du 

suivi de cette maladie chronique.     

Figure 9 : Relations entre niveau socio-économique et prise en charge du diabète (adapté de 

Brown, 2004) 
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Chapitre 1 : Comportements de santé et diabète chez des 

personnes précaires   

La prise en charge du diabète nécessite l�implication du patient dans sa maladie, résumé par le terme 

« diabetes self-management », ce qui comporte (Mensing et al. 2000): comprendre, connaitre sa 

maladie, avoir une alimentation adaptée, pratiquer une activité physique, réaliser des autocontrôles 

glycémiques, surveiller si besoin ses pieds, prendre ses traitements, ou réaliser des injections 

d�insuline, s�astreindre à un suivi médical, infirmier,  prévenir et dépister les complications aiguës, 

chroniques, résoudre les problèmes que la maladie entraine au quotidien. L�objet de ce chapitre est de  

s�interroger sur la réalisation de cette prise en charge par des patients diabétiques précaires.  

Connaissances, croyances  

Les connaissances (expériences transmises par les soignants sur la maladie) et surtout les croyances 

(résultat de l�expérimentation du patient, de sa culture, son entourage) sont des déterminants de la 

prise en charge de la maladie. Dans une population de faible niveau socio-économique, un faible 

niveau d�éducation peut être un frein. Les fausses croyances à propos du diabète (« misconceptions ») 

ont été étudiées dans un groupe de 151 patients diabétiques de type 2, de bas revenus et appartenant à 

des minorités ethniques (58% américains hispaniques, 38% d�Afro-Américains), dont la durée 

moyenne de diabète était de 13 ans (Mann et al. 2009). Plus de la moitié déclarent que la glycémie 

normale est inférieure à 2 g/l, 54% se déclarent capables de ressentir que leur glycémie est trop élevée. 

Plus d�un tiers (36%) croient que leur diabète est temporaire, 29% pensent que leur médecin peut les 

guérir du diabète, et 23% ne jugent pas nécessaire de prendre des traitements quand leur glycémie est 

normale. Ces résultats traduisent un niveau de connaissance médiocre, ce qui sera un frein à la prise en 

charge optimale et évidemment, toute escalade thérapeutique risque d�être un échec, en l�absence de 

modifications de ces croyances. Une étude qualitative similaire auprès de 70 femmes afro-américaines 

d�une communauté rurale met de même en évidence l�importance de la spiritualité, facteur de 

« coping » (capacité à surmonter une situation difficile), alors que l�entourage familial ou social est 

plutôt perçu comme un stress supplémentaire, dans la lutte contre cette maladie, déjà très fatigante : de 

très nombreux mots  du registre lexical du stress et fatigue revenaient dans les enquêtes (Samuel-

Hodge 2000).  
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Dans plusieurs travaux en population de minorités ethniques et/ou de bas revenus, un faible niveau de 

« health literacy », terme que l�on peut traduire par compréhension des messages de santé, est 

fréquemment mis en avant comme une barrière à l�éducation, et à l�apprentissage des patients.  

Une définition plus précise de « health literacy » est une mesure de la capacité d�un individu à lire et à 

intégrer des chiffres pour évoluer dans l�environnement de la santé (Schillinger et al. 2006). 

L�hypothèse qu�un niveau plus faible de compréhension des messages de santé chez des patients 

diabétique défavorisés expliquerait un moins bon contrôle glycémique a été testée dans une population 

de 395 patients. Les divers modèles statistiques testés retiennent cette hypothèse : le niveau de 

compréhension est un médiateur de l�effet du  niveau d�éducation sur l�équilibre glycémique. Les 

patients de plus faible niveau d�éducation ont globalement une HbA1c plus élevée, cependant à même 

niveau d�éducation, ceux ayant un score plus élevé de Health literacy ont aussi un meilleur équilibre 

glycémique (Schillinger et al. 2006) . 

Le lien entre le niveau de HL et le niveau de connaissances des traitements du diabète, évalué par un 

score MKS (Medications Knowledge score ; score de connaissance des médicaments (indications, 

dose, nom, effets secondaires)) a été confirmé en population précaire, et ces deux paramètres sont tous 

deux également dépendants du niveau d�éducation (Marks et al. 2010).  

Alimentation des patients diabétiques précaires 

En comparaison avec un sujet non malade, la qualité de l�alimentation devient encore plus importante 

chez un patient diabétique. Son alimentation est l�un des piliers thérapeutiques. Les recommandations 

actuelles des Sociétés Savantes vont vers une relative libéralisation de l�alimentation diabétique,par 

exemple,  les glucides simples autrefois bannis pouvent faire partie de l�alimentation du diabétique à 

hauteur de 10% de l�apport énergétique total. Le conseil principal reste celui d�un contrôle des apports 

caloriques, ce qui revient à privilégier les aliments de faible densité énergétiques et à limiter les 

aliments de type fast-food.  

Toutefois, pour des diabétiques précaires, le risque de ne pas pouvoir suivre ses recommandations 

alimentaires est important. Une enquête téléphonique (avec conseils diététiques) auprès de femmes 

noires diabétiques de type 2 soulevaient des problèmes de coût (patientes demandeuses de conseils 

pour acheter une alimentation plus saine, et abordable) et de transports. Les femmes ont bénéficié de 

conseils d�achats et pour la cuisson et elles déclaraient avoir appris via ce programme l�importance de 

limiter la taille des portions alimentaires (Galasso et al. 2005). Dans une autre étude similaire (45 

patients afro-américains diabétiques de type 2  de faibles revenus), les barrières au suivi des 
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recommandations nutritionnelles concernant le diabète étaient le coût des aliments pauvres en graisses 

et en sucres, une méconnaissance des étiquettes des produits et des choix alimentaires les plus sains à 

faire en terme alimentaire. L�influence de la famille était également une barrière perçue (El-Kebbi et 

al. 1996).    

Le coût de l�alimentation recommandée est citée comme la principale barrière dans d�autres études 

(446 patients diabétiques de type 2 de l�étude des Vétérans (Vijan et al. 2005)). 

Exercice physique 

Autre point clé du traitement du diabète, il s�avère cependant que la pratique d�une activité physique 

par les patients diabétiques est supérieure chez les hommes et pour les personnes de plus hauts revenus 

(Barrett et al. 2007). La perception défavorable de l�environnement de vie (cités de banlieues, manque 

d�espaces verts) est un frein majeur à la réalisation d�une pratique sportive régulière (Cerin et Leslie 

2008).  

Cependant, si les freins liés à l�environnement sont démontrés, le premier frein à l�activité physique 

demeure la condition physique du patient. Dans une communauté de 105 patients diabétiques afro-

américains de faibles revenus, parmi les barrières les plus citées se trouvent les douleurs physiques, 

puis le manque de temps (Dutton et al. 2005).  

Les résultats concernant la pratique d�un exercice physique dans l�étude TRIAD ne montrent de 

différence de temps passé à cette pratique quelque soit le niveau d�éducation ou de revenus (Ettner et 

al. 2009).  

Autocontrôles glycémiques  

  

Quelques études concluent que les patients de faible niveau socioéconomique ou issus de minorités 

ethniques sont moins enclins à réaliser des autocontrôles glycémiques (Harris 2001, Harris, Cowie, et 

Howie 1993). Parmi plus de 2000 patients diabétiques, les deux premiers facteurs associés à une plus 

grande pratique de l�autosurveillance étaient l�âge et le traitement par insuline, puis venait le niveau 

d�éducation (Harris, Cowie, et Howie 1993). Les patients d�un niveau supérieur au collège ont 80% 

plus de chance de faire des autocontrôles que les patients de faibles niveaux. Par contre, le niveau de 

revenus et/ou la présence d�une couverture sociale n�étaient pas associés à la fréquence des 

autocontrôles.  Dans une plus grande étude (plus de 44 000 adultes en Californie), un faible niveau 

d�éducation, un faible niveau de revenus, et le prix à payer pour les bandelettes, l�appartenance à une 

minorité ethnique, ou des difficultés à communiquer en anglais sont autant de facteurs indépendants 
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associés à moins d�autocontrôles glycémiques (Karter et al. 2000). Les autres facteurs attendus étaient 

une longue durée du diabète, un sexe masculin, un traitement moins intensif, le tabac et une 

consommation excessive d�alcool. Le prix des bandelettes peut être un facteur limitant, pourtant une 

étude du même auteur modère cette notion : il s�agit d�une étude de comparaison de l�achat de 

bandelettes glycémiques selon la gratuité ou non de celles-ci : si l�existence d�une barrière financière à 

l�autocontrôle glycémique est démontrée (pratique dépendante du prix), dans la période de gratuité des 

bandelettes, la consommation de celles-ci n�augmente pas significativement (Karter et al. 2007). Les 

auteurs suggèrent que lorsqu�un patient décide de réaliser des autocontrôles, il devient moins sensible 

au prix des bandelettes.  

Le temps du « self-management » 

La notion de temps revient ici. Le temps  estimé nécessaire pour un patient diabétique stable est de 2 à 

3 heures par jour pour la prise en charge de sa maladie : les occupations de soins (self-care tasks) 

comportent  les courses, l�alimentation, les soins des pieds, l�exercice physique (Russell, Suh, et 

Safford 2005).  Intuitivement, nous pensons que ce temps sera moins important chez des personnes 

précaires, et ceci pourrait être un parmi d�autres facteurs explicatifs de la gravité de la maladie.  

Au cours de l�étude TRIAD (présentée Tableau 46), les patients ont été interrogés sur le temps 

supplémentaire passé à s�occuper de leur maladie, avec l�hypothèse que celui-ci serait supérieur chez 

les personnes de plus haut niveau socio-économique (Ettner et al. 2009). Pout tout l�échantillon, 63%, 

48% et 69% des sujets estiment passer du temps supplémentaire pour respectivement  les soins de 

pieds, les courses ou la cuisine et l�exercice physique. Ce temps estimé supplémentaire par rapport à 

une personne non diabétique, est de 8,5 (SD 15,3) minutes pour les soins de pieds, 23,8 (38,3) min 

pour les courses et/ou la cuisine, et 26,4 (41,1) min pour l�exercice physique. Les résultats, au premier 

abord surprenants, sont que les personnes des minorités ethniques, de faible niveau d�éducation, et/ou 

de faible niveau de revenus sont celles qui déclarent le plus souvent passer du temps supplémentaire, 

avec un temps moyen plus important, à l�exception de l�activité physique. L�intéressante discussion 

suggère que les personnes défavorisées (de plus faible niveau d�éducation) risquaient d�avoir sur-

déclaré ce temps (sans faire la différence entre le temps nécessaire habituellement, et le « sur-temps » 

du à la maladie, ou via le développement de comportements de santé qui existaient peu auparavant, en 

comparaison des personnes plus favorisées). Une autre hypothèse intéressante est celle que les patients 

défavorisés ont un plus fort désir de conserver « leur patrimoine santé » et des barrières pour recourir à 

d�autres structures (livraisons ou achats de plats spécifiques, visites chez un podologue). Aucun travail 

similaire ne conforte ou n�infirme ces hypothèses.   
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Adhérence médicamenteuse  

L�adhérence médicamenteuse (c'est-à-dire la prise des comprimés ou injections prescrits) est un 

facteur déterminant de l�équilibre glycémique d�après de nombreuses études, celles notamment 

mesurant finement  l�adhérence par le nombre de comprimés achetés sur ceux prescrits (données 

provenant des officines). Cette association est controversée par d�autres études, notamment lorsque 

l�adhérence est auto-évaluée. Dans une population précaire, une augmentation de 10 % de l�adhérence 

aux comprimés était associée à une diminution de 0,19 % de l�HbA1c ; cette étude soulignait par 

ailleurs une moins bonne adhérence chez les patients afro-américains par rapports aux blancs (76,5% 

vs 82%, p< 0,05) (Schectman, Nadkarni, et Voss 2002). Le risque de non adhérence médicamenteuse, 

défini par l�absence d�achats en pharmacie des médicaments prescrits, est multiplié par 2 chez des 

individus de 21-34 ans très défavorisés par rapport à ceux non défavorisés, le risque est multiplié par 3 

à 6 chez les personnes de plus de 65 ans très défavorisées ; environ la moitié souffraient d�une 

pathologie chronique, mais aucune précision n�est donnée concernant le diabète (Wamala et al. 2007). 
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Chapitre 2 : Précarité et accès aux soins pour le patient 

diabétique 

En introduction de ce chapitre, il est important de préciser que  la plupart des études de ce type ont été 

conduites aux Etats-Unis où certains patients ne bénéficient pas d�une couverture sociale. D�autres 

études démontrent d�ailleurs une amélioration du suivi sur ces dernières années et d�autre part, les 

Etats-Unis viennent d�opter pour une réforme de leur système de santé, dont l�objectif est de permettre 

à tous les Américains un meilleur accès aux soins. Aussi, probablement que certaines considérations 

sur l�accès aux soins ne sont pas extrapolables en Europe, ni en France. De plus, aux Etats-Unis, en 

Angleterre, il semble que le suivi du diabète par un médecin généraliste soit médiocre. Dans  les 

études d�intervention comparant diverses prises en charges, les cliniques du diabète, des infirmières 

relais (Goyder, McNally, et Botha 2000), spécialisées en diabétologie permettent une prise en charge 

supérieure à celle réalisée en médecin générale (Davidson 2003). Ces alternatives de suivi n�existent 

pas en France, environ 80-90 % des patients diabétiques sont suivis par leur médecin généraliste. 

Utilisation du système de santé  

Les personnes précaires déclarent plus souvent un renoncement aux soins ; ils consultent plutôt en 

médecine générale, et moins de médecins spécialistes (van der Meer, van den Bos, et J P Mackenbach 

1996, McCall et al. 2004). Par ailleurs, ces patients auraient recours plus souvent aux services 

d�urgence.  

Des données françaises en 2008 (Rapport de l�IRDES) montrent que 14% des adultes déclarent avoir 

renoncé à des soins pour des raisons financières, et ce chiffre passe à 32% pour les français ne 

bénéficiant pas de la CMUc (Couverture Médicale Universelle complémentaire). Dans une autre étude 

(1995-2002),  le pourcentage de non-recours aux soins était d�environ 5 % en population non précaire, 

15 % pour des personnes touchant le RMI et 30 % pour des personnes SDF chez les hommes, et 

respectivement 2 %, 6 % et 24% chez les femmes (Saint-Etienne) (Moulin et al. 2009). Les patients 

diabétiques ouvriers, employés ou n�ayant jamais travaillé sont plutôt suivis par un médecin 

généraliste, alors que les cadres ou personnes de profession intellectuelle supérieure ont plus de chance 
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de consulter un médecin spécialiste, avec un OR à 2,2 (1,3-3,8) d�avoir consulté au moins une fois le 

spécialiste dans l�année par rapport aux ouvriers (Romon, Dupin, et Fosse 2006).  

