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1.Introduction 

1.1 L’obésité 

Le surpoids et l’obésité se définissent comme un excès de graisse corporelle nuisible 

pour la santé. L’indice de masse corporelle (IMC) est la mesure du surpoids et de l’obésité la 

plus communément utilisée. C’est un indice simple permettant l’estimation du surpoids et 

de l’obésité chez les populations et les individus adultes des deux sexes.  

Il est défini par le rapport du poids en kilogrammes divisé par le carré de la taille exprimée 

en mètres (kg/m2). (1) 

Chez les adultes, la définition du surpoids et de l’obésité selon l’OMS est la suivante : 

• Un IMC égal ou supérieur à 25 correspond à un surpoids 

• Un IMC égal ou supérieur à 30 correspond à une obésité ; répartie en trois sous 

catégories, obésité modérée si 30<IMC<35, obésité sévère si 35<IMC<40, obésité 

morbide si IMC>40 

C’est un problème de santé publique majeur dans les sociétés occidentales. Un tiers de la 

population mondiale (soit 2,2 milliards de personnes) est concernée. Quatre millions de sujets 

décèdent de pathologies en rapport avec l’obésité (1). 

À l’échelle mondiale, la mortalité liée au surpoids et à l’obésité est supérieure à celle liée à 

l’insuffisance pondérale. Le nombre de personnes obèses est plus important que celui de 

personnes en insuffisance pondérale, de manière ubiquitaire, en dehors de certaines parties de 

l’Afrique subsaharienne et de l’Asie. (1) 

  L’étude ESTEBAN menée en France entre 2014 et 2016 par Santé publique France 

objective une prévalence de l’obésité (IMC supérieur à 30) à 17% pour les hommes et les 

femmes (3). 

L’obésité et le surpoids sont causées par une « disproportion entre les calories 

consommées et dépensées. Au niveau mondial, on note une majoration de la consommation 

d’aliments hypercaloriques et riches en lipides, ainsi qu’une baisse du niveau d'activité 

physique en rapport avec la nature de plus en plus sédentaire des formes de travail, de 

l’évolution du transport et de l’urbanisation en expansion ». (1) 
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L’impact en termes de morbi-mortalité est majeur. L’augmentation de l’IMC est un facteur de 

risque prépondérant pour certaines maladies chroniques comme :  

• Les maladies cardiovasculaires (cardiopathies et les accidents vasculaires cérébraux -

1ère cause de décès en 2012) 

• Le diabète de type 2 

• Les troubles musculo-squelettiques, notamment l’arthrose 

• Certaines néoplasies (endomètre, sein, ovaires, prostate, foie, vésicule biliaire, rein et 

colon). (1) 

Le risque de contracter des maladies non transmissibles augmente avec l'IMC. 

Pour de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire l’OMS va jusqu’à évoquer une 

« double charge » de morbidité. Ils font face d’une part aux problèmes des maladies 

infectieuses et de la dénutrition, mais connaissent également une élévation rapide des facteurs 

de risque pour les maladies non transmissibles, comme l’obésité et le surpoids, en particulier 

en milieu urbain. On observe d’ailleurs fréquemment de façon simultanée la dénutrition et 

l’obésité dans un même pays, une même communauté, voire une même famille. (1) 

 

 

1.2 Obésité et situation sociale 

 

L’obésité a longtemps été un symbole de richesse et de pouvoir, en particulier du 

moyen âge à la renaissance. On observe cependant depuis le XXe siècle une inversion de cette 

tendance. La prévalence de l’obésité augmente de manière significative au sein des catégories 

socioprofessionnelles défavorisées (4) (5) (6). Il y a un rapport inversement proportionnel entre 

le niveau d’éducation et de revenus et l’IMC. Cela est imputé au fait qu’une éducation 

nutritionnelle de qualité permettrait aux personnes de choisir avec plus d’attention leurs 

aliments (valeurs énergétiques, lecture des étiquettes, consommation de produits frais). Les 

revenus élevés donnant quant à eux accès à un plus large choix de produits. 
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Au-delà des difficultés de choix alimentaires éclairés et abordables, on notera la complexité de 

la situation des personnes dont la subsistance dépend de l’aide alimentaire. Les études ABENA 

(alimentation et état nutritionnel des bénéficiaires de l’aide alimentaire) réalisées en 2004-

2005 et 2012-2013 se sont penchées sur le sujet. 

Parmi les principaux résultats on retrouvait (13) : 

• « Prévalence élevée de l’obésité et du surpoids : 28,8% pour l’obésité et 36% pour le 

surpoids (hors obésité) soit au total 64,8% des bénéficiaires de l’aide alimentaire en 

situation d’excès de poids. En 2004-2005, la prévalence d’obésité était de 17% avec 30% 

chez les femmes. 

 

• Prévalence élevée d’hypertension artérielle (HTA) : la prévalence de l’HTA était de 42,9% 

(48,5% chez les hommes et 39,3% chez les femmes). En 2004-2005, la prévalence 

d’hypertension artérielle était de 29% parmi les bénéficiaires de l’aide alimentaire. 

 

• Prévalence élevée de certains déficits vitaminiques et minéraux (7,2% d’anémie, 98,2% de 

déficit en vitamine D). 

 

• Écart important entre les consommations de certains groupes d’aliments et 

les recommandations nutritionnelles, en particulier pour les fruits et légumes et les produits 

laitiers, bien que de légères améliorations aient été observées depuis 2004-2005. 

 

• Conditions de vie difficiles des usagers de l’aide alimentaire, en termes d’isolement, 

de difficultés de logement, de difficultés face à l’emploi ainsi que d’accès et 

de renoncement aux soins. 

 

• Part importante d’usagers dépendant de l’aide alimentaire pour se procurer des aliments, 

l’aide alimentaire étant même, pour certains aliments, la source exclusive 

d’approvisionnement : plus de la moitié des usagers des structures distribuant des denrées 

à emporter déclarent avoir recours exclusivement à l’aide alimentaire pour se procurer des 

produits non périssables (pâtes, riz, farine, etc.) (50,9% en 2011-2012) et des conserves ou 
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du lait UHT (52,4% en 2011-2012). Cette proportion a doublé depuis 2004-2005 pour les 

produits non périssables. 

 

• 51% des bénéficiaires ont recours à l’aide alimentaire depuis plus de deux ans (contre 

34,5% en 2004/2005). » (13) 

 

1.3 Cas particuliers des populations sans domicile fixe 

L’INED (institut national des études démographiques) et l’INSEE (institut national de la 

statistique et des études économiques) ont réalisé en 2012 une étude sur la population sans 

domicile fixe française (14). 

« Était considérée sans domicile fixe, une personne ayant passé la nuit précédant l’enquête 

dans un service d’hébergement (centre d’hébergement collectif, chambre d’hôtel ou logement 

payé par une association...) ou dans un lieu qui n’est pas prévu pour l’habitation » (14). 

Le nombre de personnes SDF en France est croissant avec une « augmentation de 50% depuis 

2001 soit 141 500 personnes concernées en France métropolitaine en 2012 versus 93 000 en 

2001 » (14). 

Il s’agit d’un phénomène avant tout urbain. « Quarante-quatre pourcent des personnes sans 

domiciles vivent dans l’agglomération parisienne, les conditions d’hébergements y étant par 

ailleurs plus précaires. Les femmes représentent 38% des sans domiciles. La majorité des 

personnes sans domiciles vivent seuls (62% sont seuls sans enfants) » (14). 

Parmi les sans domiciles, « 55% sont nés à l’étranger soit plus de la moitié. Ils sont plus souvent 

accompagnés d’enfants que ceux nés en France ». (14) 

« On distingue dans la population sans domicile les personnes sans abri, c’est-à-dire ayant 

dormi dans un lieu non prévu pour l’habitation (voie publique, métro, hall d’immeuble…). Cette 

situation concerne 1 sans-abri sur dix. Près de la moitié ont déclaré ne pas vouloir aller en 

centre d’hébergement, notamment du fait du manque d’hygiène ou de l’insécurité. Environ 1 

sans domicile francophone sur 2 bénéficie toutefois d’un hébergement en structure collective. 

Un tiers ont dormi la veille de l’enquête dans un logement fourni par un organisme d’aide ou 

une association et 12% dans une chambre d’hôtel payée, souvent partagée avec plusieurs 
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membres de la famille. Par ailleurs, les femmes bénéficient dans l’ensemble de conditions 

d’hébergement plus stables. » (14) 

En ce qui concerne les activités professionnelles, les populations sans domiciles exercent la 

plupart du temps des emplois précaires et peu qualifiés.  

« Un quart des sans domiciles francophones exerce un emploi régulier ou un petit boulot. Le 

plus grand nombre est cependant soit au chômage, souvent de longue durée, ou inactif 

(retraités, sans papiers, demandeur d’asile). » (14) 

Enfin on note des parcours jalonnés d’évènements de vie difficile. Toujours chez les 

francophones, 2/5 ont dit ne jamais avoir eu de logement personnel. Les autres ont perdu leur 

logement suite à une séparation conjugale ou du fait de leur impossibilité de payer loyers et 

charges. Les difficultés commencent souvent dès l’enfance.  

« Un sans domicile né en France sur 4 a été placé en foyer ou en famille d’accueil dans sa 

jeunesse.  