En Angleterre, une amélioration de la prise en charge a été notée de 1990 à 1995, pourtant encore à 

cette date uniquement 1/3 des patients diabétiques suivis en médecine générale vont bénéficier d�un 

bilan annuel, 1/3 des patients diabétiques seront examinés dans une « clinique du diabète » et 1/3 

n�auront aucun bilan annuel (Goyder et al. 1998). Une étude ultérieure des facteurs déterminants de 

cette orientation conclue que ce sont les patients les plus favorisés qui consulteront en médecine 

spécialisée : l�accès à une voiture (OR 1.34, 95% CI 1.06-1.71), être propriétaire de sa maison (OR 

1.48, 95% CI 1.14-1.58) et avoir un travail non manuel (OR 1.56, 95% CI 1.09-2.24) étaient des 

facteurs associés à plus de bilans hospitaliers. Vivre dans une zone défavorisée (mesurer par le score 

de Townsend) n�était pas lié à l�absence de consultation hospitalière, par contre c�est un facteur de 

risque d�avoir moins souvent un bilan en médecine générale (OR 0.81, 95% CI 0.76 to 0.86), les 

indicateurs socioéconomiques n�intervenant pas à ce niveau (Goyder, McNally, et Botha 2000). Une 

autre étude anglaise, auprès de 770 patients démontre une diminution des soins hospitaliers (OR 0.43 

(0.26-0,71) chez les patients précaires, d�après des données auto-rapportées et des questionnaires aux 

généralistes (Bachmann et al. 2003).  

Aux Etats-Unis, les patients diabétiques pauvres et âgés sont plus souvent suivis en médecine 

générale, et moins par des spécialistes. Sur une année, le nombre de consultation aux urgences, et 

d�hospitalisations aigues est de 1,7±2,5 et 1,3±2,1, soit des résultats significativement supérieurs à 

ceux des patients non précaires (0,8± 1,6 et 0,8±1,5) (McCall et al. 2004). 

De même au Canada, le recours aux urgences pour des évènements aigus (hypo/hyperglycémie) est 

plus fréquent : 1,9 passage par an pour les patients le plus défavorisés à 1,6 pour ceux du quintile 

supérieur. Ainsi, chez les patients du quintile de revenus le plus bas, le risque d�évènements est de 

1,09 (1,08-1,10), après ajustement sur l�âge, le sexe, le lieu de résidence, les comorbidités, et la 

fréquence de consultation du médecin traitant (Booth et Hux 2003).  

Réalisation des examens de dépistage 

La plupart des études déplorent un moins bon suivi chez les patients diabétiques de bas niveau socio-

économiques. Les indicateurs habituels du suivi du diabète utilisés comme marqueurs de qualité de la 

prise en charge dans les études sont  une HBA1c annuelle, l�examen du fond d��il, l�examen des pieds 
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(recherche de neuropathie) et le bilan lipidique. Les tableaux 41 et 42 permettent de comparer le taux 

de réalisation des examens complémentaires chez des patients défavorisés.  

Les trois examens (HBA1c, 2 fonds d��il annuels, et 2 bilans lipidiques) étaient moins fréquemment 

réalisés chez les personnes de faibles revenus, et les 3 ensemble étaient réalisés par 27% des sujets 

contre 41 % des non précaires (McCall et al. 2004).  

Une étude anglaise nuance les conclusions américaines, en retrouvant une différence, mais minime, 

entre faible et haut niveau socioéconomique pour la réalisation des examens recommandés dans la 

prise en charge du diabète. Par  exemple, l�HBA1C était réalisée chez 92,6 % des personnes précaires 

contre 95,7 % des personnes aisées. Cette étude démontrait plutôt l�influence de la taille de la 

clientèle, avec des taux plus faibles de réalisation des examens chez les médecins généralistes ayant 

les plus petites clientèles (clientèle définie par moins de 3000 personnes suivies) (Millett et al. 2007). 

On peut penser que cette différence de suivi s�explique par les difficultés à s�intégrer dans un parcours 

de soins : accepter un délai de rendez-vous de plus de 3 mois, réaliser des examens complémentaires 

en ville, apporter les résultats des examens ainsi que le matériel d�autosurveillance. Tous ces 

comportements apparaissent dépendant du niveau de « Health Literacy ».    

Cependant, cette hypothèse provient de notre expérience clinique et n�est pas confirmée par des 

études.  
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Chapitre 3 : Complications du diabète chez des 

personnes précaires   

Une des questions principales de la prise en charge d�un patient diabétique précaire est de savoir s�il a 

plus de risque de développer des complications, à niveau égal d�HbA1c. Et quels pourraient être les 

facteurs déterminants. Notamment, des facteurs alimentaires pourraient être impliqués.  

Equilibre glycémique  

Le taux moyen d�HbA1c est supérieur chez les personnes précaires comparées à des personnes non 

précaires ; cette donnée intuitive est confirmée dans les études. Lorsque que l�on s�intéresse parmi 

2985 patients espagnols aux patients dont l�HbA1c est supérieure à 6,5%,  ce pourcentage passe de 48 

à 63% entre les quintiles extrêmes (les plus aisés à précaires- Tableau 43) (Larrañaga et al. 2005). 

Tableau 43 : Pourcentage de patients diabétiques déséquilibrés selon le niveau professionnel, 

en Espagne  

HbA1c > 6,5% Hommes Femmes Ensemble 

Catégorie professionnelle   

I  47% 50% 48% 

III 59% OR 1,6 (1,0-2,4) 64% OR 1,8 (1,2- 2,7) 62% OR 1,7 (1,3-2,3) 

V  62% OR1,9 (1,3-2,9) 63% OR 1,6 (1,1-2,4) 63% OR 1,8 (1,3-2,4) 

(Niveau I professionnel le plus faible, V le plus élevé) 
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D�une façon très globale le lien entre le niveau socioéconomique et le risque de complications du 

diabète a été évalué dans un échantillon de plus de 2200 patients italiens (Nicolucci, Carinci, et 

Ciampi 1998), soit 886 sujets avec complications, 1888 sujets sans complications. Les complications 

considérées sont des complications majeures : une amputation dans les 12 mois, un problème 

podologique (plaie, gangrène), le début de la dialyse, une créatinémie > 3 mg/dl, une cécité ou 

rétinopathie proliférante, maculopathie diabétique.  Le risque de complications est un OR à 9 (3,8-

21,1) en cas de bas niveau professionnel, associé à l�absence d�autocontrôle glycémique depuis plus de 

5 ans, en comparaison à des sujets réalisant un autocontrôle (diabète type 1). Ce risque (OR) est à 3 

(1,7-5,3) pour un homme et OR à 1,6 (0,9-2,9) pour une femme ayant un niveau d�éducation inférieur 

à 7 ans, dans le cadre d�un diabète de type 2 insulino-traité. Enfin, ce risque est de 5,8 (3,5-9,6) si le 

patient fume, et n�a pas de consultations régulières par rapport à une femme de moins de 77 ans, ayant

une suivi régulier (diabète de type 2). 

Risque de complications du diabète  

L�évaluation des complications nécessite des cohortes avec un suivi à long terme, et peu d�études sont 

disponibles à ce jour.  

Les patients des plus bas niveaux socioéconomiques présentent ainsi plus de complications, 

comparativement à ceux les plus aisés, avec un risque accru de rétinopathie retrouvé dans la plupart 

des études, parfois de néphropathie et sûrement de neuropathie. Dans certaines études, ce lien est 

significatif même lorsque l�on ajuste sur le niveau d�HbA1c alors que pour d�autre non (Tableau 44 ). 

En ce qui concerne les risques cardiovasculaires, l�étude la plus importante retrouve un risque de 

cardiopathie ischémique multiplié par plus de 2 entre le plus haut et le plus bas niveau professionnel 

(Tableau 45).  

Refs : (Eachus et al. 1996, Chaturvedi et al. 1998, Bachmann et al. 2003, Bihan et al. 2005) 
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Risque de mortalité 

Les patients diabétiques précaires sont à risque d�accumuler des fragilités dans la prise en charge de 

leur maladie : recours aux soins parfois plus compliqués, comportements de santé, alimentation moins 

bonne, plus de risque d�avoir un diabète déséquilibré. Ces difficultés peuvent-elles être associées à une 

surmortalité de ces patients, à cause de leur diabète ?  

Dans une étude de cohorte sur 20 ans (combinaison de 17 264 patients de la cohorte Whitehall, et 300 

patients de la cohorte WHO), la mortalité des patients de plus faible niveau socioéconomique est 2 fois 

plus élevée que celle des patients de plus haut niveau (Chaturvedi et al. 1998). Cependant, deux biais 

sont à prendre en compte : le tabac et l�hypertension artérielle. Encore en Angleterre, avec un suivi 

plus court (8,4 ans) et une cohorte de plus de 2000 patients diabétiques de type 1 et 2, les facteurs de 

risque de mortalité après ajustement sur la durée du diabète, les admissions hospitalières, les 

complications sont le sexe masculin, un mauvais équilibre (pour les DT2) et l�absence d�emploi, un 

plus faible niveau d�éducation. Il aurait certes été intéressant d�ajuster également sur le niveau de 

contrôle glycémique (Robinson, Lloyd, et Stevens 1998).  

Cependant, d�autres études ne retrouvent pas de surmortalité des patients diabétiques précaires. 

L�équipe de Koskinen a les différences socioéconomiques de mortalité chez les patients diabétiques 

sur plusieurs périodes en Finlande. Un premier travail de 1996 a mis en évidence un taux de mortalité 

identique selon le niveau socioéconomique (230 000 patients diabétiques et 12 400 000 non 

diabétiques, inclus en 1980 et suivis 5 ans). Il existe une légère tendance de surmortalité chez les 

hommes de bas niveau socioéconomique (Koskinen, Martelin, et Valkonen 1996). Leur conclusion 

était que les inégalités auraient disparu avec la qualité des soins. Or, en 2003, en comparant la période 

1981-1985 à 1991-1995, un gradient socioéconomique de mortalité chez les diabétiques émerge dans 

chaque groupe d�âge (Forssas et al. 2003). Ainsi, les décès dus au diabète contribuent à 52% de 

l�augmentation des disparités de mortalité chez les femmes et à 35% chez les hommes ; les pathologies 

cardiovasculaires expliquent aussi le gradient socioéconomique de mortalité. Enfin, très récemment, 

avec les données 1995-1999, on note une diminution de la mortalité  et des inégalités stables. La 

mortalité des diabétiques, toute causes confondues, diminue de 20%  chez les femmes, 26% chez les 

hommes ayant un travail non manuel ; avec une diminution de 14 et 19% chez les travailleurs manuels 

(Koskinen et al. 1998).  



4ème PARTIE : Précarité et diabète 

152 

En Italie, la mortalité des patients diabétiques n�était pas différente quelque soit le niveau 

socioéconomique, à l�exception cette fois d�une tendance à une surmortalité (par cancer) chez les 

hommes diabétiques de faible niveau d�éducation (Gnavi et al. 2004).  

Ces résultats, et notamment leur changement au cours du temps, soulignent la vigilance nécessaire, et 

l�importance d�une prise en charge très globale, vu le risque rajouté du tabagisme chez les patients 

précaires.  
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Chapitre 3: Publication N° 3 

Association among individual deprivation, glycemic control, and diabetes 

complications: the EPICES  score. Diabetes Care. 2005;28 :2680-5. 

Bihan H, Laurent S, Sass C, Nguyen G, Huot C, Moulin JJ, Guegen R, 

Le Toumelin P, Le Clésiau H, La Rosa E, Reach G, Cohen R. 
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Cet article réalisé antérieurement étudie l�impact de la précarité au sein d�une population diabétique.  

Ce travail part de l�hypothèse qu�il existe un lien entre précarité et suivi du diabète, avec un risque 

plus important pour les patients précaires d�avoir un diabète plus déséquilibré et présentant plus de 

complications.  

Il s�agit d�une étude prospective descriptive des patients hospitalisés dans un service de diabétologie, 

pour lesquels en plus des informations classiques d�évaluation de leur diabète (HBA1c, complications 

microangiopathiques, hypertension artérielle) nous avons recueillis la réponse au score EPICES.  

La population a par la suite été séparée en deux groupes d�après le résultat du score EPICES, avec un 

groupe de sujets précaires, définis par un score supérieur à 40,2 et un groupe dit non précaire, avec un 

score inférieur à 40,2. Ce seuil de 40,2 correspond à la médiane de notre population. 

Les patients diabétiques précaires ont un diabète plus déséquilibré (HBA1c à 10,6 % vs 8,8 % dans le 

groupe non précaire, p < 0,01). Les patients précaires sont le plus souvent vus en hospitalisation 

traditionnelle. Ils présentent plus de complications, rétinopathie et neuropathie et ont un niveau 

d�hémoglobine plus bas que les sujets non précaires. Pour l�exemple de la rétinopathie, il est 

intéressant de souligner que l�association entre précarité et rétinopathie reste significative après 

ajustement sur le sexe, l�âge, l�IMC et l�histoire du diabète (durée d�évolution) mais disparaît lorsque 

l�on ajuste sur l�équilibre glycémique.  
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OBJECTIVE— Previous studies have related poor glycemic control and/or some diabetes
complications to low socioeconomic status. Some aspects of socioeconomic status have not been
assessed in these studies. In the present study, we used an individual index of deprivation, the
Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de Santé (Eval-
uation of Precarity and Inequalities inHealth ExaminationCenters [EPICES]) score, to determine
the relationship among glycemic control, diabetes complications, and individual conditions of
deprivation.

RESEARCH DESIGN AND METHODS— We conducted a cross-sectional prevalence
study in 135 consecutive diabetic patients (age 59.416 13.2 years [mean6 SD]) admitted in the
hospitalization unit of a French endocrine department. Individual deprivation was assessed by
the EPICES score, calculated from 11 socioeconomic questions. Glycemic control, lipid levels,
blood pressure, retinopathy, neuropathy, and nephropathy were assessed.

RESULTS— HbA1c level was significantly correlated with the EPICES score (r 5 0.366, P ,

0.001). Themore deprived patients weremore likely than the less deprived patients to have poor
glycemic control (b 5 1.984 [SE 0.477], P , 0.001), neuropathy (odds ratio 2.39 [95% CI
1.05–5.43], P 5 0.037), retinopathy (3.66 [1.39–9.64], P 5 0.009), and being less often
admitted for 1-day hospitalization (0.32 [0.14–0.74], P 5 0.008). No significant relationship
was observed with either nephropathy or cardiovascular risk factors.

CONCLUSIONS— Deprivation status is associated with poor metabolic control and more
frequent microvascular complications, i.e., retinopathy and neuropathy. The medical and eco-
nomic burden of deprived patients is high.

Diabetes Care 28:2680–2685, 2005

A
ccumulated evidence has demon-
strated that achievement of near-
normal glycemic control in diabetes

care reduces the development and pro-
gression of microvascular complications

(1,2). This approach is also cost-effective
compared with other treatments (3). As a
chronic disease, diabetes needs specific
self-management care and adherence to
treatment. Therefore, poor socioeco-

nomic conditions could influence the
outcome of diabetic patients. Increased
mortality has also been reported in rela-
tion to socioeconomic status (4–7). Some
studies have reported a higher prevalence
of poor glycemic control and/or compli-
cations in patients with low socioeco-
nomic status (8). In these studies,
socioeconomic status has been assessed
by several indicators that may represent
different dimensions of the socioeco-
nomic status (9), i.e., occupation (10), ed-
ucation (11,12), income (12), or area
deprivation (13). Instead of being inter-
changeable determinants of health, stud-
ies have shown that these indicators are
independent and partially interdepen-
dent determinants of health (8,14,15).
Socioeconomic status also encompasses
other dimensions such as social support
and relationships, childhood/adult life
events, and accommodation status. Tradi-
tional socioeconomic indicators are not
always a good means to assess the socio-
economic status or deprivation of an in-
dividual in its full dimension. It has also
been proposed that different approaches
to the assessment of socioeconomic status
are necessary to have a fuller picture of the
relationship between socioeconomic sta-
tus and health (8). Therefore, the aim of
the present study was to assess the asso-
ciation among glycemic control, diabetes
complications, and an individual score of
deprivation that takes into account the
multiple dimensions of socioeconomic
conditions including psychological, so-
cial, and economic aspects.

RESEARCH DESIGN AND
METHODS— We conducted a cross-
sectional study in the endocrinology unit
of Avicenne Hospital in 2000. During a
6-week period, 135 consecutive diabetic
patients were included. Only 123 patients
(91%) completed the form. Fifty-one
were admitted for conventional hospital-
ization and 72 for 1-day hospitalization.
For each patient a medical report indicat-
ing all the characteristics of the disease
was available. Type 1 diabetes was de-
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fined as initiation of insulin therapy in
subjects ,30 years and/or C-peptide
,200 pmol/l. With these criteria, only 8
patients had type 1 diabetes. Current
therapy was ascertained by using a ques-
tionnaire. Height, weight, and blood pres-
sure were measured. Neuropathy was
assessed clinically by specific symptoms,
monofilament, and knee and ankle re-
flexes. Hypertensionwas defined as blood
pressure .130/85 mmHg. Funduscopy
was used to assess the degree of retinop-
athy. Diabetes history was defined as the
duration of diabetes since its diagnosis.

Deprivation assessment: the EPICES
score
Deprivation was assessed using the Eval-
uation de la Précarité et des Inégalités de
santé dans les Centres d’Examens de
Santé (Evaluation of Precarity and Ine-
qualities in Health Examination Centers
[EPICES]) score computed on the basis of
individual conditions of deprivation (16).
A first questionnaire exploring the multi-
ple aspects of deprivation was adminis-
tered to 7,208 subjects aged 16–59 years
examined at 18 French Health Examina-
tions Centers in 1999. The 42 socioeco-
nomic quest ions selected from a
bibliographic study on determinants of
deprivation included traditional socio-
economic indicators (education, income,
and occupation) and also questions re-
lated to family structure, housing condi-
tions, employment, social benefits,
financial difficulties, leisure activities, so-
cial support, childhood/adult life events,
self-perceived health, and health care uti-
lization. Data from the questionnaire
were first analyzed by correspondence
analysis (17). Correspondence analysis
allows the construction of principal com-
ponents that optimally summarize the
data and enable the construction of
graphical displays. These graphs show as-
sociations and discrepancies among cate-
gories, possibly suggesting profiles
among individuals. The analysis provided
a main axis that corresponded to a con-
tinuous factor, from the best to the worst
material and social situation. The coordi-
nate of each individual on the deprivation
axis can be calculated given his or her an-
swers to the 42 socioeconomic questions.

To reduce the number of variables,
multiple regression analysis was used to
select a subset of indicator variables, giv-
ing a satisfactory explanation of the indi-
vidual coordinate on the principal axis
associated with deprivation. The regres-
sion analysis showed that 11 variables of

the 42 questions explained 90% of the
variance of the deprivation axis. The
EPICES score is derived by summing the
estimated regression coefficients corre-
sponding to the responses to the 11 se-
lected questions (Appendix 1). The score
varied from 0 to 100, from the least de-
prived to the most deprived situation.

The EPICES score was validated in
2002 in;200,000 subjects examined at 58
French Health Examination Centers (18).
Briefly, the EPICES scorewas related to sev-
eral socioeconomic indicators (occupation,
education, and employment status), to
health-related behaviors (smoking and
health care use), and morbidity (self-
perceivedhealth, dental health, obesity, and
diabetes). The EPICES score was found to
be associated with health status indepen-
dently of the occupational category and the
French administrativedefinitionof depriva-
tion (18).

In the present study the EPICES ques-
tionnaire was administered during a short
interview during the stay of the patients in
one of our units (1-day or conventional
hospitalization).

Biology
Plasma glucose was measured by the glu-
cose oxidative method. HbA1c (A1C) (nor-
mal range 4–5.5%) was measured by
microcolumn chromatography (Bio-Rad,
Hercules,CA). Serum lipid levelsweremea-
sured by automated enzymatic methods
(Randox, Drumlin, U.K.). Urinary albumin
was measured by immunonephelometry
(Immage, Beckman, Villepinte, France). Se-
rum creatinine was measured by an auto-
mated Jaffe method. Creatinine clearance
was calculated by the Cockcroft formula
[(140 2 age) 3 weight 3 K)/creatinine,
with K 5 1.25 in men and K 5 1 in
women].

Statistical analysis
Diabetes duration, triglyceride levels, cre-
atinemia, and microalbuminuria were log
transformed to reduce the skewness of the
distribution. The EPICES score was used
to investigate the association between de-
privation with diabetic control and diabe-
tes complications. The EPICES score was
used as a quantitative or as a dichotomous
variable with the EPICES median consid-
ered as the cutoff value to divide the pop-
ulation into two subgroups: less deprived
with a score #38.5 and more deprived
with a score .38.5.

Bivariate analyses were first con-
ducted to investigate the relationship
among deprivation, glycemic control, and

diabetes complications. Correlations
among the EPICES score, patient charac-
teristics, glycemic control, and clinical,
biological, and metabolic variables were
calculated by Pearson coefficients. Com-
parisons of less deprived with more de-
prived patients (as defined above) for
patient characteristics, clinical and bio-
logical variables, A1C level, neuropathy,
and retinopathy were analyzed by x2 tests
and t tests as appropriate. Multivariate
analysis (multiple linear regression and
logistic regression) was also conducted to
control for sex, age, BMI, and diabetes
history.
Associations were first considered

statistically significant at two-tailed a 5
0.05. Bonferroni adjustment was also ap-
plied to correct for the number of primary
outcomes tested (i.e., for 10 primary out-
comes, a 5 0.005).

RESULTS— The response rate to all
questions on the EPICES questionnaire
was 91% (123 of 135). Nonresponders
tended to have higher fasting glucose lev-
els than responders (mean glucose levels
2.03 and 1.56 g/l, respectively, P 5
0.023). There were no significant differ-
ences between nonresponders and re-
sponders for the other study variables.
The sociodemographic and clinical

characteristics of the 123 responders are
reported in Table 1. The age was 59 6
13.3 years (mean6 SD) and 51.2% were
male. The EPICES score was 38.96 22.9
(median 38.5). On admission, 48 patients
(39%) were treated by oral antidiabetic
drugs, 42 (34%) by insulin, 23 (19%) by
both oral agents and insulin, and 9 (7%)
by diet alone. The blood pressure-
lowering drugs used in the study were
b-blockers in 26 patients (21%), calcium
channel blockers in 31 (25%), ACE inhib-
itors or angiotensin II receptor antago-
nists in 38 (31%), and diuretics in 27
(22%). Other treatments were aspirin or
other antiplatelet drugs in 25 patients
(20%) and hypolipidemic agents in 33
(27%).
The EPICES score was strongly corre-

lated to A1C (positive correlation, r 5
0.366; P , 0.001) andHb levels (negative
correlation, r 5 0.266; P 5 0.003) and, to
a lesser extent, to fasting glucose level
(positive correlation, r 5 0.202; P 5
0.021).

Table 2 shows the characteristics of
the patients according to deprivation as-
sessed by the EPICES score (see RESEARCH
DESIGN AND METHODS). Age, sex, blood pres-
sure, creatinemia, microalbuminuria, and
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total cholesterol and HDL cholesterol lev-
els were not significantly different among
EPICES groups. In contrast, poor glyce-
mic control, retinopathy, neuropathy,
and anemia were more common among
the most deprived subjects (i.e., EPICES
score .38.5). The more deprived sub-
jects had higher A1C values (P , 0.001)
and fasting blood glucose levels (P 5
0.009) than the less deprived. About 82%
of the more deprived patients had inade-
quate glycemic control (A1C .8.0%)
comparedwith 56.9%of the less deprived
(P 5 0.003). Retinopathy, neuropathy,
and anemia were also about twice more
frequent in the more deprived patients
(P 5 0.005, P 5 0.037, and P 5 0.023,
respectively). More deprived patients
were more likely to have higher Hb levels
(P 5 0.023) than were less deprived pa-
tients. The relative frequency of 1-day
hospitalization was lower among the
more deprived patients (45% vs. 71.4%,
P , 0.01). More deprived patients tended
to have a higher prevalence of neuropathy
and hypertriglyceridemia (P 5 0.053 and
P 5 0.050, respectively) and lower creat-
inine clearance (P 5 0.087).

The associations between deprivation
and A1C value, neuropathy, retinopathy,
and 1-day hospitalization remained sig-
nificant after adjustment for the effect of
sex, age, BMI, and diabetes history (Table
3). On average, more deprived patients
had A1C values;2%higher than those of

less deprived patients (P , 0.001). Ad-
justed odds ratios (ORs) for retinopathy
and neuropathy were about two (P 5
0.009) and three (P 5 0.037) times
higher in the more deprived than in the
less deprived patients, respectively. The
adjusted OR for 1-day hospitalization was
about one-third lower in the more de-
prived than in the less deprived subjects
(P 5 0.008).

After adjustment for potential con-
founding variables, therewas no significant
association between hypertriglyceridemia
and deprivation (P 5 0.254). The associa-
tion between deprivation and anemia and
creatinine clearance became marginally
nonsignificant (P 5 0.088 and P 5 0.079,
respectively) (Table 3).

After adjustment for the effect of gly-
cemic control, the association between
deprivation and neuropathy persisted
(OR 2.67 [95% CI 1.09–6.58]). The as-
sociations with retinopathy (2.4 [0.87–
6.67]), creatinine clearance (P 5 0.051),
anemia (OR 2.57 [0.90 –7.38]), and
1-day hospitalization (0.41 [0.17–1.02])
were marginally nonsignificant.

CONCLUSIONS— This is the first
study investigating diabetes control and
complications in relation to individual de-
privation status. Our study showed that the
mostdeprivedpatientshadpoorer glycemic
control and experienced microvascular
complications more often. They also had

more expensive management care because
they were more often admitted for conven-
tional hospitalizations.
The most important limitation of our

study is the small sample size of the study
population. Our study may thus suffer
from a lack of power to detect some asso-
ciations and may contain some type 2 er-
rors. For instance, the lack of significant
association between the EPICES score
and microalbuminuria does not preclude
an absence of a real relationship. In con-
trast, it is less probable that the relation-
ships we observed among the EPICES
score and A1C, neuropathy, and type of
hospitalization might be spurious as the
relationships were highly significant.
The EPICES score offers the opportu-

nity to take into account the multidimen-
sional aspect of deprivation at the
individual level (material, psychological,
and social aspects) as does, for example,
the Mini Mental State test for dementia
(memory, language, and disturbance of
cognition). We can expect that the use of
such an indicator could improve the iden-
tification of disadvantaged subjects and,
therefore, could reduce classification bias.
It may therefore reflect more accurately
the deprivation and the socioeconomic
status of the patients. The psychometric
properties of the EPICES score in the
study sample were assessed by Cron-
bach’s a. Cronbach’s a of 0.669 was
found. This low value of Cronbach’s a
assumes that each item of the EPICES
score had an informative value and that
the EPICES measured not one but several
dimensions as expected according to the
construction of the score.

This finding is of interest because our
aim was to assess the importance of the
relationship among diabetes control,
complications, and deprivation. Tradi-
tional indicators of socioeconomic status
as different dimensions of socioeconomic
status may have different implications for
health outcomes (9) and, therefore, may
only reflect one aspect of the association.
In line with this, Bachmann (12) found
that the associations with glycemic con-
trol and diabetes complications were not
consistent among indicators, i.e., income
and education. The EPICES score has ad-
ditional advantages compared with other
indexes of deprivation. The deprivation
indexes described in the literature are ag-
gregate scores (19–24) whereas EPICES
is an individual index, escaping the prob-
lem of “ecological fallacy.” Whereas most
of the scores described are based on ma-
terial deprivation, the EPICES score en-

Table 1—Characteristics of the population

n Value

Age (years) 123 59.3 6 13.3

Male sex (%) 123 51.2

1-day hospitalization (%) 123 58.5

Diabetes history (years) 120 8.5 (4.0–15.0)

BMI (kg/m2) 118 28.6 6 5.6

A1C (%) 114 9.69 6 2.64

Fasting blood glucose (g/l) 118 1.56 6 0.62

Cholesterol (mmol/l) 122 5.16 6 1.07

HDL cholesterol (mmol/l) 116 1.33 6 0.53

Triglycerides (g/l) 122 1.57 6 1.00

Hb (g/l) 123 13.1 6 1.7

Creatinemia (mmol/l) 122 85.1 6 41.0

Creatinine clearance (ml/min) 118 95.6 6 39.1

Microalbuminuria (mg/l) 118 12.0 (5.1–34.4)

Systolic blood pressure (mmHg) 112 130.9 6 19.6

Diastolic blood pressure (mmHg) 112 75.0 6 10.9

Self-reported hypertension (%) 123 62.6

Neuropathy (%) 120 38.3

Retinopathy (%) 106 34.9

EPICES score 123 38.9 6 22.9

Data are means 6 SD or median (interquartile range), unless otherwise indicated.
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compasse s soc i a l and mate r i a l
deprivation.

The question of the transposition of
the EPICES score to other cultures may be
raised because some items could be less
relevant in some cultures. The rationale
behind the 11 items of the EPICES score is
that they were based on 42 items explor-
ing all the different components of depri-
vation. Therefore, the EPICES score could
be used in any other country or popula-
tion, provided that the 11 questions are in
accordance with the local cultures. If it is
not the case, the method we used to con-
struct the EPICES score could be applied
to any population (i.e., questionnaire,
correspondence analysis, and regression
analysis).

Another strength of our study is the
fact that few studies have investigated
both glycemic control and diabetes com-
plications in the same study (10–12).

These studies were multicenter and were
performed in nonhospitalized patients
with different methods of recording and
with nondetailed information about cur-
rent therapy. Nevertheless, our results
strengthen the inverse relationship be-
tween socioeconomic conditions and gly-
cemic control reported for education
(11,12), deprivation area (25), and lack of
insurance (26).