Plus de la moitié des personnes sans domicile a connu le décès, la maladie ou le handicap de 

l’un de leurs parents. Un quart ont été victimes de violences ou de mauvais traitements. »(14) 

Graphique 1-Evènements de vie négatifs 

(28) 

Extrait de « les sans domiciles en 2012 : une grande diversité de situations » Françoise Yaouancq, Michel Duée » INSEE REFERENCES 2014  

Nous nous intéressons ici à leur état de santé physique et plus particulièrement leur 

statut pondéral. 

L’université de médecine de Harvard a mené une étude en 2012 sur ce sujet. La prévalence de 

l’obésité au sein des populations de SDF était à l’époque de 32,3%, versus 33,7% pour le reste 

de la population (7). 
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 En France, une étude menée par le BEH (8) a permis de mettre en évidence une obésité 

chez 17% des patients sans-domicile. Ces chiffres ont été établis sur une base déclarative, et 

peuvent donc être sujets à caution. Ils ont toutefois une valeur indicative précieuse.  

Les populations SDF sont parmi celles qui rencontrent le plus de difficultés d’accès aux soins (9). 

Elles nécessitent des prises en charges adaptées à leurs spécificités (10).  

Enfin, au plan sociétal, l’obésité peut souvent placer les patients qui en souffrent en situation 

de discrimination/ stigmatisation, rendant leur situation et leurs possibilités de réinsertion 

d’autant plus délicate (11).  

L’absence de contrôle des différents acteurs de santé sur l’alimentation du SDF, et les difficultés 

de ventilation d’aide alimentaire (diversification alimentaire lors des dons effectués souvent 

aléatoire) peuvent également être des facteurs favorisant au surpoids et à l’obésité comme 

l’ont montré les études Abena en 2004-2005 et 2011-2012. 

 

 Dans ce contexte, il semble tout à fait intéressant de connaître cette problématique au 

sein des structures hébergeant des SDF ; le but étant de mieux appréhender cette question afin 

de mieux la comprendre et essayer de travailler sur les moyens à mettre en œuvre dans les 

structures d’hébergement pour le modifier. 

 

Ce travail a également l’ambition de donner des pistes pour l’ensemble des médecins libéraux 

pour améliorer l’état de santé des patients précaires qui les consultent régulièrement.  

  



27 
 

2.Matériel et méthodes 

2.1 Type d’étude 
 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive, 

transversale, rétrospective et multicentrique. Les données ont été recueillies par le Dr Pierre 

FRANCES lors de ses consultations de médecine générale dans deux centre 

d’hébergement/accueil des personnes SDF durant l’année 2015. 

 

2.2 Objectifs 
 

L’objectif principal était de comparer la proportion de patients obèse dans notre 

population de patients et dans la population générale. Nous avons utilisé un test statistique de 

comparaison d’une proportion observée à une proportion théorique reposant sur une 

approximation par la loi normale selon la formule suivante : 

Z =  
𝑝𝑝 − 𝜋𝜋

√𝜋𝜋 × (1 − 𝜋𝜋)𝑛𝑛
→ 𝑁𝑁 (0.1) 

Où p est la proportion observée, π la proportion référence et n le nombre de sujets 

Les conditions d’application de ce test sont les suivantes : pour une valeur π donnée, les 

effectifs n doivent être suffisamment grands et tels que       nπ >  5 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑛𝑛 ×  (1 −  𝜋𝜋)  >  5.  

On pose H0 : p = π et H1 : p ≠ ou > π avec α = seuil de rejet de H0 (par exemple α = 0.05). 

Pour notre étude nous avons choisi comme référence la prévalence de l’obésité dans la 

population générale française déterminée par l’étude ESTEBAN menée par Santé publique 

France entre 2014 et 2016. Soit π=17%. 

Ici le nombre de sujet nécessaire à une validité du test devait être supérieur à π÷5 soit 

5÷0,17=29,4 (résultat tronqué au dixième) et supérieur à 5
(1−𝜋𝜋)

= 5
0,83

= 6 (résultat tronqué au 

dixième). 

Il était donc nécessaire d’inclure au moins 30 patients. 

Les objectifs secondaires étaient : 
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• Evaluer les caractéristiques associées à l'obésité (âge, sexe, nature de l’hébergement) 

chez une population suivie dans 2 structures accueillant les SDF. Nous utiliserons 

comme références la proportion de l’obésité chez les femmes (π=17,4 ; NSN >30) et 

chez les hommes (π=16,8 ; NSN> 28) retrouvées lors de l’étude ESTEBAN en 2015. 

• Etudier en fonction de la classification CISP (classification internationale des soins 

primaires) le pourcentage des patients obèses afin d’évaluer les comorbidités associés à 

cette problématique.  

• Rechercher une relation éventuelle entre obésité et diverses caractéristiques des 

patients (sexe, âge, origine, alcool, tabac, drogues) par rapport aux patients non obèses 

avec calcul de l’odds ratio à partir d’un tableau de contingence via le programme excel. 

L'odds ratio s'interprète de façon similaire au risque relatif dont il est une approximation. 

Un odds ratio de 1 correspond à l'absence d'effet. En cas d'effet bénéfique, l'odds ratio 

est inférieur à 1 et il est supérieur à 1 en cas d'effet délétère. 

 

2.3 Population étudiée 
 

Les sujets inclus étaient tous les patients sans domicile fixe ayant bénéficié d’une 

consultation avec le Dr Pierre Frances dans deux centres d’hébergement de SDF au cours de 

l’année 2015. 

Les patients consultaient pour différents motifs (notre étude permet de les classer en 

différentes catégories en fonction de la CISP-classification internationale des soins primaires). Les 

consultations étaient effectuées à la demande du résident où à la suite de recommandations 

des éducateurs travaillant au sein de la structure.  

Les consultations ont été effectuées au sein de deux centres CHRS (centre d’hébergement et de 

réinsertion sociale) des Pyrénées Orientales : 

- Un centre à Perpignan (chef-lieu du département). Au sein de ce centre, 40 places (23 

places d’urgence ou 115, et 17 places de stabilisation) permettent aux sans-abris de 

dormir. Les consultations sont réalisées toutes les semaines.   

- Un centre à Céret (un des chefs lieu du département) plus rural avec 9 places 

d’urgences, 6 places de stabilisation. Cependant, il existe en parallèle 20 places en 
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logement en studios au sein d’une structure contiguë (maison relais) qui permet aux 

patients les plus adaptés au modèle social actuel de rebondir. Les consultations sont 

effectuées de manière bimensuelle au sein de ce centre 

2.4 Mode de recueil des données 
 

Le mode de recueil se faisait par interrogatoire oral lors de la consultation pour les items 

suivants : 

- Age 

- Sexe 

- Origine géographique 

- Mode d’hébergement (Classique =C dans centres d’accueil ou 115) 

- Consommation de tabac, alcool, autres drogues 

- Couverture sociale 

- Présence de troubles psychiques 

- Présence d’antécédents cardio-vasculaires 

- Motif principal de consultation (retranscrit selon la classification internationale des 

soins primaires CISP) 

Le poids était mesuré en consultation à l’aide d’un pèse-personne Terraillon ; une base 

déclarative était prise en compte pour moins de 10% des patients. Tous les patients ont été 

mesurés.  

L’IMC était calculé selon la formule 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃
𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡×𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙

. 
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2.3 Ethique 

Les conditions de recueil et d’utilisation des données des patients sont régies par le 

règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la 

protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel 

et à la libre circulation de ces données. 

Nous avons choisi d’utiliser les données de consultation recueillies en 2015. Cela nous a permis 

de sursoir à l’obligation d’établissement de consentement d’exploitation des données de la part 

des patients. (15) 
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3.Résultats 

Huit cent quatre-vingt-huit patients ayant bénéficié d’une consultation avec le Dr FRANCES 

dans l’un des deux centres d’hébergements des Pyrénées orientales au cours de l’année 2015 

ont été inclus dans l’étude. Les caractéristiques de 2 des patients ont été perdues. 

3.1 Prévalence de l’obésité dans la population étudiée 

Graphique 2- Fréquence de l’obésité 

 

I : Inconnu ; NO : Non obèses ; O : Obèses 

 

Tableau 1-Prévalence obésité (IMC>30) 

IMC Proportion de la population 

IMC<30 (Non obèses) 599 (67,4) 

IMC>30 (Obèses) 

Inconnu 

287 (32,3) 

2(0,2) 

 

Effectif (Pourcentage) 

La prévalence de l’obésité dans la population étudiée est 32,3% IC95 (0,293-0,3547). 
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0,225 67,455 32,320
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Test z de comparaison d’une proportion à une proportion théorique, unilatéral à droite 

Z =  
𝑝𝑝 − 𝜋𝜋

√𝜋𝜋 × (1 − 𝜋𝜋)𝑛𝑛
→ 𝑁𝑁 (0.1) 

 

Avec p = proportion mesurée =0,323   π=proportion théorique = 0,17 (cf chapitre méthodes)   

N=888   α=5% 

H0 : la différence entre les deux proportions est égale à zéro 

Ha : la différence entre les deux proportions est supérieure à zéro 

Intervalle de confiance à 95% autour de la proportion (Wilson score)   ]0,298 ; 1,000[ 

p<0,0001 

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit 

rejeter l’hypothèse nulle H0, et retenir l’hypothèse alternative Ha. 
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3.2 Caractéristiques de la population 

 

3.2.1 Sexe 

151 femmes et 735 hommes ont été inclus. L’information concernant le genre n’était pas 

disponible pour 2 patients. 

Graphique 3 – Fréquence du sexe 

 

F : Femme ; H : Homme ; I : Inconnu 

 

Tableau 2- Tableau de contingence sexe/obésité (Effectifs) 

 Femme  Homme Inconnu  

Obèses  34  253  0 

Non obèses 117  482  2  

Population totale 151 735  2  

 

Proportion d’hommes obèses = 0,3442 Soit ~34% IC 95% (0,3108 – 0,3793) 

Proportion de femmes obèses =0,2252 Soit~22% IC 95% (0,1658 – 0,2981) 
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Odds ratio = 0,5536 IC 95% (0,3670 – 0,8351)<1 Facteur protecteur du sexe féminin 

Comparaison de la proportion de femme obèses dans la population étudiée avec la 

proportion de référence (proportion de femme obèses selon l’étude ESTBAN π=17,4) 

Z =  
𝑝𝑝 − 𝜋𝜋

√𝜋𝜋 × (1 − 𝜋𝜋)𝑛𝑛
→ 𝑁𝑁 (0.1) 

Avec p=0,225 

Et π=0,176 

 

Proportion : 
        

0,225 
        

         
         
Intervalle de confiance à 95% autour de la proportion (Wilson score) : 

   
] 0,174; 1,000 [ 

       
         
Test z pour une proportion / Test unilatéral à droite : 

    
         
Différence 0,051 

       
z (Valeur 

observée) 1,546 
       

z (Valeur critique) 1,645 
       

p-value 

(unilatérale) 0,061 
       

alpha 0,05 
       

         
Interprétation du test : 

       
H0 : La différence entre les proportions est égale à 0. 

    
Ha : La différence entre les proportions est supérieure à 0. 

    
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification 

seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. 
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Comparaison de la proportion d’hommes obèses dans la population étudiée avec la proportion de  

référence (proportion d’hommes obèses selon l’étude ESTBAN π=16,8) 
 
 

Z =  
𝑝𝑝 − 𝜋𝜋

√𝜋𝜋 × (1 − 𝜋𝜋)𝑛𝑛
→ 𝑁𝑁 (0.1) 

Avec p =253/735=0,344 et π=16,8 

 

Proportion : 
        

0,344 
        

         
         
Intervalle de confiance à 95% autour de la proportion (Wilson score) : 

   
] 0,316; 1,000 [ 

       
         
Test z pour une proportion / Test unilatéral à droite : 

    
         
Différence 0,176 

       
z (Valeur 

observée) 12,713 
       

z (Valeur critique) 1,645 
       

p-value 

(unilatérale) < 0,0001 
       

alpha 0,05 
       

         
Interprétation du test : 

       
H0 : La différence entre les proportions est égale à 0. 

    
Ha : La différence entre les proportions est supérieure à 0. 

    
Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05,  

on doit rejeter l'hypothèse nulle H0, et retenir l'hypothèse alternative Ha. 
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3.2.2 Age 

 

L’âge des patients n’était connu que pour les patients obèses. L’âge minimum était de 18 ans. 

L’âge maximum était de 82 ans. La moyenne était de 38,6 ans avec un écart type de 13,6. 

Graphique 4- Âge des patients non obèses 

 

Graphique 5- Âge des patients obèses 
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Graphique 6-Nuage de points IMC en fonction de l’âge du patient 
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3.2.3 Origine géographique 

Parmi les patients, 567 étaient originaires de France, 232 d’Europe, 66 d’Afrique, 21 d’Asie. 

L’information n’était pas disponible pour deux patients. 

Graphique 7- Fréquence des origines géographiques 

 

Af : Afrique ; As : Asie ; Eu : Europe ; Fr : France ; I : Inconnu 
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Proportion de patients obèses d’origine Française : 0,3507 Soit~35% IC 95 (0,3128 - 0,3905) 

Proportion de patients obèses d’origine européenne :0,1983 Soit ~19% IC 95 (0,1521 - 0,2543) 

Proportion de patients obèses d’origine africaine : 0,5152 Soit ~51% IC 95 (0,3971 – 0,6315) 

Proportion de patients obèses d’origine asiatique : 0,2381 Soit ~23% IC 95 (0,1063 – 0,4509) 

 

 

Odds ratio obésité origine européenne vs française= 0,4579 IC 95 (0,3178 – 0,6598) exclut 1 et 

< 1 

 Facteur protecteur 

Odds ratio obésité origine africaine vs française = 1,9672 IC 95 (1,1787 – 3,2831) exclut 1 et > 1 

 Facteur délétère 

Odds ration obésité origine asiatique vs française = 0,5786 IC 95 (0,2089 – 1,6024) comprends 1 

 Sans impact  
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3.2.4 Antécédents cardiovasculaires 

137 des patients inclus étaient atteints de pathologies cardiovasculaires, 749 ne l’était pas. 

L’information était inconnue pour deux d’entre eux. 

Graphique 8- Fréquence des antécédents de maladie cardio-vasculaire 

 

A : Absent ; I : Inconnu ; P : Présent 

Tableau 4-Tableau de contingence antécédents cardiovasculaires/obésité (effectifs) 
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Inconnu 0 2 2 

 

Proportion de patients obèses non atteints de maladie cardiovasculaire = 0,3218 soit ~32% IC 
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Proportion de patients obèses atteints de maladie cardiovasculaire = 0,3382 soit ~33%  
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3.2.5 Tabagisme 
782 patients inclus étaient tabagiques, 104 ne l’était pas. L’information était inconnue pour 2 

patients. 

Graphique 9- Fréquence du tabagisme 

 

A : Absence ; I : Inconnu ; P : Présence 

Tableau 5-Tableau de contingence tabagisme/obésité (effectifs) 

 Tabagisme + Tabagisme - Inconnu 

Obèses 258  29 0 

Non obèses 524 75 2 

Population totale 782 104 2  

 

Proportion de patients tabagiques atteints d’obésité :0,2788 soit~27% IC 95 (0,2017 – 0,3717) 

Proportion de patients non tabagiques atteints d’obésité : 0,3299 soit ~32% IC 95 ( 0,2979 – 

0,3636) 

Odds ratio = 1,2734 IC 95 50,8089 – 2,0046) comprends 1 

 Sans impact  
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3.2.6 Exogénose chronique 

366 patients avaient une consommation d’alcool dépassant les recommandations quotidiennes 

de l’OMS. Ce trait était absent chez 520 patients. L’information était inconnue pour 2 patients. 

Graphique 10- Fréquence de l’exogénose chronique 

 

A : Absent ; I : Inconnu ; P : Présent 

Tableau 6 -Tableau de contingence exogénose chronique/obésité  

 Exo + Exo - Inconnu 

Obèses 230 369 0 

Non obèses 136 151 2 

Population totale 366 520 2  

Proportion de patients alcooliques atteints d’obésité = 0,6284 soit ~62% IC 95 ( 0,5778 – 

0,6763) 

Proportion de patients non alcooliques atteints d’obésité = 0,7096 soit ~70% IC 95 (0,6692 – 

0,7470)  

Odds ratio = 0,6921 IC 95 (0,5208 – 0,9196) exclu 1 ->résultat significatif -> facteur 

« protecteur » 
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3.2.7 Autres addictions 

 

230 patients avaient des addictions en dehors du tabac et/ou de l’alcool. Ce trait était absent 

chez 656 patients. L’information était inconnue pour 2 patients. 

Graphique 11- Fréquence des autres addictions 

 

A : Absent ; I : Inconnu ; P : Présent 

Tableau 7 -Tableau de contingence autres addictions/obésité (effectifs) 

 Addiction + Addiction - Inconnu 

Obèses 72  215 0 

Non obèses 158 441 2 

Population totale 239 656 2  

 

Proportion de patients « addiction + » atteints d’obésités =0,3277 soit ~32% IC 95 (0,2929 - 

0,3646) 

Proportion de patients « addiction –»  atteints d’obésité=0,3013 soit ~30% IC 95 (0,2466 - 

0,3622) 

Odds ratio = 0,8843 IC 95 (0,6416 - 1,2189) non significatif car comprends 1 
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3.2.8 Mode d’hébergement 
 

643 patients étaient hébergés à l’hôtel via le 115. 243 avait un hébergement en centre 

spécialisé. Le logement était inconnu pour deux des patients. 

Graphique 12- Fréquence des modes d’hébergements 

 

115 : hôtel via n°115 ; C : hébergement spécialisé ; I : Inconnu 

Tableau 8-Tableau de contingence mode d’hébergement/obésité 

 115 Insertion =C Inconnu 

Obèses 247  40 0 

Non obèses 396 203  2 

Population totale 643 243 2  

Proportion de patients hébergés via le 115 atteints d’obésité = 0,3841 Soit ~38%  
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IC 95 (0,1233 – 0,2164) 
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Odds ratio : 0,3159 IC 95 (0,2172 – 0,4594) exclut 1 -> facteur protecteur de l’ hébergement 

d’insertion par rapport au 115. 

3.2.9 Couverture sociale 
444 patients étaient sous le régime de la CMU (couverture maladie universelle). 66 patients 

étaient sous le régime de la sécurité sociale. 357 patients n’avaient aucune couverture sociale. 