Among diabetes complications asso-
ciated with deprivation we reported that
retinopathy and neuropathy were more
frequent in the more deprived patients.
This is in accordance with the fact that
they had poorer glycemic control. Indeed,
these complications are related to glyce-
mic control as demonstrated in the U.K.
Prospective Diabetes Study (UKPDS) (2)
and Diabetes Control and Complications
Trial studies (1). Nevertheless, we found
that the association with retinopathy per-

sisted after adjustment for glycemic con-
trol. Thus, glycemic control did not fully
account for the association we observed.
Similar results have been reported for ret-
inopathy and education (11). Our find-
ings confirm the relationship observed
between retinopathy and socioeconomic
status in diabetes (11–13,27). Diabetic
neuropathy has been less studied. In line
with our results, a study conducted in di-
abetic patients among English general
practices showed a marginally nonsignif-
icant relationship with income (12). In-
terestingly, our results indicate a potential
relationship between anemia and depri-
vation in diabetic patients. Many reports
found that anemia independently of gas-
trointestinal causes is related to diabetes.
Although anemia seems to be a common
finding in diabetes especially in the pres-
ence of renal disease, the origin of the as-
sociation is unknown (23,24). The
association with deprivation could lead to
analysis of other parameters modified in
this condition, such as nutritional factors.
We found no significant relationships

with either diabetic nephropathy or car-
diovascular risk factors. Microalbumin-
uria and creatinemia were similar in both
groups, but creatinine clearance was mar-
ginally nonsignificant. An association
among education, occupation, and dia-
betic nephropathy has been described in
other studies (10,11,27,28). The fact that
we did not find a significant relationship
may be due to the relatively limited num-
ber of subjects. Nevertheless, control of
hypertension and dyslipidemia by thera-
pies could also be one potential explana-
tion. In our study, blood pressure and/or
hypertension did not differ according to
deprivation, and many studies demon-
strated that the treatment of hyperten-
sion was effective in the prevention and
treatment of nephropathy (29) (UKPDS,
Micro-Heart Outcomes Prevention Eval-
uation [HOPE], Reduction of Endpoints
in NIDDMwith the Angiotensin II Antag-
onist Losartan [RENAAL], Irbesartan in
Diabetic Nephropathy Trial [IDNT], and
Microalbuminuria Reduction with Val-
sartan [MARVAL]). The explanation may
be that in diabetic patients, blood pres-
sure control is easier than glycemic con-
trol. The lack of association with
cardiovascular risk factors (i.e., serum lip-
ids and blood pressure) is in linewith data
showing no relationship between glyce-
mic control and macrovascular complica-
tions (1–3,30).
Obesity, usually associated with de-

privation in nondiabetic subjects (31) and

Table 2—Metabolic characteristics and diabetic complications according to deprivation as

defined by the EPICES score

Deprivation

P

Less deprived More deprived

EPICES #38.5 EPICES .38.5

Age (years) 57.5 6 13.5 61.3 6 12.9 0.121

Male sex (%) 58.7 43.3 0.088

One-day hospitalization (%) 71.4 45.0 0.003*

Diabetes history (years) 10.3 6 9.2 11.1 6 8.1 0.198

BMI (kg/m2) 27.9 6 5.7 29.3 6 5.4 0.175

Obesity (%) 29.5 40.4 0.216

A1C (%) 8.83 6 2.36 10.57 6 2.64 ,0.001†

A1C class (%) 0.007‡

5.0–6.5 13.8 5.4

6.6–8.0 29.3 12.5

.8.0 56.9 82.1

High A1C (%) 56.9 82.1 0.003†

Glucose (g/l) 1.41 6 0.53 1.71 6 0.68 0.009‡

Cholesterol (mmol/l) 5.22 6 1.00 5.09 6 1.16 0.495

HDL cholesterol (mmol/l) 1.37 6 0.54 1.28 6 0.53 0.370

Triglycerides (g/l) 1.42 6 0.74 1.72 6 1.20 0.098

Hypertriglyceridemia (%) 14.3 28.8 0.050

Hb (g/l) 13.5 6 1.5 12.8 6 1.8 0.023

Anemia (%) 19.0 35.0 0.046

Creatinemia (mmol/l) 83.3 6 37.1 87.2 6 45.0 0.507

Creatinine clearance (ml/min) 101.5 6 43.5 89.2 6 32.7 0.087

Microalbuminuria (mg/l) 13.0 (4.3–37.8) 12.0 (6.5–36.2) 0.663

Low creatinine clearance (%) 16.1 17.5 0.837

Systolic blood pressure (mmHg) 130.9 6 20.6 131.0 6 18.7 0.989

Diastolic blood pressure (mmHg) 75.5 6 12.1 74.5 6 9.6 0.636

High blood pressure (%) 64.3 60.7 0.696

Self-reported hypertension (%) 63.5 61.7 0.834

Neuropathy (%) 30.2 47.4 0.053

Retinopathy (%) 22.2 48.1 0.005†

Data are mean6 SD or median (interquartile range) by t test and x2 tests, unless otherwise indicated. †P ,

0.05, ‡P , 0.10, after adjustment for Bonferroni correction (10 principal outcomes).

Bihan and Associates

DIABETES CARE, VOLUME 28, NUMBER 11, NOVEMBER 2005 2683



also to some extent in diabetic subjects
(10,12), was not found to be significantly
related to deprivation in our diabetic pop-
ulation. This could be due to the compli-
ance with dietary recommendations in
our population and/or to the limited
number of patients studied.

The clinical relevance of the differ-
ences observed has to be discussed. The
difference of;2% in A1C levels between
deprived and nondeprived subjects is
clinically relevant because this size effect
is comparable to that obtained for inten-
sive treatment in the UKPDS Group (2).
The same study has found that an 11%
reduction in A1C level was associated
with a 12% lower risk in any diabetes-
related end point. Therefore, it is neces-
sary to identify diabetic patients in
deprivation situations to conduct specific
policies in these populations. Indeed,
studies have shown that diabetes case
management added to primary care im-
proves glycemic control in populations
with poor socioeconomic conditions
(32,33).

Several mechanisms have been pro-
posed to explain the relationships be-
tween socioeconomic status and diabetes
outcomes. These include poorer access to
care, competing demands, financial bar-
riers, poorer quality of life, and worse
health behaviors and stress with the sub-
sequent hormonal changes (8,34).

In summary, our study showed the
importance of evaluating deprivation
conditions in diabetic patients. Because
the cost burden of deprivation and diabe-
tes complications is important for our so-
cieties (35), the EPICES score, an
individual index of deprivation, which is
easy to calculate in clinical practice, is an
interesting and relevant tool to focus on
people who need specific policies for dia-
betes management.
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 Dans l�hypothèse où la situation de précarité serait liée à des formes de diabète plus compliquées, 

l�identification des patients diabétiques en situation de précarité permettrait une action de prévention 

plus ciblée et d�intensifier leur suivi. Le score EPICES (Evaluation de la Précarité, Indice des Centres 

d�Examen de Santé), validé comme score de précarité pourrait permettre de repérer ces patients à 

risque. 

Dans la suite de l�étude initiale réalisée en Seine-Saint-Denis sur une population de patients 

diabétiques hospitalisés, nous avons mené une étude identique en Auvergne.  

 Il s�agit d�une étude monocentrique descriptive réalisée en CHU dans un service d�endocrinologie de 

novembre 2006 à juillet 2007, le recrutement des patients a eu lieu à la fois en hospitalisation et en 

consultation. Les patients diabétiques ont été répartis en 2 groupes selon leur statut de précarité (score 

EPICES > 30,17) ou non. L�équilibre du diabète ainsi que les différentes complications ont été ensuite 

comparées dans les 2 groupes. La qualité de vie de ces 2 groupes de patients a également été étudiée 

grâce au questionnaire SF-36. 

Parmie 102 patients ayant rempli le questionnaire. 97 patients ont été inclus : 18 porteurs d�un diabète 

de type 1 et 79 d�un diabète de type 2. Aucun lien statistique n�a pu être mis en évidence entre score 

EPICES et valeur de l�HbA1c. Concernant les complications, la microalbuminurie est statistiquement 

reliée au seuil de précarité (p< 0,05) tandis que la neuropathie tend à l�être sans être significative 

(p=0,0624). Aucun lien n�apparaît avec les autres complications. Les patients diabétiques précaires 

présentent une glycémie à jeun et un index de masse corporelle plus élevés, et des taux plus bas de 

LDLc. La qualité de vie des patients diabétiques précaires est bien moindre dans tous les aspects de la 

vie quotidienne étudiés. 

Alors que précarité et équilibre glycémique ne sont pas corrélés, les sujets diabétiques précaires 

dépistés grâce au score EPICES seraient exposés à un plus haut risque rénal. La qualité de vie de ces 

patients est corrélée à leur score EPICES de précarité. 
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ABSTRACT 

Introduction: Deprivation has been linked to more complicated and uncontrolled diabetes. The validated 

EPICES score questionnaire could help identify deprived patients. In the present study we evaluated the 

relationships between prevalence of complications, uncontrolled diabetes and quality of life (SF-36).  
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Materials and methods: This prospective study was conducted in the Department of Diabetology at a 

tertiary University Hospital from November 2006 to July 2007. Patients with diabetes were divided into 

two groups according to their deprivation status (non-deprived, with a score < 30.17; and deprived > 

30.17).  Diabetes control, complications and quality of life were compared in the two groups.  

Results: Among 102 total patients, 97 completed all the questionnaires: 18 had type 1 and 79 had type 2 

diabetes in a geographic area moderately affected by deprivation. No statistical relationship could be 

demonstrated between EPICES score and HbA1c. Deprived patients with diabetes presented with a higher 

risk of obesity (p = 0.001) and lower level of LDL cholesterol. Regarding complications, 

microalbuminuria was statistically linked to deprivation (p =0.0296) and there was a trend for neuropathy 

(p = 0.0624). No apparent links with other complications were demonstrated. Quality of life was worse in 

all aspects of daily life for patients with higher EPICES scores.  

Conclusion: In this population, deprivation and glycaemic control were not correlated. However, more 

deprived subjects with diabetes were at higher risk of renal disease. Quality of life of these patients was 

correlated with their EPICES scores.  

Key words: diabetes, deprivation, microalbuminuria, quality of life 

  

INTRODUCTION 

 

Diabetes is a chronic disease that needs specific self-management care and adherence to treatment; 

therefore, poor socio-economic conditions could influence the outcome of these patients. Increased 

mortality has been also reported in relation to socio-economic status (1-4). Some studies report a higher 

prevalence of poor glycaemic control and/or complications in patients with low socio-economic status. In 

these studies, socio-economic status was measured using several indicators that can represent different 

dimensions of socio-economic position (5), i.e. occupation (6), education (7, 8), income (8) or deprivation 

area (9). Up to now, there have been no reliable epidemiological indices to determine the full socio-

economic condition or deprivation of an individual, especially when they live in isolation. 
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The EPICES score (Evaluation of Deprivation and Inequalities, Index of Health Care Centers in France) is 

validated as a deprivation score (10), and was used to detect the deprivation status of these high-risk 

patients. The 11-item questionnaire provides an EPICES score that can be easily assessed in clinical 

practice. The individual score of deprivation takes into account multiple dimensions of socio-economic 

conditions, including psychological, social and economic aspects. We have previously shown the 

usefulness of this score in a diabetic population, where deprived patients were at higher risk of poor 

glycaemic control, had a higher rate of retinopathy, and had longer lengths of hospitalisation (11). This 

study was conducted at Avicenne Hospital in Seine Saint Denis, France, a geographical area with high 

prevalence of deprivation and immigration (more than 60 nationalities live in Bobigny) (personal 

communication from City Hall official). 

In contrast, a second study, reported here, was conducted at the University Hospital centre of Clermont–

Ferrand (CHU), located in the Auvergne region, France. This is an area of mixed rural and small towns 

(all towns are < 150,000 inhabitants). The aim of this study was to assess the associations between 

glycaemic control, diabetes complications and EPICES scores. Moreover, we evaluated the relationship 

between deprivation, and the occurrence and impact of diabetes on quality of life, using the SF36 

questionnaire.  

 

PATIENTS AND METHODS 

We conducted a prospective and blinded study, as the EPICES score was not known during data 

collection. Patients were included from the Endocrinology and Diabetes Unit of CHU, from November 

2006 to July 2007. A total of 102 consecutive patients with diabetes were included. For each patient, we 

obtained a medical report that included the characteristics of the disease, duration of diabetes, type of 

diabetes, complications and if the patient was recruited while attending the hospital as an out- or inpatient. 

Type 1 diabetes was defined if age of insulin initiation was under 30 years or C peptide was less than 200 

pmol/l. Fundoscopy was used to assess the degree of retinopathy. Neuropathy was assessed clinically by 

specific symptoms, knee and ankle reflexes, and monofilament testing. A 12-lead electrocardiogram was 

recorded. Height, weight and blood pressure were measured. Hypertension was defined as blood pressure 

higher than 130/85 mmHg. Anti-hypertensive therapies were ascertained by questionnaire. Nephropathy 
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was defined if microalbuminuria (>30 mg/d) was increased or creatinine clearance was <60 ml.min
-1

 (as 

calculated by the Cockcroft–Gault equation: ((140-age)*weight*K)/creatinine, with K=1.25 in men and 

K=1 in women (12)). 

Deprivation measurement: the EPICES score 

Deprivation was estimated using the EPICES score computed on the basis of individual conditions of 

deprivation (13). The EPICES score is derived by summing the estimated regression coefficients 

corresponding to the responses to 11 selected questions (selected among 42 questions during the 

validation study). The score varied from 0 to 100 from the least deprived to the most deprived situation, 

respectively. A deprivation state was defined as a score > 30.17: this threshold was defined by the CETAF 

(Centre Technique d'Appui et de Formation des Centres d'examens de santé, Technical Center of Support 

and Training for Health Centers). This self-administered questionnaire has already been administered to 

more than 500,000 French subjects (10). 

Quality-of-life measurement: the SF-36 score 

At the time of enrolment, before assessing deprivation status, each patient completed a quality-of-life 

questionnaire, the SF-36 questionnaire (Ware). This contained 36 items assigned to 8 scales: ‘physical 

functioning’, ‘role physical’, ‘mental health’, ‘role emotional’, ‘social functioning’, ‘bodily pain’, 

‘vitality’ and ‘general health’. For each scale, an algorithm allowed scores to be calculated of between 0 

and 100, with a higher score indicating a better quality of life.  

Biology 

Plasma-glucose levels were measured by the glucose oxidase method. HbA1c levels (normal range 4–

5.5% (20-37 mmol/mol) were measured by micro-column chromatography (Bio-Rad, Hercules, CA, 

USA). Serum levels of lipids were measured by automated enzymatic methods (RANDOX, Drumlin, 

UK). To assess renal function, urinary albumin concentration was measured by immunonephelometry 

(Immage, Beckman, Villepinte, France). Serum creatinine was measured by an automated Jaffe method. 

Creatinine clearance was calculated by the Cockcroft formula.  

Statistical analyses 

The EPICES score was used to investigate the association between deprivation and diabetic control and 

diabetic complications. The EPICES score was coded as a dichotomous variable with a cut-of value of 
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30.17, which provided two subgroups for our population: non-deprived patients, with a score of < 30.17; 

and deprived patients with a score > 30.17. Baseline characteristics of the two groups were compared by 

�
2 
or Mann–Whitney tests for categorical variables, and by Student’s t-test for continuous variables.  

Descriptive analyses were made to evaluate the prevalence of various stages of nephropathy among 

deprived and non-deprived populations, as well as among BMI classes. Logistic regression was used to 

analyse the link between deprivation and variables identified in the univariate analysis: fasting glycaemia, 

LDL-cholesterol (LDLc), and incipient nephropathy. For the first two models, adjustments for gender, 

age, BMI and duration of diabetes were included; for nephropathy, adjustments were made with the above 

variables plus HbA1c and hypertension. These factors were included in the model as they are known to be 

significant factors of nephropathy. Associations were considered statistically significant at a two-tailed � 

value of 0.05.  

 

RESULTS 

Population 

During the 9-month period of inclusion, 102 patients completed the questionnaire. Five were excluded: 

three for an incomplete EPICES score and two for lack of HbA1c data in their medical reports. In total, 97 

patients were included in the analyses (95%). Their average age was 59.4 ± 13.0 years and 65% were 

male. Most patients had type 2 diabetes (n= 79), and 18 patients had type 1 diabetes. A total of 73.2% of 

patients were recruited while in hospital, whereas 26.8% were recruited from diabetic foot clinics or 

follow-up consultations. Treatment modalities were lifestyle modification alone for 5.2% of patients, oral 

anti-diabetic therapy for 24.7%, insulin alone for 40.2%, or combined insulin–oral antidiabetic agents for 

29.9%. The average EPICES score was 33.2 ± 20.7. After calculating EPICES scores, the population was 

divided into two groups: deprived (n=45, 46.4%) and not deprived (n= 52, 53.6%), with the threshold of 

30.17.  

Comparison between deprived and non-deprived patients  

Univariate analyses between EPICES score, glycaemic control and diabetic complications are presented in 

Table 1. HbA1c was not correlated with EPICES score when the regression was performed with a 

quantitative variable (r = 0.10, p = 0.34). Using a categorical variable for ((diabetes controlled if HbA1c 
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<7% (53 mmol/mol) before 80 years or <8% (64 mmol/mol) above), the two groups had no statistical 

differences in EPICES score (p = 0.18). Deprived patients had significantly greater fasting plasma glucose 

(FPG) levels, BMI, and lower LDLc. Regarding complications, no statistical relationship was established 

for retinopathy, neuropathy, nephropathy, arterial and diabetic foot disease, hypertension and 

hospitalisation.  

Determinant factors of glycaemic control and LDLc level 

Fasting glycaemia remained associated with EPICES score after adjustment for gender, age, BMI and 

duration of diabetes; it was also associated with a younger age. LDLc was only negatively correlated with 

longer duration of diabetes, whereas there was no association with EPICES scores (models of logistic 

regression are not presented). 

Deprivation and microalbuminuria 

More than 50% of both groups had nephropathy (Table 2). Predictive factors for nephropathy were gender 

(women), duration of diabetes and HbA1c (inverse correlation). There was no association between 

nephropathy and EPICES score. There was no link between obesity or hypertension and nephropathy. 

However, microalbuminuria was linked with deprivation in a statistically significant manner, and this link 

remained after adjustment for gender, age, BMI, duration of diabetes, HbA1c and hypertension (p = 

0.025) (Table 3). In this model, an EPICES score > 30.17 was the only determinant factor for 

microalbuminuria.  

Links between EPICES score and quality of life (SF-36)  

Poor general health and deprivation were highly and significantly associated (p = 0.0097). The existence 

of physical pain was more pronounced in this group (p = 0.0003) with a greater impact on physical 

activity (p = 0.0003). The vitality and mental health of these fragile patients were worse (p = 0.0011 and p 

= 0.0004). Every day, their work was severely affected because of their physical (p = 0.0004) or 

psychological condition (p <0.0001). There was also an impact on their social and relational status (p = 

0.0032). 

 

DISCUSSION 
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The study in Clermont–Ferrand had similar goals and designs to our previous study in Bobigny (11). But 

these two areas have a moderate and high prevalence of deprivation, respectively. This was done to test 

the hypothesis that deprivation is associated with less controlled and more complicated incidences of 

diabetes. In Clermont–Ferrand, deprivation was associated with higher FPG, but not with HbA1c. The 

first stage of diabetic nephropathy appeared to be statistically linked to deprivation, and this relationship 

remained significant after adjustment for HbA1c. Other complications were not related to the EPICES 

score. Moreover, highly significant correlations were found between deprivation and poor quality of life 

as assessed by the SF-36 questionnaire.  

The Clermont–Ferrand results are different from those of Bobigny. The results from the first study 

showed a link between deprivation and HbA1c, and a link with retinopathy related to HbA1c. However, 

the patient populations of these studies were very different, geographically, and had different frequencies 

of deprivation. In Bobigny, patients had a shorter duration of diabetes with a lower percentage of 

complications and higher HbA1c. Prevalence of immigrant patients is higher in Bobigny (19%) compared 

with 3.3% in Clermont–Ferrand. Migration status is actually still associated with the poorest 

socioeconomic status and deprivation (13), and was suspected to also be a determining factor in 

explaining the lower percentage of one-day hospitalisation versus longer hospitalisation stays in the 

deprived population (11), who also had a higher deprivation score (33.2 vs 38.9 in Bobigny). 

In the study of Bihan et al., the mean level of microalbuminuria was not different among non-deprived 

and deprived groups, but a logistic regression was not performed. Although we found a correlation 

between FPG and EPICES score, but not HbA1c level, an established link between blood glucose, 

diabetes complications and deprivation has been reported in the literature (7, 9). This could be explained 

by a lack of medication and difficulties in effective follow-up in their studies (5). However, from our 

study, the association between deprivation and renal complications is in accordance with previous data (7, 

14). In our study, nephropathy was associated with lower HbA1c, but not with hypertension, which was 

quite surprising, but this could be due to the small population sample. In most studies, patients with 

diabetes and a low socio-economic level have more cardiovascular risk factors, such as hypertension, 

tobacco use (7), or obesity. Overweight patients were more prevalent in the deprived group (32.88% 

versus 27.94, p> 0.0010), but there was no link and no significant interaction between nephropathy and 
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BMI. We have no data on the smoking status of the patients. Hypertension was not a determinant factor, 

as expected (15). Dietary factors have been implicated in nephropathy (high amounts of proteins and fat) 

(15) and these factors may have been encountered in deprived subjects. We could not explain the lower 

LDLc level in the deprived population, but the link was weak and not significant in multivariate analyses.  

Some of these results support those of the Entred 2001 study (16), which was conducted on French health-

insurance data. People with diabetes and a poor socio-economic level reported dyslipidaemia less often, 

but were more often obese or reported macro-vascular complications. Moreover, the people of North 

African origin were more likely to present with diabetic retinopathy, an association that we could not 

analyse in this study where the patient's ethnicity was almost exclusively native Caucasians.  

One main factor of interest in this study is the correlation we found between a low SF36 score (poor 

quality of life) and a high EPICES score (deprivation). Quality of life, measured by the SF36 

questionnaire, appeared to be worse in patients with diabetes with other co morbidities, such as 

hypertension (17). The associated impact of deprivation on quality of life agrees with current knowledge 

and was found in this diabetic cohort. If diabetes and depression are related (18), deprivation could add 

more difficulties when coping with changes in everyday life that are imposed when diabetes is discovered, 

the complications that occur with time, but also from processing (making constraints, polypharmacy, side 

effects) and financial difficulties resulting from diabetes management (treatment, consultations, 

examinations, transport). One of the major determinants of perceived quality of life for the patient is the 

type of treatment initiated. In other studies, deprivation has been clearly associated with poorer quality of 

life and with psychological problems; deprived persons could be described as “stuck” in the past, and 

unable to project themselves into the future (19, 20).   

In conclusion, this study did not find a correlation between EPICES score and HbA1c, but there was a 

statistical link with incipient nephropathy.  Our two population studies, Bobigny and Clermont—Ferrand, 

gave different results: the definition and type of deprivation varied. Thus, a larger multicenter study is 

necessary to understand these discrepancies. 

We have demonstrated, for the first time, that deprivation (EPICES score) was related to alteration of 

quality of life as accessed by a multipurpose international validated SF-36 score. Consequently, the use of 

the EPICES score as a clinical tool could enhance the medical and psychosocial support given to these 

Page 8 of 14Diabetic Medicine

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60



F
o
r P

eer R
eview

   

 9 

patients, and so avoid complications, cardiovascular risk (tobacco, weight) and improve their quality of 

life while they are affected by chronic disease and deprived conditions. 
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Table 1: Baseline characteristics of all the study participants (n=97). 

 Not deprived 

(EPICES<30.17) 

n=52 

Deprived 

(EPICES�30.17) 

n=45 

p 

Age (years) 58.9±13.4 60.1±12.7 0.64 

Men (%) 71.2 57.8 0.17 

Diabetes duration (months) 201.8±163.2 187.4±148.1 0.76 

HbA1c (%, (mmol/mol)) 8.6±1.8 

(71± 9) 

8.5±2.1 

(69±10.5) 

0.51 

Well controlled diabetes (%) 23.1 35.6 0.18 

In hospital (%) 86.5 80 0.39 

Hypertension (%) 73.9 69.2 0.63 

BMI (kg/m
2
) 27.9±6.8 32.9±7.7 0.002 

Foot ulceration (%) 38.5 37.8 0.94 

Neuropathy (%) 59.2 77.3 0.06 

Arteriopathy (%) 64.7 56.8 0.43 

Nephropathy (%) 34.0 54.6 0.07 

Retinopathy (%) 51.9 62.8 0.29 

Fasting blood glucose (mmol/l) 6.1±2.8 7.7±3.3 0.01 

Triglycerides (mmol/l) 1.6±0.9 2.1±1.6 0.18 

Cholesterol (mmol/l) 4.4±1.0 4.1±1.8 0.10 

HDL-cholesterol (mmol/l) 1.3±0.5 1.0±0.5 0.08 

LDL-cholesterol (mmol/l)  2.8±1.3 2.3±1.0 0.02 

 

 Values are percent or mean ± SD. Nephropathy if creatinine clearance was <60 ml.min
-1

 or microalbuminuria 

was >30 mg/24h.  
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Table 2: Repartition of subjects among various stages of nephropathy 

 
Stages of 

complications 
Non-deprived   

(EPICES <30.17)   

(n=52) 

Deprived    

(EPICES �30.17)   

(n=45) 

  BMI <30    
(n=50) 

BMI �30     
(n=37) 

Nephropathy 47.8% 66.7% 54.3% 58.8% 

Microalbuminuria 21.7% 43.2%* 28.9% 37.1% 

Macroproteinuria 15.2% 13.6% 13.3% 14.3% 

Clearance <60 ml.min-1 16.7% 22.0% 20.8% 17.6% 

*p <0.05 – Nephropathy was defined by the presence of micro- or macroalbuminuria, or clearance of 

<60 ml.min
-1
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Table 3: Association between microalbuminuria and EPICES score: results of a logistic regression (n= 

47) 

 

 

 

 

 
Nephropathy Microalbuminuria 

Determinant factors  OR IC 95% p-value OR IC 95% p-value 

Deprivation ( EPICES < 30.17) 3.504 0.927-13.236 0.07 4.471 1.206-16.572 0.03 

Gender (women) 4.348 1.235-15.313 0.02 3.493 0.908-13.447 0.07 

Age (continuous years) 0.996 0.952-1.041 0.86 0.987 0.940-1.036 0.59 

IMC (continuous kg/m²) 0.999 0.913-1.093    0.98 1.036 0.949-1.131 0.43 

Diabetes duration  (continuous 

months) 

1.005 1.00-1.009 0.03 1.002 0.998-1.006 0.28 

HbA1c (continuous) 0.698 0.515–0.947 0.02 0.740 0.538-1.018 0.06 

Hypertension (continuous systolic 

mmHg) 

1.385 0.370-5.188 0.63 0.442 0.111-1.763 0.25 
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Chapitre 5 : Publication N° 5  (soumise)  

Severe diabetic retinopathy is not related with deprivation  

J Bullet, H Bihan, R Cohen, G Reach, G Chaine 

Soumis à British Journal of Ophtlamology 
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De notre expérience clinique partagée avec celles des ophtalmologistes, nous avons l�hypothèse que 

les patients diabétiques précaires ont un risque plus élevé de rétinopathie diabétique.  

Cette hypothèse a été confirmée par un travail précédent (article 3), mais le risque de rétinopathie 

parait dépendant de l�équilibre glycémique.  

La seconde hypothèse à l�origine cette étude est que chez les patients diabétiques précaires la 

rétinopathie est plus souvent découverte à un stade de complications, expliquée par un retard dans le 

parcours de soins.  

Pour répondre à cette question, nous avons réalisé une étude rétrospective à partir de patients 

sélectionnés dans le service d�Ophtalmologie parce qu�il avait bénéficié d�une angiographie 

rétinienne. Tous les patients ont reçus à domicile un courrier avec un questionnaire simple et une 

enveloppe timbrée. Les patients ont été classés selon le stade de leur rétinopathie et les facteurs de 

risque ont été comparés entre chaque groupe.  

Parmi 419 patients sélectionnés et contactés, 105 ont répondu à l�ensemble du questionnaire. Nous 

n�avons pas démontré de différence entre le score EPICES des patients quelque soit leur stade de 

rétinopathie, en comparant deux groupes, l�un comportant des patients sans rétinopathie ou avec une 

rétinopathie non proliférante légère ou modérée, et le second groupe comportant des patients avec une 

rétinopathie non proliférante sévère ou à un stade ultérieur. L�existence d�un �dème maculaire n�est 

de même pas corrélée avec le score EPICES.  

Cette étude ne retrouve pas de lien entre la précarité et les stades de la rétinopathie. Les données sur le 

parcours de soins ont néanmoins mis en évidence que si les patients sont à ce jour conscients du risque 

ophtalmologique associé au diabète, plus d�un tiers ne le savaient pas avant leur prise en charge. Cette 

étude souffre des limites de l�échantillonnage et surtout de son caractère rétrospectif.  
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Questions Coefficient 

1. Do you sometimes meet a social worker (welfare worker. educator)? 10.06 

2. Do you have a complementary health insurance* (mutual insurance)? -11.83 

3. Do you live as a couple? -8.28 

4. Are you a homeowner or will you be one in the near future? -8.28 

5. Are there periods in the month when you have real financial difficulties to face your 

needs (food, rent, electricity)? 

14.80 

6. Have you done any sport activities in the last 12 months? -6.51 

7. Have you gone to any shows (cinema, theatre) over the last 12 months? -7.10 

8. Have you gone on holiday over the last 12 months? -7.10 

9. Have you seen any family member over the last six months (other than your parents or 

children)? 

-9.47 

10. If you have difficulties (financial, family or health), is there anyone around you who 

could take you in for a few days?   

-9.47 

11. If you have difficulties (financial, family or health), is there anyone around you who 

could help you financially (material aid such as money lending)? 

-7.10 

Intercept 75.14 

EPICES: Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d�Examen de Santé. 

Score calculation: each question coefficient is added to intercept whenever the answer is �yes�. A score 

equal to zero corresponds to non-deprivation, a score equal to 100 corresponds to maximum deprivation.  

Questions were translated from French to English. 
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Chapitre 6 : Interventions chez les patients diabétiques 

précaires    

En parallèle des interventions d�éducation nutritionnelle menées auprès de personnes précaires dans le 

but d�améliorer leur consommation quotidienne de fruits et légumes, je me suis intéressée aux 

interventions d�éducation menées auprès de personnes précaires diabétiques destinées à améliorer 

l�équilibre global de leur maladie.  

Certes, ce chapitre est un aparté, pourtant il éclaire d�autres facteurs à prendre en compte avant la 

réalisation de tout programme d�éducation, comme autant de freins ou au contraire de leviers.  

La couverture sociale   

Au Mexique, les patients diabétiques bénéficiant d�une assurance pour la santé avaient un meilleur 

accès aux soins, en terme de contrôles glycémiques (différence de 9,5% (2.4-16.6)), un nombre plus 

important d�injections d�insuline et un pourcentage plus faible de patients très déséquilibré (différence 

de 17.5 % (6.5-28.5) entre les patients avec une HbA1c > 12%) (Sosa-Rubí, Galárraga, et López-

Ridaura 2009).  

Insécurité alimentaire 

La prévalence de l�insécurité alimentaire est de 9.3 % chez des patients diabétiques, contre 6.8 % chez 

des personnes sans diabète, d�après une enquête Canadienne récente. L�insécurité alimentaire perçue 

dans son foyer est de plus un risque d�une plus faible consommation de fruits et légumes et d�une 

moins bonne perception de son bien-être, de son état de santé en général, et également la santé 

mentale. Le risque de tabagisme est augmenté parmi les personnes en insécurité (Gucciardi et al. 

2009). 