Graphique 13- Fréquence des couvertures sociales 
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Proportion de patients sans couverture sociale atteints d’obésité : 0,5574 soit ~74% IC 95 (0,5056 – 

0,6081) 

Odds ratio CMU/sans protection sociale = 0,1718 IC 95 (0,1247 – 0,2368) exclut 1 ->facteur protecteur 

Odds ratio Sécurité sociale/ sans protection sociale = 0,0916 IC 95 (0,0446 –0,1884) exclut 1 -> facteur 

protecteur 
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3.2.10 Motif de consultation 

Le motif de consultation était connu uniquement pour les patients obèses. Il est noté 

selon la classification internationale en soins primaires (CISP). 14 patients ont consulté pour 

une pathologie générale (A). 5 patients ont consulté pour une maladie du sang ou 

hématopoïétique (B). 13 patients ont consulté pour une maladie de l’appareil digestif (D). 8 

patients ont consulté pour une maladie oculaire. 3 patients ont consulté pour une pathologie 

de l’oreille (H). 3 patients ont consulté pour un trouble circulatoire (K). 12 patients ont consulté 

pour une pathologie ostéoarticulaire (L). 6 patients ont consulté pour une maladie 

neurologique (N). 92 patients ont consulté pour une trouble d’ordre psychologique (P). 38 

patients ont consulté pour une maladie respiratoire (D). 18 patients ont consulté pour une 

maladie cutanée (S). 13 patients ont consulté pour un motif endocrinologique ou métabolique. 

3 patients ont consulté pour une cause urologique. 2 patientes ont consulté pour une maladie 

de l’appareil génital féminin (X). 2 patients ont consulté pour une maladie de l’appareil génital 

masculin (Y). 55 patients ont consulté pour une cause sociale (Z). 

 

Graphique 14- Fréquence des motifs de consultation 
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Classification internationale des soins primaires (CISP) 

Pathologie 

A : Générale 

B : Sang, organes hématopoïétiques 

D : Appareil digestif 

F : Œil 

H : Oreille 

K : Circulation 

L : Ostéoarticulaire 

N : Neurologie 

P : Psychologie 

R : Respiratoire 

S : Cutané 

T : Endocrinologie métabolique 

U : Urologie 

W : Grossesse, accouchement 

X : Appareil génital féminin 

Y : Appareil génital masculin 

Z : Social 
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4.Discussion 

4.1Prévalence de l’obésité dans la population étudiée 

 

Nous traitons ici de l’obésité commune par opposition aux obésités endocriniennes ou 

génétiques. Au plan physiopathologique, on retrouve une « régulation anormale de la balance 

énergétique et/ou de celle des macronutriments à l’origine du développement de l’obésité. 

Lorsque les apports énergétiques sont supérieurs aux dépenses, l'excès des calories est stocké 

sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux. Avec leur densité énergétique élevée et leur 

palatabilité, associées à un effet satiétogène relativement faible, les lipides ont un rôle clef par 

rapport aux glucides ou aux protéines ».  

On observe ainsi une augmentation de la masse grasse, d'abord le fait d'une « augmentation de 

la taille des adipocytes (hypertrophie) ; puis le nombre de cellules augmente (hyperplasie) ». 

C’est la phase dynamique de l’obésité. La phase d’obésité constituée et durable s’installe dans 

des délais variables, généralement à l’âge adulte mais éventuellement plus tôt. Puis vient une 

phase de « chronicisation » et de résistance de plus en plus marquée aux mesures 

thérapeutiques. 

« Des facteurs adipogéniques de nature hormonale ou métabolique sont susceptibles d'induire 

la différenciation des préadipocytes, en particulier à certaines périodes de la vie, qualifiées de 

phases critiques. Les acides gras polyinsaturés et les protéines pourraient jouer un rôle à ce 

niveau. Il a été montré en particulier que la précocité de l'âge du rebond d'adiposité, qui est un 

facteur de risque d'obésité ultérieure, était significativement associée à la consommation de 

protéines à l'âge de 2 ans. Ces facteurs pourraient donc exercer leur influence au début de la 

vie, voire même in utero » (49). 

« Une prédisposition génétique à la prise de poids peut rendre compte des différences de 

susceptibilité individuelle à l’obésité. De nombreux gènes impliqués dans la prise de poids, 

l’obésité sévère et/ou les complications de l’obésité ont été identifiés par plusieurs équipes 

françaises de l’Inserm et du CNRS » (50). 

Au plan environnemental, plusieurs facteurs sont incriminés dont : « le stress, 

le sommeil, certains médicaments, des virus, la composition de la flore intestinale et  

https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/microbiote-intestinal-flore-intestinale
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l’exposition à des polluants. Des expositions et des événements précoces ont manifestement 

leur importance, y compris ceux qui surviennent avant la naissance, voire avant la gestation » 

(50). 

 

Tableau 10- Facteurs favorisants de l’obésité au cours du temps 

 (49) 

Extrait de Physiopathologie de l'obésité. Facteurs nutritionnels et régulation de la balance énergétique. Drs Ziegler O1, Quilliot D, Guerci B 

Dans la population générale, les régimes amincissants sont particulièrement populaires. 

À court terme, tous ces régimes sont efficaces et une perte de poids est constatable. 

Cependant une perte de poids de plus de 10% ne se maintiendrait que pendant environ un an. 

Ainsi sur la durée, toutes les études épidémiologiques montrent que 95% des sujets reprennent 

leur poids initial, voire souvent des kilos supplémentaires. Les personnes décident souvent de 

renouveler l’expérience avec des résultats équivalents. C’est ainsi un cercle vicieux, 

couramment appelé l’effet « yoyo », où dès la première tentative, le poids de base augmente 

de façon irréversible (48) 

Nous avons évoqué précédemment les difficultés d’accès à la nourriture de bonne qualité 

nutritionnelle faute de moyens financiers. Les périodes de restriction alimentaire « subies » par 

les personnes sans domicile pourraient, à l’image des restrictions alimentaires volontaires lors 

des régimes amincissants être à l’origine d’un effet « yo-yo » avec tendance à l’élévation 

pondérale dans le temps dans un contexte de perturbations hormonales, métaboliques et 

nutritionnelles. « On assiste ainsi à une modification vers le haut du pondérostat, défini par le 

système qui maintient le poids à une valeur de référence propre à l'individu, par l’intermédiaire 

des centres hypothalamiques agissant sur l'appétit et la dépense énergétique pour corriger les 

https://www.lissa.fr/dc/#env=lissa&q=Ziegler+O.au
https://www.lissa.fr/dc/#env=lissa&q=Quilliot+D.au
https://www.lissa.fr/dc/#env=lissa&q=Guerci+B.au
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déséquilibres induits. Chez les obèses, tout se passe comme si le pondérostat s’efforçait 

d’atteindre puis de maintenir un poids de référence plus élevé. » 

 

Notre étude a permis de mettre en avant une prévalence de l’obésité dans la population 

de patients sans domicile fixe étudiée de 32,3%, significativement supérieure à celle connue 

dans la population générale française (17%). 

Une étude Parisienne publiée en 2015 dans le European Journal of Public Health s’est 

penché sur la question en étudiant la situation de familles sans domicile fixe dans la capitale et 

sa région. Réalisée en 2013, il s’agit d’une étude rétrospective ayant pour but d’évaluer 

notamment l’impact de la situation de sans domicile fixe sur la santé des familles. Deux cent 

cinquante et une structures d’accueil, (d’urgence, d’hébergement de long terme et hôtels) ont 

été randomisées permettant l’inclusion de 543 familles. Un questionnaire traduit en 17 langues 

leur était soumis par un duo composé d’un traducteur et d’un psychologue. Les patients étaient 

également examinés par une infirmière qui réalisaient des prélèvements sanguins et des 

mesures anthropométriques.  La moitié des familles étaient monoparentales (mère isolée), 94% 

d’entre elles étaient d’origine étrangère. Les résultats montraient une forte prévalence de 

l’insécurité alimentaire (77% des parents et 69% des enfants) ; du surpoids (38% des mères et 

22% des enfants) ; de l’obésité (32% des mères et 4% des enfants) ; des troubles nutritionnels 

avec une anémie chez 50% des mères et 38% des enfants.  Au plan psychique, 30% des mères 

présentaient un syndrome dépressif, 20% des enfants avaient des signes évocateurs de 

troubles psychiques. 

Les forces de l’étude étaient son originalité et la réalisation d’un questionnaire en 17 langues 

permettant l’inclusion d’un maximum de participants. 

La principale faiblesse de l’étude était l’absence de population témoin permettant d’inscrire les 

résultats dans un contexte comparatif avec la population générale. 

Les investigations ont permis d’estimer la population de familles sans domicile fixe de la région 

Parisienne à 10 280 familles. On notera qu’en 2010, les standards téléphoniques des 

hébergements d’urgences ont noté plus d’appels provenant de familles avec une augmentation 

de 300% des demandes pour ce type de profils. 
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La problématique de l’obésité au sein des populations sans domicile fixe est également 

étudiée à l’étranger. Une étude menée en 2012 à Boston par les facultés de médecine de 

Oxford et Harvard s’est intéressé à la distribution du statut pondéral dans une large population 

de SDF ayant bénéficié de soins via le Boston Health Care for the Homeless Program (BHCHP) 

soit 5632 personnes. Les données ont été ensuite comparées à celles de la population générale 

issues d’une étude nationale sur le statut nutritionnel (National Health and Nutrition 

Examination Survey- NHAHES). L’IMC moyen des patients inclus était de 28,6kg/m2 ; 32,3% 

d’entre eux souffraient d’obésité ; 1,6% d’entre eux étaient en état de maigreur ; 5,8% d’entre 

eux souffraient d’obésité morbide. Le profil pondéral de la population de SDF n’était pas 

significativement différent de celui de la population générale américaine. 

Les principales forces de cette étude est le large nombre de patients inclus et l’utilisation d’une 

large base de données objectives ainsi que la comparaison avec une population témoin. Les 

points faibles sont un biais de sélection avec l’emploi de données issues du suivi médical de 

patients SDF dont le profil peut être différent de celui qui ne consultent pas. L’étude de la 

population sans domicile du Massachussetts pourra ne pas être généralisable car si la 

proportion de personnes sans logements de cet état est superposable à celle des états unis, la 

population du Massachussetts souffre moins d’obésité que la moyenne nationale. Cela suggère 

que la population étudiée pourrait en fait souffrir davantage d’obésité que la population 

générale américaine. 
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4.2Caractéristiques de la population 

 

4.2.1 -Sexe 

 

Nous avons inclus 151 femmes et 735 hommes soit 1 femme pour 5 hommes. Selon 

l’INSEE (16) « la population de SDF française comptait 2/5 de femmes en 2012, 22% des 

personnes seules sans enfants étaient des femmes. La proportion de femmes diminue lorsque 

l’âge augmente (48% parmi les 18-29 ans, 31% parmi les plus de 50 ans). » (17) 

La différence observée peut s’expliquer en partie par le biais de sélection. En effet, nos lieux 

d’investigations sont deux CHRS qui correspondent à des hébergements d’urgences largement 

occupés par des hommes (22). Toujours selon l’INSEE (17), les femmes ou les adultes en couple 

ou non accompagnés d’enfant sont accueillis en plus forte proportion dans les hôtels ou 

logements que l’on n’a pas l’obligation de quitter au matin. « Les femmes bénéficient ainsi de 

condition d’hébergement plus stables et sont moins souvent sans abri ou hébergées dans les 

logements collectifs que l’on doit quitter dans la journée (6% contre 20%). Elles sont plus 

souvent hébergées en logement associatifs 31% contre 19% des hommes seuls). Les femmes 

étrangères sont quant à elles plus fréquemment hébergées en hôtels (33% contre 7% de 

femmes françaises), en particuliers si elles ont des enfants, et sont moins souvent en logement 

associatif que les femmes françaises (33% contre 55% des femmes françaises) ».  

 

La proportion de personnes obèses était statistiquement supérieure dans la population 

d’hommes SDF que chez les hommes de la population générale.  

Aucune différence n’a été établie entre la proportion de personnes obèses parmi les femmes 

SDF et parmi les femmes de la population générale. Cela peut aussi s’expliquer par le faible 

nombre de femmes incluses. 
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4.2.2- Age 

L’âge minimum était de 18 ans. L’âge maximum était de 82 ans. La moyenne était de 

38,6 ans avec un écart type de 13,6. Cet âge jeune des patients inclus correspond à la jeunesse 

présente dans la population sans domicile en général. Selon l’INSEE, « les sans-domicile, nés en 

France ou à l’étranger ; francophones ou non, sont beaucoup plus jeunes que le reste de la 

population, un sur quatre a entre 18 et 29 ans (contre 20 % des adultes en population 

générale), un sur 2 a entre 30 et 49 ans (contre 33 %), enfin moins d’un quart a 50 ans ou plus 

(contre 47 %) » (17). Un autre facteur explicatif de cette jeunesse est la mortalité précoce. 

« Quatre-vingt pourcent des décès enregistrés dans la population sans domicile en France sont 

dits prématurés (avant 65 ans) contre 21% dans la population générale. L’âge moyen au 

moment du décès est 50,6 ans et reste très éloigné de celui de la population générale. Il est 

plus élevé (55,5 ans) pour les personnes hébergées. » (21) 

 

Tableau 11- Caractéristiques sociodémographies des mpersonnes sans domicile 

(16) 

Extrait de « L’hébergement des sans domiciles en 2012 » INSEE PREMIERE n°1455 paru le 02/07/2013 
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4.2.3-Origine géographique 

Les patients inclus étaient à 63,8% originaires de France, 26,2% d’Europe, 7,3% 

d’Afrique, 2,3% d’Asie. Cette distribution est superposable à celle décrite par l’INED pour une 

ville de 20 000 à moins de 200 000 habitants. 

 

Graphique 15- Répartition des sans domiciles selon la taille de l’aglomération où ils vivient 

(16) 

Extrait de « L’hébergement des sans domiciles en 2012 » INSEE PREMIERE n°1455 paru le 02/07/2013 

 

 

Carte 1-Prévalence de l’obésité en Europe             

 

Intensité du bleu proportionnelle à l’IMC 

Source www.indexmundi.com 
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Carte 2-Prévalence de l’obésité en Afrique 

 

 

Intensité du bleu proportionnelle à l’IMC 

Source www.indexmundi.com 

 

 

 

Carte 3-Prévalence de l’obésité en Asie 

 

Intensité du bleu proportionnelle à l’IMC 

Source www.indexmundi.com 
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On observe quelques paradoxes comme le fait que l’origine africaine soit statistiquement un 

facteur aggravant de l’obésité dans notre population alors que l’obésité est statistiquement peu 

présente sur le continent Africain par rapport à la France. 

Ce résultat sous-tend l’idée d’une forte prévalence de l’obésité dans les populations précaires 

des pays émergents. Ce phénomène s’explique en partie par l’évolution rapide du mode de vie 

d’un modèle nomade/rural à un modèle sédentaire/urbain. 

 

Graphique 16- Différence de prévalence de surpoids chez les femmes entre region urbaine et 

rurale (en %) 

(19) 

Extrait de « Comprendre l’obésité en afrique : poids du développement et des représentations » Revue médicale Suisse 2014 Drs Jorge Correia 

et Zoltan Pataky Pr Alain Golay 

 

Par ailleurs « les hôtels accueillent en premier lieu des étrangers (73 % des résidents 

francophones) ; ces derniers sont également nombreux parmi les sans-abris (45 % des sans-

abri) 

Les conditions de logement sont encore plus précaires (sans-abri ou dans un centre qu’il faut 

quitter le matin), pour les hommes étrangers vivant seuls que pour les femmes étrangères 

seules. » (37) 

Il serait intéressant de connaître le statut pondéral des personnes étudiées, avant qu’elles ne 

soient SDF, et avant qu’elles n’arrivent en France si elles sont étrangères. 
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4.2.4-Tabagisme 

Le tabac est la première cause de mortalité évitable, de mortalité par cancer, de 

mortalité prématurée avant 65 ans. Il est responsable d’un décès sur huit en France (23). 

C’est un facteur de risque notamment de pathologies cancéreuses (cancer bronchopulmonaire, 

des voies aéro-digestives supérieurs-en particulier en association avec l’alcool- de la vessie, du 

rein, du pancréas, du col de l’utérus) ; de maladies respiratoires (BPCO, asthme -facteur de 

décompensation) ; de maladies cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, artérite, accidents 

vasculaires cérébraux, hypertension artérielle ; cutanée (retard à la cicatrisation) ; 

ostéoarticulaires (retard à la consolidation/ pseudarthrose) ; digestives (ulcères, pancréatites) 

(24). 

La prévalence du tabagisme était de 31,9% parmi les personnes de 18-75 ans résidant en France 

métropolitaine en 2017 (26,9% déclaraient fumer quotidiennement) (25). 

Le tabagisme est un marqueur d’inégalités sociales en santé connu (26). Si on observe un recul 

de ce dernier dans toutes les catégories sociales ces dernières années, il existait toutefois en 

2014 un facteur 2 entre la consommation de tabac d’un ouvrier (37,8%) et celle d’un cadre 

(18,9). 

Graphique 17- Part de fumeurs réguliers selon la catégorie sociale 

(25) 

Extrait de « La consommation de tabac en France : premiers résultats du baromètre santé » BEH 14-15 28 mai 2018 

 

En ce qui concerne la consommation, « le poste « tabac et boissons alcoolisées » est l’unique 
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où les ouvriers dépensent davantage que les cadres, alors que leurs salaires sont 1,7 fois 

moindres en moyenne. Ces écarts reflètent des différences de modes de vie et de rapport au 

corps et à la santé selon les milieux sociaux » (25) 

 

La consommation de tabac est plus importante chez les personnes à faible revenus, sans 

activité, et un niveau de diplôme faibles (25). 

Graphique 18- Prévalence du tabagisme quotidien selon le diplôme, le revenu par unité de 

consommation, et la situation professionnelle en France entre 2000 et 2007 

(25) 

Extrait de « La consommation de tabac en France : premiers résultats du baromètre santé » BEH 14-15 28 mai 2018 

 

Ces caractéristiques sociologiques sont fréquentes au sein des populations sans domicile fixe. 