En parallèle des interventions mises en place, une question a pu être directement posée aux patients : 

quel moyens de communication/ d�éducation préférez-vous (Sarkar et al. 2008). Presque 800 

personnes, essentiellement de faible niveau d�éducation et sans couverture sociale ont répondu à cette 

question. Des difficultés de compréhension des problèmes de santé (health litteracy) étaient rapportées 

par 39% d�entre eux. Des corrélations existent entre un faible niveau d�éducation et un plus grand 

intérêt pour des contacts téléphoniques ou des visites en groupe par rapport à l�outil internet, 
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également entre un faible niveau de compréhension de la santé et un attrait pour la communication 

téléphonique. Les patients des minorités ethniques trouvaient un intérêt à un contact plus fréquent avec 

le soignant. Cette étude rapporte des différences de demandes selon l�origine ethnique des patients.  

Des messages éducatifs simples � Health Litteracy  

Nous avons précédemment évoqué les fausses croyances, comme l�un des freins majeurs à la prise en 

charge du diabète, avec l�étude de Mann sur les connaissances rapportées par 151 patients diabétiques, 

de minorités ethniques pauvres (Mann et al. 2009).  Chez d�autres patients précaires, le traitement par 

insuline était mal accepté, avec une perception négative. Cette étude était menée sur un faible 

échantillon (29 personnes) mais avec un diabète très déséquilibré (HBA1c moyenne à 10.8 ±1.4 %). 

Une corrélation a été mise en évidence entre une perception négative de l�insuline et un faible niveau 

d�éducation et une faible connaissance de la maladie (Lerman et al. 2009).  

Il existe un effet direct de l�éducation sur l�équilibre du diabète, avec une corrélation inverse entre le 

niveau d�éducation et l�HBA1c, mais si l�on ajuste sur le niveau de connaissance de l�HBA1c ce lien 

disparaît, soit la « health literacy » medie le lien entre niveau d�éducation et HBA1C (Schillinger et al. 

2006). 

Dans une population de 287 patients de faible niveau socioéconomique (minorité ethnique, et sans 

assurance), un patient défini comme actif d�après le questionnaire Patient Activation Measure (PAM) 

a de meilleur paramètres de suivi de son diabète (examen des pieds, examen ophtalmologique) et 

pratique plus souvent une activité physique (Rask et al. 2009).   

Personnes éducatrices relais  

Exemple des « promotores ». Le programme américain LA VIDA destiné aux patients diabétiques 

d�origine hispaniques propose l�intervention de promoteurs, soit des travailleurs sociaux d�origine 

hispanique. Ceux-ci ont pour rôle d�aider les patients, en facilitant leur accès aux soins et leur 

compréhension du système de santé (ils sont comme des « healthcare  navigators ») (McCloskey 

2009). Ils facilitent également le lien social, et entre les familles au sein de la communauté. Cet article 

est descriptif, sans analyse chiffrée de l�impact de ce programme.  

Prendre en compte les barrières culturelles  

Sans démonstration, d�autres auteurs soulignent l�intérêt d�une éducation réalisée par un soignant de la 

même culture, pour vaincre les barrières lors de la mise sous insuline, cette approche est décrite 

comme « praticing culturally competent care» (Campos 2007). L�efficacité d�une approche culturelle 

est soutenue par l�intervention DULCE (cf Tableau 45 (Philis-Tsimikas et al. 2004)).  
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Le tableau suivant (Tableau 45) montre que grâce à des moyens de suivi, d�encadrement et de 

réflexions sur les prises en charge des patients en difficultés l�équilibre glycémique ou le soin des 

patients s�améliore ((Davidson 2003, Philis-Tsimikas et al. 2004, Brown et al. 2005, California 

Medical Type 2 Diabetes Study Group 2004)). 
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La précarité est un phénomène qui, même s�il l�inclut, dépasse le phénomène de pauvreté, et touche un 

pourcentage plus grand de la population française, probablement 10-12% des adultes. Les 

conséquences en terme de santé sont nombreuses, et notamment une augmentation de l�incidence du 

diabète de type 2 et de l�obésité. L�alimentation est un des points clés du traitement de ces pathologies, 

et une faible consommation en fruits et légumes est également un point caractéristique de 

l�alimentation des populations précaires. Une consommation d�au moins 3,5 portions par jour est 

recommandée, dans le but principalement de réduire des pathologies cardiovasculaires, et certains 

cancers. Le lien entre une consommation régulière de fruits et légumes et un moindre risque de diabète 

existerait peut être pour les femmes. D�une façon générale,  la consommation de fruits et légumes fait 

partie d�une bonne hygiène de vie, et s�associe souvent à une alimentation moins riche en graisses, 

avec ainsi une prévention possible du diabète de type 2 (Tuomilehto et al. 2001).  

Nous avons réalisés divers travaux qui illustrent  les liens entre précarité et alimentation, alimentation 

et diabète, et précarité et diabète.  

Pour une  population précaire, indemne de pathologie, nous avons confirmé le très faible niveau de 

consommation de fruits et légumes dans cette population (article 1). Un tiers de notre échantillon ne 

consomme pas de fruits et légumes au quotidien et moins d�un tiers suit les recommandations d�une 

consommation d�au moins 3,5 portions par jour, avec uniquement 7% des patients qui déclarent 

consommer 5 portions ou plus par jour. Ceux qui ne consomment pas quotidiennement des fruits et 

légumes sont plus jeunes, ont un niveau d�éducation plus faible, et ressentent des difficultés 

financières. En parallèle des difficultés financières décrites, avec plusieurs variables d�ordre financier 

associées à la consommation non quotidienne, on note également l�impact de la perception de 

l�alimentation et des goûts. Si les volontaires apparaissent conscients de leur mauvaise alimentation, 

ceux qui le déclarent sont également les plus petits consommateurs. Enfin, on peut voir apparaître une 

certaine discordance entre le coût ressenti de l�alimentation et la possibilité néanmoins d�acheter plus 

de fruits et légumes. En effet, « je ne peux pas me permettre d�acheter plus » n�est pas une variable 

corrélée à la consommation. Nous pouvons penser à ce niveau qu�une intervention d�éducation serait 

efficace, en plus d�une intervention d�ordre économique.  

Ainsi, les résultats de notre intervention confirment des travaux similaires et soulignent les difficultés 

du suivi d�une population précaire. Une intervention de 3 mois permet l�augmentation de la 

consommation de fruits et légumes dans cette population, avec une augmentation comparable à celle 

décrite dans la littérature, et sans supériorité de la distribution des chèques par rapport aux conseils 

diététiques seuls. L�augmentation prise pour l�ensemble des sujets est de 0,69 portions par jour (0.62 ± 

1.29 portions/jour, P = 0.0004 dans le groupe Conseils et 0.74 ± 1.90, P = 0.002, dans le groupe 

Chèques). Doit-on conclure à l�inefficacité des chèques ? La réponse est négative pour plusieurs 
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raisons. L�analyse en termes de groupe de consommateurs montre une supériorité des chèques pour 

augmenter la consommation chez des personnes qui ne consommaient habituellement pas 

quotidiennement des fruits et légumes. Or vu les facteurs déterminants préalablement discutés, ce sont 

également les sujets ressentant le plus les difficultés financières. La 2nde raison est l�importante 

attrition des volontaires qui limite la puissance des analyses. Aussi, cette étude démontre la possibilité 

d�avoir un impact, même faible auprès d�une population précaire (article 2). Pourtant, l�objectif n�est 

pas atteint avec une consommation moyenne qui reste faible (inférieure à 3 portions de fruits et 

légumes par jour), et les taux des vitamines liés aux fruits et légumes restent inchangés. 

Lorsque nous abordons le problème de la précarité en diabétologie, le résumé de la littérature confirme 

un impact de la précarité sur la prise en charge de cette maladie. L�aspect alimentaire a très peu été 

abordé. Nous avons développé l�utilisation d�un score français de précarité et démontré son lien avec 

certains paramètres de la prise en charge du diabète. En Ile de France (Seine-Saint-Denis), sur un 

échantillon de patients diabétiques hospitalisés, les patients diabétiques précaires se différencient des 

patients diabétiques non précaires par un diabète plus déséquilibré, et la présence d�un taux plus 

important de rétinopathie, neuropathie, et une hospitalisation plus souvent dans un secteur traditionnel  

par rapport à un bilan réalisable en Hôpital de Jour (article 3). Dans une étude similaire, mais en 

Auvergne, c'est-à-dire dans une population plus rurale, les conclusions sont différentes : soit un niveau 

global de précarité plus faible dans cette région, une absence de lien entre la précarité et l�équilibre 

glycémique ; par contre, sur le plan des complications, nous discutons cette fois d�un sur-risque de 

néphropathie associé à la précarité. Dans cette même étude, le score EPICES a été corrélé au score de 

qualité de vie  mettant en évidence chez ces patients diabétiques une détérioration des paramètres de 

qualité de vie, corrélée au niveau de précarité (article 4).  Une troisième étude menée sur le diabète et 

la précarité s�est intéressée, en prolongement du premier travail diabète-précarité, au lien entre 

précarité et rétinopathie. Ce lien n�est pas démontré dans cette étude, avec la réserve qu�il s�agissait 

d�une étude rétrospective, dont les données notamment concernant l�équilibre glycémique sont 

probablement trop postérieures à la prise en charge d�une rétinopathie. Pourtant, une découverte de ce 

travail était la discordance entre le niveau de connaissance de ces patients (la grande majorité 

connaissait le risque ophtalmologique du diabète) et l�absence de mise en application des 

recommandations de suivi, vu le pourcentage important de patients présentant une rétinopathie 

compliquée. L�autre conclusion, comme dans l�étude Chèques fruits et légumes, est la difficulté de 

mobiliser des individus ou patients précaires, dans un suivi ou questionnaire à distance (questionnaire 

par voie postale puis par téléphone pour l�étude sur la rétinopathie). Ce problème de perdus de vue 

dans les études d�intervention en population précaire souligne l�importance d�une réflexion à mener 

pour des interventions plus ciblées. Pour revenir aux complications du diabète, le niveau de 

connaissances actuelles laisse supposer que, comme pour tout patient diabétique, pour un patient 

précaire, le niveau de complication reste corrélé au niveau de déséquilibre glycémique. Nous n�avons 
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à ce jour d�argument pour penser que les complications du diabète sont plus fréquentes chez les 

patients précaires, à facteurs de risque ou équilibre identique à des patients non précaires. Cependant, 

l�hypothèse d�un impact alimentaire doit être conservée.     

Au terme de ce résumé de nos résultats, la discussion abordera plusieurs aspects. Dans un premier 

temps, je reviendrais sur la question d�accessibilité et disponibilité des fruits et légumes en Seine-

Saint-Denis, sur l�absence de modifications des taux plasmatiques puis sur les limites des travaux 

présentés, dont l�importance des perdus de vue. Dans une seconde partie, je reviendrais sur la question 

éthique (s�occuper de population précaire, et avec quels moyens ?) et l�impact politique possible des 

résultats de l�étude chèques fruits et légumes. Ces discussions aboutissent à des propositions 

d�éducation.   

Accessibilité et disponibilité des fruits et légumes en Seine-Saint-

Denis 

Dans la littérature américaine, les problèmes d�accessibilité et de biodisponibilité des fruits et légumes 

est soulevés comme l�un des freins de consommation surtout chez les personnes de bas revenus 

habitants des quartiers défavorisés (Cf 2ème partie- Chapitre 3). Les résultats de notre étude ne 

confortent pas cette hypothèse dans le département. Cependant, la moitié de notre population n�ayant 

pas accès à une voiture, l�analyse actuelle est peut-être insuffisante et surtout non comparée à une 

population d�un  autre département. Un travail de géocodage peut apporter ces informations, sur une 

échelle de territoire plus vaste. Dans un article de revue sur les systèmes d�informations 

géographiques, deux études anglaises décrivent des « déserts alimentaires » (Charreire et al. 2010).  

Consommation de fruits et légumes et vitamines 

Un point fort de l�étude Chèque fruits et légumes était la mesure des taux plasmatiques de vitamines 

apportées par les fruits et légumes. Cependant, malgré l�augmentation de la consommation de fruits et 

légumes, nous ne mettons pas en évidence de différence à 3 mois  et ceci quelque soit le groupe. Des 

travaux similaires ont pu mettre en évidence une augmentation des taux de vitamine C et/ou de beta-

carotène lors d�études d�interventions avec une augmentation très supérieure de la consommation de 

fruits et légumes. Dans la description des fruits et légumes consommés, on peut noter une 

augmentation de la diversité des fruits consommés à 3 mois de notre étude (Tableau 23). Ceci peut 
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s�expliquer par l�effet saisonnier, en effet l�inclusion a eu lieu pendant l�hiver alors que l�évaluation à 

3 mois s�est déroulée au printemps-été.  La notion de lassitude n�a pas été évoquée. Cet aspect n�a pas 

été abordé dans le questionnaire. Il s�agit d�un facteur également influençant la consommation de 

fruits et de légumes, plus étudié auprès des enfants (références dans Bonduelle L 2010). Cependant si 

la variété augmente à 3 mois, les fruits consommés ne sont pas plus riches en vitamine C, et ceci 

pourrait être une explication des résultats négatifs (Szeto et al. 2002). 

Limites  

Certaines limites ont été exposées au sein de chaque article. Le point commun de ces articles est 

l�utilisation du score EPICES comme l�index de précarité. Cette utilisation est justifiée par la 

construction du score et l�analyse initiale de corrélation avec les paramètres classiquement utilisés 

pour définir les difficultés socio-économiques (niveau professionnel, revenus, niveau d�éducation). 

Nous avons également pour la première fois mis en évidence son lien avec une mauvaise qualité de vie 

chez des patients diabétiques. Cependant, il s�agit des premiers travaux utilisant ce score. Il ne parait  

pas extrapolable à l�étranger, sans une validation préalable. En effet, certaines questions sous-

entendent l�existence d�habitudes, aller au théâtre, cinéma, partir en voyages, qui ne sont pas 

obligatoirement des habitudes de vie dans d�autres pays.  

Le point commun des divers travaux présentés ici est la difficulté de mener des études en population 

précaire.  Nous pouvons constater que le suivi est difficile avec un nombre important de perdus de vus, 

soit lors des convocations d�une enquête de cohorte (85 % de perdus de vue à 12 mois), soit même à la 

réponse d�un questionnaire concernant leur santé (seuls 31% répondent au questionnaire concernant la 

rétinopathie). L�analyse des perdus de vue de l�enquête Chèques Fruits et Légumes met en évidence 

l�absence de travail et du nombre d�enfants comme facteurs limitant au suivi. Nous suggérons en effet 

que ces personnes sont moins disponibles pour revenir à une demi-journée d�enquête, même avec une 

faible récompense. L�incitation financière parait être une aide pour faciliter le retour de la population 

(Figure 8). D�autre part, dans l�étude sur la rétinopathie, les patients non répondeurs seraient peut être 

un peu plus jeunes.  

Une étude d�intervention de prise en charge des patients diabétiques en difficultés (précaires ou autres 

difficultés) a été débutée récemment sur quelques départements français dont la Seine-Saint-Denis, et 

malgré les moyens mis à disposition, le nombre de patients inclus est resté très au-dessous de l�objectif 

initial (Etude SUDD, mise en place par les Réseaux de Diabète, financée par l�Assurance Maladie). 
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L�étude québecquoise C�ur en Santé Saint-Henri déplorait également cette difficulté de suivi. Cette 

étude consistait en une intervention d�éducation générale (alimentation, activité physique, arrêt du 

tabagisme) réalisée dans des centres commerciaux dans un quartier très pauvre de Montréal. Plus de 

23 350 résidents étaient ciblés, avec 46 % vivant sous le seuil de pauvreté, principalement des 

femmes. Des vagues d�appels téléphoniques à 3 et 5 ans de l�étude ont mis en évidence un taux de 

connaissance de la campagne de 37% mais surtout une participation de 2 à 3 % uniquement. Les 

résultats étaient jugés décevants (pas de diminution du tabagisme, ni des apports en graisses, et même 

une augmentation de l�inactivité), malgré l�énergie et les ressources utilisées (Paradis et al. 1995).  Par 

contre, si le bénéfice secondaire de l�enquête est très important, le nombre de personnes revues 

augmente. Ainsi, une expérience auprès de 630 patients séropositifs sans domicile fixe ou changeant 

de domicile proposait soit une assistance pour les démarches de relogement soit un relogement 

immédiat avec un bilan initial, à 6 12 puis 18 mois pour recueillir les données du traitement de 

l�infection par le VIH, le risque de transmission, le suivi. Avec le logement comme motivation, à la fin 

de l�étude, 84% des patients étaient toujours suivis (Kidder et al. 2007).  