« Les ressources individuelles mensuelles sont très faibles : 80 % disposent de moins de 900 

euros par mois, 30 % n’atteignent pas le seuil des 300 euros » (21). 
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Tableau 12- Montant des ressoucres individuelles perçues au cours du dernier mois 

 

Extrait de « les sans domiciles en 2012 : une grande diversité de situations » Françoise Yaouancq, Michel Duée » INSEE REFERENCES 2014  

Graphique 18- Répartition des sans domiciles selon leur situation sur le marché du travail 

 

Extrait de « les sans domiciles en 2012 : une grande diversité de situations » Françoise Yaouancq, Michel Duée » INSEE REFERENCES 2014  

 

Graphique 19- Niveau de diplôme des sans domiciles 

 

Extrait de « les sans domiciles en 2012 : une grande diversité de situations » Françoise Yaouancq, Michel Duée » INSEE REFERENCES 2014  
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Parmi les personnes étudiées, 88% étaient tabagiques. Le tabac reste un des seuls « plaisirs » 

abordables pour ces personnes en difficultés (25). 

 Aucun impact du tabagisme sur l’obésité n’a été démontré par nos tests. Toutefois, une étude 

récente du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a permis de constater que 

l’augmentation de l’IMC, du pourcentage de graisse corporelle et du tour de taille était associée 

à un risque plus élevé de devenir fumeur ainsi que de fumer davantage de cigarettes par jour. Il 

pourrait y avoir une base biologique commune à l’obésité et la dépendance à la nicotine. 
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4.2.5-Exogénose chronique 

« Près de 10 millions de Français consomment de l’alcool au moins 3 fois/semaine et 6 

millions tous les jours ». (30) 

Une maladie sur quatre est causée directement ou indirectement par l’alcool. En 2009, l’alcool 

était la 3e cause de décès (49 000 décès) en comptant les accidents, agressions ou suicides sous 

son empire. « Une consultation sur 5 en médecine générale et 15 à 25 % des hospitalisations 

sont en rapport avec un mésusage d’alcool. En France, environ 5 millions de personnes ont une 

consommation à risque, avec environ 1,5 million de personnes dépendantes. La consommation 

d’alcool est responsable de nombreux problèmes familiaux, sociaux ou professionnels : l’alcool 

est responsable d’environ 2 700 décès par an sur la route, près de 20% des accidents du travail ; 

selon les victimes de violence, environ 30% des agresseurs avaient bu de l’alcool ; la 

consommation d’alcool retentit sur le statut social : qualité des études, type d’emploi, niveau 

du salaire. » (30) 

L’association de la « consommation excessive d’alcool ou la dépendance à l’alcool à d’autres 

conduites addictives est fréquente (dépendance au tabac trouvée dans 75 à 95 % des cas).  

Il en résulte une importante surmortalité, en particulier au niveau hépato-gastro-entérologique 

(pancréatite, cirrhose, etc.), cancérologique (œsophage, ORL), ou cardio-vasculaire » (30). 

L’étude SAMENTA réalisée en 2009 (27) a permis d’établir l’épidémiologie des certaines 

addictions chez les personnes sans logement. « Ainsi moins d’une personne sur dix (7,9 %) dans 

la population déclarait une consommation à risque d’alcool, il n’y avait pas de différence en 

fonction des modes d’hébergement (urgence, insertion, hôtel). Les hommes étaient plus 

nombreux à déclarer une consommation à risque d’alcool que les femmes (10,9 % versus 2,5 %, 

p < 0.001). Les jeunes de 18 à 25 ans constituent la classe d’âge où la proportion de 

consommateurs à risque d’alcool est la plus élevée (18,6 %).  Une personne sur cinq (21 %) se 

déclarait dépendante à l’alcool. La consommation d’alcool était plus élevée chez les personnes 

vues dans le dispositif d’urgence, où plus d’un quart des personnes était dépendant (26,7 %) 

comparé au dispositif d’insertion (18,9 %) ou aux hôtels sociaux (5,5 %) (p=0,04) Les hommes 

étaient plus nombreux à être dépendants à l’alcool que les femmes (27,3 % versus 9,3 %, 

p=0,002). Il n’y avait pas de différence significative de dépendance à l’alcool selon la classe 

d’âge ou le lieu de naissance. 
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Selon l’Insee, l’alcool est essentiellement un problème masculin, et concerne 

particulièrement la tranche des 44-45 ans. La dépendance alcoolique semble par ailleurs 

relativement épargner les populations immigrées » (28) 

 

La proportion de patients inclus dans notre étude souffrant d’exogénose chronique était 

de 58,5%. Cela est cohérent avec le profil de notre population (majoritairement masculine, 

entre 30 et 45 ans, en hébergement d’insertion ou 115). 

Ce phénomène s’explique d’une part par le rôle social important de la consommation d’alcool 

parmi les personnes sans domiciles les plus précaires, notamment les sans-abris. L’alcool joue 

également un rôle « d’anesthésie psychique » permettant de mieux supporter la difficulté des 

situations vécus (absence d’abri, isolement, froid, mendicité…) (29) 

Une étude américaine réalisée en 2010 suggère un lien entre antécédent d’exogénose 

(personnel ou familial) et obésité. L’association entre de tels antécédents et un IMC >30 est 

significative et cela s’accentue avec les années (comparaison entre données de 1990-1992 et 

2000-2002), en particulier chez les femmes. Les auteurs expliquent ce résultat par la probable 

implications des mêmes circuits de la récompense/ de la dépendance dans la consommation de 

l’alcool et de certains produits notamment sucrés/salés/gras/ a haut appart calorique et riches 

en exhausteurs de gout, dont la quantité et la disponibilité a augmenté entre les années 90 et 

2000 (31). 

Les différentes études montrent que l’obésité serait un facteur aggravant du risque de 

développer une dépendance (en particulier à l’alcool) ; jouerait un rôle neutre, ou encore serait 

un facteur protecteur. Ainsi un certain allèle du gène FTO impliqué dans l’obésité serait 

potentiellement « protecteur » concernant le développement d’une dépendance à l’alcool (33). 
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4.2.6-Autres addictions 

Parmi les 11-75 ans, le cannabis est le stupéfiant le plus consommé en France. Environ 

17 millions le nombre de personnes auraient déjà Une expérimentation unique a déjà été 

tentée par environ 17 millions de personnes, 1,4 millions auraient une consommation régulière 

(10 consommations ou plus dans le mois). Plus de 45 % des jeunes de 17 ans font état d’une 

expérimentation du cannabis au cours de leur vie. Si la consommation régulière est en majorité 

masculine, l’expérimentation concerne autant les filles que les garçons (32).  

Les effets de l’intoxication chronique sont une détérioration des fonctions cognitives, un repli 

social, une baisse de l’efficacité au travail ou à l’école. Une intoxication aiguë peut induire un 

trouble psychotique au moment ou peu après l’usage du cannabis (jusqu’à un mois après). Les 

sujets vulnérables peuvent voir leur entrée dans la maladie schizophrénique accélérée par la 

consommation de cannabis. L’évolution de la pathologie peut être perturbée chez ceux qui 

l’ont déjà développée (32).  

La prévention est l’étape primordiale de la prise en charge qui se fait de manière globale : 

psychiatrique, médicale générale, scolaire et sociale Le traitement de l’intoxication aiguë et 

chronique est symptomatique. L’engagement du patient dans une démarche de soins est 

indispensable à toute prise en charge au long cours. Celle-ci repose sur les psychothérapies 

cognitivo-comportementales et familiales (32). 

« Parmi les personnes sans logement personnel 41,6 % affirment une expérimentation 

du cannabis au cours de leur vie (53,5 % d’hommes et 19,4 % de femmes). Au cours des 12 

derniers mois, elles sont 21,7 % à déclarer en avoir consommé au moins une fois, dont 27,5 % 

d’hommes et 10,9 % de femmes. L’usage régulier de cannabis touche 16,1 % de la population. Il 

est plus important dans le dispositif d’urgence où une personne sur cinq en consomme (21,4 

%), contre 13,8 % dans le dispositif d’insertion et moins de 3 % dans les hôtels sociaux (p=0,02). 

Cette consommation est plus le fait d’hommes que de femmes (21,4 % versus 6,1 %, p=0,003). 

Elle intéresse plus les personnes de moins de 30 ans qui constituent plus de la moitié 

consommateurs réguliers de cannabis (24,6 % des 18-25 ans et 31,9 % des 26-29 ans) » (27). 

 

La cocaïne est le psychostimulant illicite le plus fréquemment utilisé en Europe. La 

consommation de cocaïne touche environ 400 000 personnes en France. Il s’agit de sujets 
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jeunes. Le premier usage à lieu en moyenne à 22 ans et l’entrée en traitement en moyenne à 

33 ans. Les hommes consomment 3 à 4 fois plus les femmes. 

La consommation se traduit par une phase d’euphorie suivie par une phase de dysrégulation 

hédonique (durant quelques minutes à quelques heures). Cela motive chez certains une 

consommation associée d’autres psychotropes, multipliant ainsi les objets de dépendance. Les 

symptômes de sevrage débutent dans les jours qui suivent l’arrêt de la cocaïne et peuvent se 

prolonger plusieurs semaines. La prise en charge nécessite une forte alliance thérapeutique, un 

accompagnement médical et psychosocial, et un suivi psychothérapeutique (32). 

 

La prévalence du trouble lié à l’usage d’amphétamines rapportée par l’OMS en Europe 

de l’Ouest est de 0,26 % en population générale. Les facteurs associés à la dépendance aux 

amphétamines sont le sexe masculin, les tranches d’âge les plus jeunes, et la présence d’autres 

troubles psychiatriques, notamment les troubles addictifs. Les amphétamines ont des effets 

euphorisants et stimulants psychiques et cardiovasculaires via un renforcement de la 

neurotransmission sympathomimétique et monoaminergique. Un syndrome de sevrage peut 

survenir en quelques jours après l’arrêt et peut durer plusieurs semaines. Le risque addictif 

superposable à celui des autres psychostimulants. Le traitement de l’usage pathologique 

d’amphétamines repose en premier lieu sur les interventions psychosociales au sein de 

structures ambulatoires spécialisées. (32). 