Ces constatations laissent perplexes. Comment mener à moyens presque constants une intervention en 

population précaire. Nous pouvons suggérer de s�organiser dans une structure déjà fréquentée par le 

patient, structure connue qui proposerait une prise en charge supplémentaire, ou de s�appuyer sur une 

une communauté, communauté culturelle, communauté de vie, comme des foyers de travailleurs. Il 

s�agit d�une démarche déjà mise en place par le Centre d�Examen de Santé de Seine-Saint-Denis dans 

leur action de santé publique. La littérature américaine rapporte plusieurs exemples d�action au sein 

d�une communauté, souvent religieuse (Pomerleau et al. 2005).  

Cette réflexion pourra se poursuivre avec une réflexion éthique pour répondre à la question suivante : 

« Jusqu�où faut-il aller dans l�assistanat, l�encadrement de personnes défavorisées ? ». Les études 

épidémiologiques, comme les interventions éducationnelles semblent moins efficaces, justement à 

cause de la précarité des sujets ; faut-il alors déployer plus de moyens ?  
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Une question éthique   

En introduction,  j�ai soulevé la question éthique de s�intéresser à la précarité, notamment dans une 

démarche éducative auprès des personnes défavorisées. Comment agir au mieux ? Certains 

souligneront que donner des chèques Fruits et Légumes à des personnes précaires est totalement 

inutile face aux solutions réelles qui devraient être politiques, et de plus que cette action pourrait nuire 

au principe de dignité de personnes défavorisées, qui sont déjà en perte d�autonomie. Il est ainsi 

difficile de répondre à cette question. 

L�expérience de distribution des chèques fruits et légumes nous a montré à quelques exceptions près 

que les chèques étaient bien acceptés par nos volontaires, à condition de ne pas subir de refus lors de 

leur utilisation de la part des commerçants. Ma réflexion est également nourrie de l�expérience de 

consultations auprès des personnes défavorisées et diabétiques, ces patients m�ont appris l�inutilité 

d�un discours médical très technique quand leur problématique était de trouver un logement ou de 

pouvoir s�acheter à manger. L�importance de la relation médecin-patient est basée sur l�écoute, et la 

connaissance de l�environnement du patient fait partie de la première démarche de consultation, même 

si les paroles échangées sont douloureuses, et me mettent dans une situation d�échec en tant que 

soignant.  

En se basant sur Les principes de l�éthique biomédicale (Beauchamp et Childress 2008), on peut 

s�interroger sur la distribution des chèques et sur l�éducation des populations diabétiques précaires.  

Distribuer des chèques répond aux principes 

- au principe de non-malfaisance : les chèques sont sans effet néfaste,  la stigmatisation évoquée 

en amont du projet n�a pas été rapportée au cours de l�étude 

- au principe de bienfaisance : les chèques sont échangeables uniquement contre des fruits et 

des légumes 

- au principe de justice : les chèques visent à diminuer le gradient socioéconomique existant 

dans la consommation de fruits et légumes, ils seront une aide 

- au respect de l�autonomie : ce dernier concept peut être une réserve, les personnes 

défavorisées peuvent avoir choisi de ne pas manger des fruits et légumes. Cependant, si l�on 

envisage des actions courtes et répétées, une telle action s�intègre totalement dans ce principe 

Au cours d�un échange, le Pr Reach suggérait que « ne pas être précaire, c�est être capable de se payer 

le luxe de l�inutile. Or, au fond, manger des fruits et légumes représente autant « un luxe inutile » (non 

nécessaire) que le fait d�aller au cinéma ou de partir en vacances ». Ces notions ayant été intégrées 

dans le construction du score EPICES. Donner des chèques, c�est donc permettre à des personnes 

précaires d�être capable, malgré tout, de donner la préférence à l�avenir.  
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Le raisonnement concernant l�éducation des patients diabétiques précaires suit le même guide  

(Beauchamp et Childress 2008):  

- au principe de non-malfaisance  et au principe de bienfaisance, vu l�importance reconnue de 

l�éducation  en diabétologie 

- au principe de justice : toutes personnes doivent recevoir une qualité de soin identique, or 

l�accès aux soins est plus difficile pour les personnes défavorisées, avec de moins bons 

paramètres de suivi du diabète. Réaliser une éducation plus spécifique auprès des populations 

défavorisées doit amoindrir les différences.  

- au respect de l�autonomie : également, l�éducation thérapeutique en diabétologie vise à donner 

au patient les informations nécessaires pour qu�il puisse s�occuper lui-même de sa maladie 

Education et/ou chèques pour augmenter la consommation de fruits et 

légumes : question politique.  

Notre étude Chèques fruits et légumes compare un groupe recevant des conseils à un groupe recevant 

des conseils et des chèques. Les chèques n�ont donc pas été distribués en l�absence d�entretiens 

diététiques, et ce point est important à souligner. L�étude d�Anderson démontre que l�association 

conseils et coupons est la plus efficace (Anderson, 2001). L�éducation diététique modifie positivement 

l�attitude vis-à-vis des fruits et légumes, alors que les coupons ont un impact beaucoup plus direct sur 

la consommation de fruits et légumes ;  et l�association éducation-coupons est la plus efficace pour 

majorer la consommation. D�autre part, depuis plusieurs années, le PNNS Programme National 

Nutrition Santé promeut une attitude approche avec de multiples partenaires. Proposer une aide sous 

forme de chèques à des personnes démunies devrait donc se faire dans le cadre du PNNS pour 

s�appuyer sur les mesures antérieures. Le PNNS a mis en place des campagnes de prévention 

nutritionnelle : communication sur les repères de consommations, guides de nutrition, outils 

pédagogiques, et mesures inscrites dans les lois de santé publique (apposition de messages dans les 

publicités alimentaires, suppressions des distributeurs automatiques de boissons dans les 

établissements scolaires, actions pour la suppression des confiseries aux caisses de supermarché), 

chartes d�engagement de progrès nutritionnels pour les entreprises (PNNS, 2001, Escalon 2008).  

Sur un plan économique, une étude australienne évaluait qu�une campagne nationale pour promouvoir 

la consommation de fruits et légumes d�un coût annuel de 3,3 millions de dollars éviterait 3626 années 

avec handicap soit une économie de 163 millions de dollars (Commonwealth of  Australia, Cancer 

control 2001-2003 cité par (Pomerleau et al. 2005). Le site internet de la WIC ne fournit pas 

d�évaluation économique du programme.  
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Cependant, un article modélise l�efficacité de diverses méthodes pour augmenter la consommation de 

fruits et légumes et l�impact sur les décès évités et les années de vie sauvées. Le nombre d�années de 

vie sauvées est supérieur avec une réduction des taxes sur les fruits et légumes plutôt qu�une politique 

de chèques alimentaires. Par contre, la politique de coupons alimentaires réduit les inégalités de santé 

entre les personnes de faibles revenus et les autres,  alors que les autres politiques peuvent les 

augmenter (Dallongeville et al. 2010). 

Ainsi, à la lecture de cet article précédent, nous pourrions promouvoir des aides ponctuelles par les 

chèques fruits et légumes chez les personnes défavorisées pour avoir un impact direct, et immédiat, sur 

la consommation de fruits et légumes, lutter contre la lassitude, stimuler le goût et les habitudes saines.  

Par contre, les politiques de réduction de prix sur les fruits et légumes seraient plus efficaces à long 

terme.   

Schéma proposé 1 : Liens entre précarité et freins à la consommation de fruits et légumes  
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Les flèches en pointillés suggèrent des liens décrits, non retrouvés dans notre étude ; les flèches rouges des 

freins, les flèches vertes des facteurs favorisants. 
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Importance de l�éducation  

Tant dans le domaine de l�épidémiologie nutritionnelle qu�en diabétologie, l�éducation des populations 

a une place importante. En effet, dans le travail de Dibsdall, un peu dans le notre, les volontaires 

signalent les difficultés financières à l�achat des fruits et légumes, mais la possibilité d�en acheter plus 

(s�il le fallait) ; une meilleure éducation diététique pourrait modifier leur profil d�achats. En France, le 

Programme National Nutrition Santé a cette action d�éducation ; et sur le plan Européen, les actions 

sont orientées vers les enfants, avec divers programmes dans des écoles (Un fruit à la récré, dans les 

écoles parisiennes). Deux points sont ainsi à souligner : les enfants sont les meilleures cibles pour 

installer des habitudes alimentaires saines, la distribution ponctuelle de fruits ne peut pas viser une 

augmentation immédiate de la consommation mais plutôt cet effet éducation qui « portera ses fruits » 

pour les adultes futurs. Pour la prise en charge des patients diabétiques, nous avons aussi montré une 

amélioration possible des paramètres de suivi chez des patients pourtant précaires mais pour lesquels 

la prise en charge médicale a été amplifiée. Le terme anglais de « cocooning» parait le plus adapté 

pour décrire les particularités de cette prise en charge, car elle comporte à la fois des reconvocations 

itératives, des enseignements réguliers et également probablement une plus grande disponibilité des 

équipes médicales. Réalisée sur de courtes périodes, avec un objectif de résultat chiffré (diminution de 

1-2 points de l�HBA1c), le cocooning demande des moyens qui font actuellement défaut. Il faut 

néanmoins retenir de ces expériences des idées pour faire mieux avec les moyens disponibles.  

Aussi, plutôt que des programmes longs, des programmes d�éducation de courte durée mais qui 

pourraient être répétés, et suivis à nouveau par des patients ou individus intéressés paraissent plus 

adaptés.  



DISCUSSION  

173 

Schéma proposé : Liens entre précarité, santé et prise en charge du diabète  
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Conclusions et Perspectives 
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Ce travail représente une contribution à l�analyse des liens entre la précarité et l�état nutritionnel, l�état 

de santé, et la problématique de la prise en charge du diabète dans des populations précaires. Il a 

permis de souligner la très faible consommation de fruits et légumes chez les personnes précaires et de 

démontrer la possibilité d�augmenter cette consommation à la fois par des conseils diététiques et par la 

distribution de chèque permettant de bénéficier gratuitement de ces denrées. D�autre part, pour des 

patients souffrant de diabète, connaissant  l�influence possible de la précarité sur des comportements 

de santé, nous avons montré les difficultés à une prise en charge optimale de leur maladie, tant 

l�existence d�une moins bonne qualité de vie, un équilibre glycémique moins bon et un risque 

augmenté de complications. 

L�étude sur l�impact de la distribution de Chèques Fruits et Légumes est la première étude française et 

Européenne de ce type. Cette étude démontre à la fois la faisabilité de ce type de mesure et son 

efficacité en terme d�augmentation de la consommation de fruits et légumes, avec principalement un 

effet auprès des très petits consommateurs. L�impact connu des difficultés socio-économiques sur la 

consommation de fruits et légumes est confirmé, avec de nombreuses personnes en insécurité 

alimentaire. Cependant, la limite de l�évaluation de ce genre d�intervention (et peut être leur efficacité 

dans la réalité), tient au nombre de perdus de vue. Une perspective évoquée est renouveler ce genre 

d�intervention dans des sous-groupes de population, soit des personnes très à risque, celles souffrant 

d�insécurité alimentaire, personnes plus jeunes, et également des communautés, comme celles de 

travailleurs défavorisés, isolés.  

A l�heure des programmes européens de promotion de la consommation de fruits et légumes dirigés 

vers les plus jeunes enfants, cette étude apporte donc des éclairages utiles pour envisager des enquêtes 

ou interventions ultérieures. Il faut prendre conscience de l�impact attendu d�une intervention 

nutritionnelle et de la discordance parfois décourageante entre les moyens qu�il faudra déployer pour 

obtenir un résultat parfois difficilement mesurable. En effet, toute mesure de santé publique peut avoir 

un impact à plus long terme, et donc non mesurable lors de la réalisation de l�intervention.  

. 

En diabétologie, nous sommes confrontés et le serons bien plus dans l�avenir à l�augmentation de la 

prévalence du diabète et encore plus chez les personnes défavorisées. Les résultats obtenus par les 

travaux réalisés montrent des liens précarité-prise en charge du diabète, mais soulèvent surtout des 

questions. Ces questions sont de deux ordres : explicatif et pratique.  

Sur le plan physiopathologique, nous sommes intéressés de confirmer le risque de complications chez 

les patients diabétiques précaires, et surtout les facteurs intermédiaires, l�HbA1c, l�observance, le 

profil psychologique du patient. Un travail en cours auprès d�une population de patients diabétiques 

précaires suivis uniquement en médecine de ville a pour but de préciser la perception par le patient de 

sa maladie et de l�impact éventuel d�une insécurité alimentaire, de son anxiété et de son parcours de 
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soins sur son traitement. D�autre part, très peu de données existent sur l�alimentation des patients 

diabétiques précaires, or nous notons l�apparition de la notion d�insécurité alimentaire dans la dernière 

étude nutritionnelle française et il s�agit également d�une impression clinique très forte.  

La seconde question pratique est de savoir par quels moyens faire mieux, ou dépasser certaines 

barrières, en l�absence d�une augmentation des moyens de prise en charge. Le constat de l�efficacité 

des études d�interventions auprès des patients diabétiques précaires a un autre versant décourageant 

dans la pratique clinique, soit l�absence de moyens, financiers et humains, pour mener à bien des 

prises en charge identiques. Nous pouvons retenir de ce travail des messages importants et non 

coûteux qui peuvent améliorer la prise en charge : lutter contre le tabagisme fréquent, renouveler les 

messages et croire en l�éducation répétée, et aux possibilités de modifier son alimentation même à 

moyens financiers constants, et ne pas oublier que  la relation médecin-malade  est un moteur essentiel 

à tout changement.  
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Annexe 1 Lettre d�annonce  

L�Unité de Recherche INSERM du Centre de Recherche en  

Nutrition Humaine d�Ile de France 

&       le Centre d�Examens de Santé de Bobigny 

                                                        réalisent une étude sur 

VOTRE CONSOMMATION DE FRUITS ET LEGUMES  

Madame, Monsieur,  

Vous avez bénéficié en 2006 d�un examen au Centre d�Examen de Santé. 
Nous vous invitons à un nouvel examen et à participer à une enquête sur la consommation de fruits et 
légumes pour laquelle vous avez été sélectionné(e).

La consommation quotidienne de fruits et légumes est essentielle à la santé pour la prévention des 
maladies cardiovasculaires et de certains cancers. Le Programme National de Nutrition et de Santé, 
lancé par le Ministère de la Santé,  recommande une consommation d�au moins 5 fruits et légumes par 
jour. Les diverses enquêtes alimentaires montrent que ces recommandations sont difficilement suivies. 