On dénombre environ 180 000 consommateurs réguliers d’héroïne en France, 110 000 patients 

sous Buprénorphine (Subutex®) et 50 000 sous méthadone chlorhydrate. La consommation 

débute à un âge jeune, en moyenne entre 17 et 23 ans. Le sexe ratio est de 3 hommes 

consommateurs pour une femme. Après 40 ans la prévalence diminue la prévalence diminue à 

mesure que l’âge augmente. L’intoxication aiguë aux opiacés produit : une phase de sensation 

de bien-être intense et immédiat inferieur à une demi-heure ; une phase de somnolence, 

apathie pendant 2 à 5 heures ; puis au-delà de 6 heures : une phase d’anxiété et troubles 

cognitifs (troubles mnésiques, troubles de l’attention), synonymes des premiers symptômes de 

sevrage. Au plan somatique, l’intoxication aiguë aux opiacés crée un risque de dépression 

respiratoire mortelle. Le syndrome de sevrage comprend des signes généraux, neurovégétatifs 

et psychiatriques. Les injections intraveineuses peuvent se compliquer d’une altération du 

capital veineux et d’infections (endocardite, VHB, VHC, VIH). L’emploi de la voie nasale entraîne 
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un risque de perforation de la cloison nasale. L’intoxication aiguë doit être traitée en urgence, 

en réanimation par administration titrée d’un antagoniste des récepteurs morphiniques : la 

naloxone. Le traitement du syndrome de sevrage peut être symptomatique ou substitutif. Les 

traitements de substitution opiacés peuvent être proposés plusieurs mois ou années voire à 

vie. 

Entre 0 et 5,4 % en Europe des jeunes adultes âgés de 15 à 34 ans en Europe 

consomment du LSD au cours de leur vie. La consommation de champignons hallucinogènes au 

cours de la vie concernerait entre 0,3 et 8,1 % des jeunes adultes. Ces substances n’entrainent 

pas de complications somatiques spécifiques. La consommation chronique de champignons 

hallucinogènes, de LSD, de kétamine et de GHB/GBL est à l’origine d’une dépendance pour 

laquelle il n’existe pas de traitement de substitution. 

 

Les nouveaux produits de synthèse (NPS)comme l’indique leur nom sont apparus 

récemment sur le marché des drogues dans le monde. Elles sont distribuées principalement en 

ligne. Leurs effets psychoactifs miment d’autres psychostimulants (cocaïne, amphétamines), le 

cannabis ou les opiacés. Les cathinones et les cannabinoïdes de synthèse sont les plus 

consommées, notamment par injection intraveineuse – le slam. Elles ont un fort potentiel 

addictif.  Le traitement est avant tout symptomatique (32). 

 

« Au cours de la vie des personnes sans domicile, la cocaïne (10,3 %), l’ecstasy (8,1 %), 

les champignons hallucinogènes (7,4 %), le poppers (6,6 %), l’héroïne (6,3 %), les amphétamines 

et les médicaments détournés (5,9 %), le LSD (5,8 %) sont les stupéfiants les plus expérimentés. 

Les autres produits (crack, subutex, méthadone…) sont beaucoup plus rarement expérimentés 

(moins de 5 % de la population). L’essai de drogues illicites est plus souvent une affaire 

d’hommes que de femmes. En ce qui concerne les douze derniers mois, la consommation de 

drogues illicites est beaucoup plus faible, inférieure à 5%.Les personnes sans domicile 

fréquentant les services d’aident consomment plus fréquemment de l’alcool ou du cannabis et 

beaucoup moins des autres toxiques »(27) 

Nos résultats ont mis en évidence un trouble addictif (autre que le tabac ou l’alcool) chez 25,9% 

des patients inclus. Nous n’avions pas le détail des produits consommés. 
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Nous n’avons pas retrouvé lien significatif entre l’obésité et les addictions en tant que 

facteurs de risque. 

On retrouve dans la littérature la notion d’antécédents d’alcoolo-dépendance ou d’usage de 

substances illicites chez environ 10 % de la population obèse candidate à la chirurgie 

bariatrique. « Les circuits neuronaux impliqués lors du développement d’une addiction seraient 

similaires à ceux impliqués dans l’hyperphagie boulimique évoquant une véritable addiction à la 

nourriture. »  
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4.2.7-Maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) regroupent des troubles affectant le cœur et 

les vaisseaux sanguins dont : 

- L’hypertension artérielle  

- Les cardiopathies coronariennes  

- Les maladies cérébro-vasculaires  

- Les artériopathies périphériques 

- L’insuffisance cardiaque 

- Les cardiopathies rhumatismales 

- Les cardiopathies congénitales 

- Les cardiomyopathies. 

 

Elles sont la première cause de mortalité dans le monde et la deuxième en France (1ère pour 

les femmes). En 2012, « environ 17,5 millions de personnes en sont mortes, soit 30% de 

l’ensemble des décès dans le monde ; dont 7,5 millions de ces décès dus aux cardiopathies 

coronariennes et 6,7 millions à l’accident vasculaire cérébral. Les pays à revenu faible ou 

intermédiaire sont touchés de manière disproportionnée : on y recense plus de 80% des 

décès dus aux MCV, concernant presque à égalité les hommes et les femmes ».Selon les 

projections de l’OMS, « d’ici 2030, près de 23,6 millions de personnes mourront de maladies 

cardiovasculaires, principalement de cardiopathies et d'accidents vasculaires cérébraux. Ces 

affections resteront la première des causes de mortalité » (39). 

 

Ces maladies sont liées à divers facteurs de risques parmi lesquels on distingue les facteurs 

de risques modifiables et non modifiables. 
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Figure 1- Les facteurs de risques cardio-vasculaires  

 

Source :  ameli.fr 

 

Les facteurs de risques non modifiables sont : 

- L’âge : l’apparition des complications de l’athérome aortique, coronarien puis 

carotidien et l’insuffisance cardiaque lui est proportionnelle. Chez l’homme, Il 

devient significatif à partir de 50 ans chez l’homme et chez la femme à partir de 60 

ans. 

- Sexe masculin : deux infarctus sur trois surviennent chez l’homme avant 70 ans. Cet 

écart homme-femme se réduit après la ménopause et disparaît après 75 ans. Les 

estrogènes naturels sont un facteur protecteur expliquant la moindre fréquence des 

complications de l’athérome chez la femme.  

- Hérédité : survenue avant 55 ans pour le père, avant 65 ans pour la mère d’un 

évènement cardiovasculaire, coronaire, ou accident vasculaire cérébral 

 

 

Les facteurs de risques modifiables sont : 

- Le tabagisme : Le risque relatif est de 5 pour l’infarctus et supérieur à 2 pour 

l’artériopathie des membres inférieurs. Il existe également en cas de tabagisme 

passif. Il est proportionnel à l’exposition au tabac, quantifiée en paquets-années. 

L’arrêt du tabac a un bénéfice rapide : « risque relatif cesse d’augmenter en 3 ans et 

le risque de récidive diminue de 50% chez un coronarien ».  

 

- L’hypertension artérielle : Elle est définie par une pression artérielle systolique 

supérieure à 140 mmHg et une pression artérielle diastolique supérieure à 90 mmHg. 
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Elle constitue un facteur de risque qu’elle soit permanente, paroxystique, traitée ou 

non traitée. « Le risque relatif est de 7 pour les AVC, 3 pour la maladie coronaire et 2 

pour l’artériopathie des membres inférieurs. Il est corrélé autant aux valeurs de 

pressions systoliques que diastoliques avant 55 ans mais après 60 ans, le lien est plus 

fort avec la pression pulsée (PAS – PAD), donc surtout la pression systolique chez les 

personnes plus âgées. Lorsqu’elle est traitée, le risque d’AVC associé à l’HTA diminue 

de 40% et celui de l’infarctus de 15% ». 

 

 

 

- Les dyslipidémies Le troubles du bilan lipidique le plus fortement associé à la maladie 

cardiovasculaire est l’élévation du LDL-cholestérol supérieure à 1,40g/l. Le traitement 

des hypercholestérolémies a permis une baisse de la mortalité cardiovasculaire de 30 

% en 20 ans.  

 

- Le diabète Le diabète est défini par deux dosages à jeun supérieure à 1,26 g/L ou un 

seul dosage de glycémie supérieure à 2 g/L. Le risque relatif de MCV en cas de 

diabète est supérieur à 2 et concerne en particulier l’artériopathie. Les lésions 

microvasculaires (rétinopathies et néphropathies) sont aussi une complication 

fréquente. Le risque relatif augmente lors d’anomalies rénales. Une hémoglobine 

glyquée (HbA1c) à 6,5 % est associée à une baisse de l’incidence des complications 

cardiovasculaires. 

 

 

- Insuffisance rénale L’insuffisance rénale chronique a une influence comparable à 

celle du diabète sur le système cardio-vasculaire. 