Pour réfléchir à la façon d�augmenter votre consommation quotidienne de fruits et légumes, nous vous 
proposons de participer à une étude sur 12 mois. Cette étude vous apportera des conseils personnalisés 
et des moyens pratiques pour vous permettre d�augmenter votre consommation de fruits et légumes. 
Sur le plan pratique, vous serez reçu(e) par l�un des membres de l�enquête lors de votre visite au 
Centre d�Examens de Santé de Bobigny où sera réalisé un bilan de santé.  
Nous conviendrons avec vous d�un second rendez-vous pour la réalisation d�un bilan alimentaire 
personnalisé avec une diététicienne. Au cours de cet entretien d�une durée de 45 minutes vous 
bénéficierez de conseils alimentaires spécifiques. 
Le même bilan de santé et alimentaire sera reconduit 3 mois plus tard, puis à 6 et 12 mois. 

Votre participation à cette enquête nous est précieuse. Elle permettra de proposer, sur le plan national, 
des solutions pour favoriser les apports alimentaires en fruits et légumes. 

Si vous êtes volontaire et intéressé(e), nous vous demandons de vous présenter : 
le XX/XX/2007 à XXh  

au Centre d�Examen de Santé, 2 av de la Convention 93 017 Bobigny 
pour un bilan de santé et l�inclusion dans cette étude (précisez le à l�accueil, avec ce 

courrier). 
  
Aucune donnée nominative ne sera informatisée à l�exception de celles nécessaires pour le 
suivi des rendez-vous. 

Si vous souhaitez obtenir des informations complémentaires, vous pouvez contacter le Dr 
Bihan au 01.48.38.89.30 (UREN). 
En vous remerciant par avance de votre participation. 
Dr H. Le Clesiau  Prof. S. Hercberg   Dr H. Biha 
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Annexe 2 Formulaire de consentement  

Formulaire de consentement de M (Nom, Prénom ) ______________________________ 

Demeurant à _______________________________________________________________ 

Le Docteur (Nom du Médecin, prénom, adresse) 
m�a proposé de participer à une enquête sur la consommation de fruits et légumes dans une population 

d�habitants de la Seine Saint-Denis 

Le médecin m�a précisé que je suis libre d�accepter ou de refuser de participer à cette recherche. Cela ne 
changera pas la poursuite de l�examen de santé. 

Afin d�éclairer ma décision, j�ai bien compris les informations qui m�ont été données par écrit et oralement : 
Il s�agit d�une enquête sur la consommation quotidienne de fruits et légumes réalisée par le Centre De 
Recherche en Nutrition Humaine d�Ile-de-France au sein d�une population d�habitants de Seine Saint-Denis. 

Comme pour tout examen périodique de santé, je remplirai un auto-questionnaire portant sur des éléments 
concernant ma santé d�une manière générale. De plus pour les besoins de l�enquête, une diététicienne 
m�interrogera à l�aide d�un logiciel adapté sur ma consommation alimentaire et notamment de fruits et de 
légumes, avec des questions d�ordre général et plus particulières sur les 3 jours précédents ma visite au centre. Il 
s�agit d�un questionnaire d�une durée de 45 minutes.  
Je remplirai également au cours de la première visite un questionnaire sur mes conditions socio-économiques et 
mon approvisionnement en fruits et légumes. 

Une prise de sang sera effectuée comme lors de tout bilan de santé. De façon plus spécifique, une prise de sang 
supplémentaire permettra le dosage de certaines vitamines.  

En participant à cette étude, je recevrai des conseils alimentaires pratiques et éventuellement pendant 12 mois 
des coupons me permettant d�acheter des fruits et des légumes dans les magasins et commerçants du 
département (en fonction d�un tirage au sort). 

Les contraintes de cette étude sont de répondre au questionnaire alimentaire et de me rendre à nouvel examen et 
une seconde enquête alimentaire à 3 mois, 6, 9 et 12 mois. 

Cette recherche a reçu l�avis favorable du Comité Consultatif de Protection des Personnes participant à une 
recherche Biomédicale  29/10/2007. 

Conformément à la loi du 20 décembre 1988 modifiée (Livre libis du Code de la Santé Publique) le promoteur 
de cette recherche : l�APRIFEL a souscrit un contrat de Responsailité Civile sous le numéro N° 1367783204 
auprès de la Société d�Assurance AXA dont le siège social est situé 94 route de Montesson, 78110 Le Vesinet. 

J�accepte que les données indirectement nominatives me concernant, recueillies à l�occasion de cette recherche, 
puissent faire l�objet d�un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. 

Le droit d�accès et de rectification prévu par la loi « informatique et liberté » (loi du 6 janvier 1978 modifiée le 
1er juillet 1994- article 40-4) s�exerce à tout moment auprès des responsables de la recherche. Pour toutes 
informations de nature médicale, j�exercerai ce droit soit directement, soit par l�intermédiaire d�un médecin de 
mon choix.  

Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. Je n�autorise leur consultation que par l�équipe 
médicale, les personnes dûment mandatées par le promoteur de la recherche et éventuellement par des 
représentants des autorités administratives de santé, toutes soumises au secret professionnel (article 40-3 même 
loi).  

Sur simple demande de ma part, je pourrai avoir accès aux résultats de l�étude.  
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J�accepte qu�une partie des prélèvements biologiques soit conservée pour des analyses ultérieures dans un but de 
recherche. Les prélèvements biologiques utilisés pour ces analyses seront strictement anonymes et ne 
comporteront pas d�informations permettant de m�identifier. Ainsi, aucun résultat d�analyse concernant ces 
prélèvements ne pourra m�être communiqué.  

Je pourrai à tout moment demander toute information complémentaire  
au Dr Hélène Bihan, PHU, Service d�Endocrinologie et Maladies Métaboliques, Hôpital Avicenne, 01 48 95 59 
47. 

Par ailleurs, je sais que je bénéficie de l�examen de santé, même si je refuse de participer à l�étude.  

J�ACCEPTE LIBREMENT ET VOLONTAIREMENT DE PARTICIPER A CETTE RECHERCHE DANS LES 
CONDITIONS DECRITES CI-DESSUS. 

Mon consentement ne décharge en rien les investigateurs et le promoteur de l�ensemble de leurs responsabilités 
et je conserve tous mes droits garantis par la loi.  
Je suis conscient(e) que je peux retirer mon consentement à tout moment, quelles que soient mes raisons. Le fait 
de ne plus participer à cette étude ne portera pas atteinte à mes relations avec le médecin.  

Je garde un exemplaire de la feuille d�information remise. 

Fait à Bobigny, le  
Nom prénom, de la personne donnant le consentement 

Certifie que M  
 A donné ce jour son consentement, informé, libre et révocable à la recherche nommée ci-dessus.  
Signature :  

Toutes les pages doivent être paraphées par le Médecin investigateur du CES et la personne donnant son 
consentement.  
La dernière doit être signée par ces mêmes deux personnes.  
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Annexe 3 Questionnaire sur les conditions de vie, 

approvisionnement, habitudes alimentaires  
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Autres commerces 
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Annexe 4 Questionnaire fréquentiel alimentaire 
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Annexe 5  Questionnaire final : Modifications survenues ou 

engagées au cours des 3 mois précédents  
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Annexe 6 Protocole biologique����

Avant tout prélèvement, coller les étiquettes UREN sur les deux tubes spécifiques à 
l�étude FEL.  

Désinfecter le site de prélèvement (le plus distal possible afin de préserver le capital 
veineux du bras) avec de l�alcool à 70°C, laisser sécher. 

Prélever les tubes CES puis prélever les deux tubes de sang FEL dans l�ordre suivant :  
- 1 tube EDTA (7 ml, capuchon vert) E pour le dosage de la vitamine C, beta-carotène et 
homocystéine, folates érythrocytaires 
- 1 tube Sec (7 ml, capuchon rouge) S pour le dosage des folates plasmatiques et vitamine 
B12 
�
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�$��$��$��$�/����	������������/����	������������/����	������������/����	�������������������	�.��176/:���	�.��176/:���	�.��176/:���	�.��176/:�
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� Préparer un cryotube de la manière suivante :  

- Aliquoter exactement 100 µl de plasma hépariné dans un cryotube de 1 ml  
- et rajouter exactement 900 µl d�acide métaphosphorique à 5% (cf paragraphe suivant).  
- Boucher et agiter par retournements successifs.  
- Congeler immédiatement à -80°C, à l�abri de la lumière.  

La solution mère d�acide métaphosphorique à 30% est préparée à l�UREN et aliquotée en 
aliquots de 1 ml. Les aliquots seront conservés à -20°C pendant un mois. L�aliquot devra être 
décongelé et conservé à +4°C la veille du dosage. 
� Préparer l�acide métaphosphorique à 5% (dilution au 6ème = 1 ml HPO3 à 30% + 5 ml 

H2O). Garder à + 4°C à l�obscurité après chaque dilution. 
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Les tubes congelés seront acheminés et stockés chaque jour au laboratoire de l�UREN à la fin 
de la matinée (congélateur à - 80 °C). L�envoi des tubes au laboratoire de Grenoble sera 
réalisé une fois par mois.   
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Annexe 7 Repères alimentaires donnés par le PNNS 

(tiré du rapport ENNS) 
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Annexe 8 Principaux composants d�intérêt nutritionnel 

apportés par les fruits et légumes (Rapport d�experts, INRA 2007) 
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Annexe 9 Théorie des changements de comportement de 

Prochaska et Di Clemente (1999)  

  

Exemple :Ce que peut penser un fumeur selon son stade de comportement   

Stade précontemplation : « je fume, et alors ? » 

Stade contemplation : « je ne devrais pas fumer » 

Stade Détermination : « j�envisage d�arrêter de fumer » 

Stade Action : « Jai arrêté de fumer » 

Stade Accomplissement : « Ceci était  ma pipe ».  
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Annexe 10 Liste des publications s�appuyant sur le score 

EPICES  

1. Bihan, H, K Takbou, R Cohen, A Michault, F Boitou, G Reach, et H Le Clésiau. �Impact of 

short-duration lifestyle intervention in collaboration with general practitioners in patients with 

the metabolic syndrome.� Diabetes & Metabolism 35, no. 3 (Juin 2009): 185-191.   

2. Bihan, Hélène, Silvana Laurent, Catherine Sass, Gérard Nguyen, Caroline Huot, Jean Jacques 

Moulin, René Guegen, et al. �Association among individual deprivation, glycemic control, 

and diabetes complications: the EPICES score.� Diabetes Care 28, no. 11 (Novembre 2005): 

2680-2685.   

3. Guize, Louis, Claude Jaffiol, Maurice Guéniot, Jacques Bringer, Claude Giudicelli, Martine 

Tramoni, Frédérique Thomas, Bruno Pannier, Kathy Bean, et Bertrand Jego. �[Diabetes and 

socio-economic deprivation. A study in a large French population].� Bulletin De l'Académie 

Nationale De Médecine 192, no. 9 (Décembre 2008): 1707-1723.   

4. La Rosa, E, H Le Clésiau, et P Valensi. �Metabolic syndrome and psychosocial deprivation. 

Data collected from a Paris suburb.� Diabetes & Metabolism 34, no. 2 (Avril 2008): 155-161.  

5. Nahon, Stéphane, Pierre Lahmek, Gilles Macaigne, Jean-Pierre Faurel, Catherine Sass, 

Mehran Howaizi, Antoine Fleury, et al. �Socioeconomic deprivation does not influence the 

severity of Crohn's disease: Results of a prospective multicenter study.� Inflammatory Bowel 

Diseases 15, no. 4 (Avril 2009): 594-598.   

6. Sass, C, R Guéguen, J J Moulin, L Abric, V Dauphinot, C Dupré, J P Giordanella, et al. 

�[Comparison of the individual deprivation index of the French Health Examination Centres 

and the administrative definition of deprivation].� Santé Publique (Vandoeuvre-Lès-Nancy, 

France) 18, no. 4 (Décembre 2006): 513-522.   

7. Sass, Catherine, Sébastien Belin, Carine Chatain, Jean-Jacques Moulin, Michel Debout, et 

Sébastien Duband. �[Social vulnerability is more frequent in victims of interpersonal violence: 

value of the EPICES score].� Presse Médicale (Paris, France: 1983) 38, no. 6 (Juin 2009): 

881-892.   

8. Fieulaine N, Apostolidis T, Olivetto F. Précarité et troubles psychologiques : l�effet médiateur 

de la perspective temporelle. Les Cahiers Internationaux de Psychologie Sociale, 2006, N°72, 

pp. 3-16. 
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Annexe 11 Tableau sur les comportements de santé et 

pathologies selon le niveau socio-économique en France  

Tableau extrait de l�étude de Moulin (J-J Moulin et al. 2009): Etude de patients consultants 

dans un Centre d�examens de santé, à Saint- Etienne (1995-2002) : 704 128 personnes en 

situation de précarité et 516 607 personnes non précaires. 
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Hélène BIHAN 

PRECARITE ET COMPORTEMENTS 

DE SANTE : Consommation de fruits 

et légumes, et prise en charge du 

diabète 

La précarité est une dimension plus vaste que la pauvreté atteignant presque 15 % de la population française. Les 

personnes précaires sont plus à risque de développer certaines pathologies, dont des pathologies liées à l�alimentation, le 

diabète. Une étude d�intervention randomisée a été réalisée auprès d�une population de personnes précaires sur une durée 

de 12 mois. Les volontaires recevaient des conseils diététiques et/ou des chèques afin de favoriser la consommation de 

fruits et légumes. D�une consommation initiale d�environ 2,5 portions par jour, avec 30 % de consommateurs non 

quotidiens, l�augmentation moyenne est de 0,7 portions de fruits et légumes par jour, identique dans les deux groupes. 

Les chèques ont permis une diminution du pourcentage de très petits consommateurs. L�impact de la précarité a 

également été évalué chez des patients diabétiques au cours de trois études transversales, comportant chacune un effectif 

d�environ 100 patients. La précarité s�associe à un risque de déséquilibre glycémique et secondairement de rétinopathie, 

mais sans lien démontré entre la précarité et le stade d�une rétinopathie diabétique. La 3ème étude suggère un lien entre la 

précarité et le risque de néphropathie diabétique, et démontre une moins bonne qualité de vie des patients.  

Ces travaux soulèvent les multiples freins à une alimentation saine ou à une prise en charge de la maladie pour des 

personnes précaires et orientent vers des perspectives : cibler les populations, envisager des éducations répétées et 

essayer de faire mieux avec les mêmes moyens.  

The insecurity is a broader dimension of poverty reaching almost 15% of the French population. Insecure people are 

most at risk of developing various diseases, including diseases related to diet, and diabetes. A randomized intervention 

study was conducted among deprived volunteers on a period of 12 months. The volunteers were given dietary advice and 

/ or checks exchangeable for fresh fruit and vegetables to promote consumption of fruits and vegetables. The baseline 

consumption was about 2.5 servings of fruit and vegetables per day, with 30% of non daily consumers. The average 

increase was 0.7 servings of fruits and vegetables per day, the same in both groups. Checks led to a significant decrease 

in the percentage of very small customers. The impact of deprivation has also been evaluated in diabetic patients in three 

cross-sectional studies. The insecurity associated with a risk of poor glycemic control and secondarily of retinopathy, but 

no proven link between deprivation and the stage of diabetic retinopathy. One of these studies suggests a link between 

insecurity and the risk of diabetic nephropathy, and demonstrates a lower quality of life for patients.  

These studies raise questions about the multiple barriers to a healthy diet or a treatment of chronic disease for deprived 

people. We could have a reflexion to target populations, consider repeated educations programs, and try to do better with 

the same means.  