 

- Facteurs de risques indirects : 

Sédentarité : Le risque relatif d’infarctus lié à la sédentarité est de 2 à 3. Il s’agit d’un 

facteur de risque indépendant, qui aggrave d’autres facteurs de risque concomitants 

tels que l’HTA, le diabète, les dyslipidémies et le surpoids  
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Obésité : le risque cardiovasculaire est corrélé avec l’IMC, a fortiori si l’obésité est 

androïde, par prépondérance de graisses intra-abdominales. L’association à d’autres 

facteurs de risque est fréquente (HTA, diabète). La perte de poids permet un 

moindre risque de complications cardiovasculaires. 

 

 

Enfin on notera :  

- Facteurs psychosociaux et environnementaux (stress, dépression, difficultés 

sociales…). 

- Excès d’alcool : le risque cardiovasculaire augmente en cas de consommation 

quotidienne de plus de trois verres standard d’alcool pour un homme et de plus 

de deux verres pour une femme (40) 

 

Au sein de notre population d’étude, environ 84% des patients inclus étaient atteints de 

maladie cardio-vasculaire. 

Nos calculs n’ont pas permis d’établir un impact de l’obésité sur la maladie cardiovasculaire 

chez les patients étudiés. Cela peut s’expliquer par un nombre de patients insuffisants ou par la 

présence de nombreux autres facteurs de risques (tabac, alcool, autres addictions, troubles 

psycho-sociaux) pouvant avoir un impact cumulé supérieur à celui de l’obésité seule.  

L’association Comité pour les Morts De la Rue (CMDR) a réalisé une étude en 2017 permettant 

le recensement des personnes sans domiciles décédées entre 2013 et 2017.  

Malgré de grandes limites liées aux difficultés d’accès aux informations concernant le décès des 

personnes SDF, l’étude a permis d’établir que les maladies cardiovasculaires étaient la 3e cause 

de décès chez les patients SDF en 2017. 
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Graphique 20- Causes de décès initiales chez les personnes sans domiciles décédées en 2017 

selon les catégories du CIM-10 

 

Bleu : maladies 

Rouges : causes externes 

Extrait de « Mortalité des personnes sans domicile en France en 2017 » mortsdelarue.org 

 

On notera que au sein de notre population d’étude, les maladies de l’appareil circulatoire sont 

uniquement le 13e motif de consultation ex-aequo avec les troubles de l’appareil urinaire et les 

maladies de l’oreille. 
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4.2.8 Motif de consultation 

Avec 32,0% des consultations, les troubles psychiques sont le motif de suivi médical le 

plus fréquemment invoqué par les personnes incluses dans notre étude. Ils sont suivis par les 

troubles sociaux avec 19,1% des consultations. 

L’étude ESEMeD/MHEDEA 2000 (The EuropeanStudy of Epidemiology of Mental 

Disorders/Mental HealthDisability : aEuropeanAssessment in the year 2000) a permis d’estimer 

la prévalence des troubles psychiques dans plusieurs pays dont la France.  

Tableau 13- La prévalence des troubles psychiques au cours des douze derniers mois et au cours 

de la vie dans le monde 

 Episodes 

dépressifs 

majeurs 

Dysthymie Anxiété 

généralisée 

Troubles 

panique 

Agoraphobie Etat de 

stress post-

traumatique 

Phobie 

sociale 

Au 

cours 

des 12 

derniers 

mois 

6% 1,6% 2,1% 1,2% 0,6% 2,2% 1,7% 

Au 

cours 

de la vie 

21,4% 7,9% 6% 3% 1,8% 3,9% 4,7% 

 

 Phobie sociale Abus d’alcool Dépendance à l’alcool 

Au cours des 12 

derniers mois 

4,7% 0,5% 0,3% 

Au cours de la vie 11,6% 4,1% 1,6% 

 

« Chez les femmes, les troubles dépressifs et anxieux étaient significativement plus fréquents. 

Chez les hommes, il s’agissait des troubles liés à l’alcool. Les sujets âgés et ceux vivant en milieu 

rural sont moins touchés par ces trois types de troubles. Les troubles dépressifs et liés à l’alcool 

étaient plus fréquents chez Les sujets vivant sans conjoint étaient plus souvent touchées par 



74 
 

des troubles dépressifs et liés à l’alcool. Les personnes sans emploi rémunéré souffraient plus 

souvent de troubles dépressifs. Les femmes, les personnes jeunes et ceux vivant sans conjoint 

étaient plus fréquemment atteints d’une association de troubles dépressifs et anxieux. On les 

retrouvait dans 38% des cas. Les personnes souffrant de troubles anxieux avaient un taux de 

comorbidité de 26 % sans différence entre les sexes. Il existait une forte différence de taux de 

comorbidité selon le sexe concernant les troubles liés à l’alcool, 26 % chez l’homme et 67 % 

chez la femme ». (40) 

 

L’étude SAMENTA réalisée en 2009 s’est penchée sur la santé mentale des personnes sans 

domiciles fréquentant les structures d’hébergement et de distribution de nourriture d’Ile de 

France. On distinguait : 

- Les troubles psychiques sévères présents chez 31,5% de la population étudiée (29,2% 

des hommes et 35,8% des femmes). 

« La prévalence des troubles psychotiques était de 13,2% dont 8,4 pourcents de 

schizophrénie, 3,5% de troubles délirants chroniques et 1,3% d’autres troubles 

psychotiques. Il existait une nette prédominance masculine (15,4% vs 9,1% chez les 

femmes) ainsi que parmi les personnes nées en France par rapport à celles nées à 

l’étranger. Chez les 18-25 ans, le trouble psychotique le plus rependu était la 

schizophrénie, sans différence entre les sexes mais avec une fréquence 3,5 fois plus 

importante chez les personnes nées en France par rapport à celles nées à l’étranger 

(21,6% versus 7,5% p=0,004). 

La prévalence des troubles sévères de l’humeur était de 6,7% avec une majorité de 

troubles dépressifs (4,5%). Il n’y avait pas de différence significative en fonction du sexe 

ou du type d’hébergement. Ces troubles sévères sont plus fréquents chez les personnes 

âgées de 50 ans (près de 16 %) par rapport aux autres classes d’âge (moins de 10 %) ». 

 

« Les troubles anxieux touchaient 12,2% des inclus. Ils étaient plus fréquents chez les 

personnes vivant à l’hôtel (25%) et chez les femmes (21% versus 7,5% p=0,009). On 

retrouvait 4,4% de stress post traumatique, 4% d’anxiété généralisée, 2,1% de troubles 

de l’adaptation et 6,2% des autres troubles anxieux. Chez les personnes nées à 
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l’étranger, l’état de stress post traumatique était près de 6 fois plus élevé. (6,2% versus 

1,1% pour celles nées en France) ».  

 

- « Les troubles de la personnalité et du comportements présents chez 21,1% de la 

population étudiée. On les observait en majorité chez les hommes (26,1%) plutôt que 

chez les femmes 11,8%) ; et dans les structures d’urgences (26,6%) par rapports aux 

dispositifs d’insertion (19,3%) et aux hôtels (5,1%). Enfin les personnes nées en France 

étaient plus touchées (32,3%) que celles nées à l’étranger (13,7%). Il y avait 4,5% de 

personnalité dyssociale, 3,5% de personnalité dépendante, 1,5% de personnalité 

borderline, 1% de personnalité labile et 7% de troubles non étiquetées. » 

 

- On retrouvait des « troubles non sévères de l’humeur chez 15,8 % de la population. Il 

s’agissait principalement de syndromes dépressifs légers ou moyens. Environ une 

personne sur quatre parmi celles rencontrées à l’hôtel étaient concernées de même que 

près d’un cinquième des personne vues dans le dispositif d’insertion et un dixième de 

celles vues dans le dispositif d’urgence. Il y avait 7,9 % de troubles dépressifs moyens, 

6,0 % de troubles dépressifs légers et 1,9% d’autres troubles dépressifs. Aucune 

différence entre les hommes et les femmes n’était observée ».  

 

 

- L’évaluation du risque suicidaire a été réalisée le jour de l’enquête. « Il était moyen ou 

élevé chez 12,9 % des personnes interrogées. Les tentatives de suicides au cours de la 

vie concernaient 21,8 % des personnes sans logement (24,2 % des hommes et 17,2 % 

des femmes). Au sein du dispositif d’urgence, les personnes rencontrées présentaient 

un risque suicidaire moyen ou élevé dans 16,8 % des cas, il était également important 

dans les hôtels sociaux (12,2 %) ou le dispositif d’insertion (7,9 %). Le risque suicidaire 

était moyen ou élevé chez environ 15 % des hommes et 10 % des femmes ». 

On notera des alliances significatives entre des caractéristiques socio-démographiques et des 

troubles psychotiques ou de la personnalité. Comparativement à celles n’ayant pas ces 

troubles, « les personnes atteintes de troubles psychotiques et celles atteintes de troubles de la 

personnalité sont plus fréquemment nées en France ; elles travaillent moins souvent ; elles 
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vivent moins souvent avec au moins un de leurs enfants ; elles ont, enfin, plus souvent été 

placées dans l’enfance ». 

Les comorbidités entre différents troubles sont rares (moins de 5 %). Il existe toutefois une 

corrélation entre le risque suicidaire, moyen ou élevé, et les quatre grandes catégories de 

troubles. 

Il existe également une forte association entre le diagnostic d’un trouble psychiatrique et les 

antécédents de violences subies au cours de la vie.  

 

Tableau 14- Fréquence des violences subies au cours de la vie, par sexe en fonction de la 

présence ou non d’un trouble psychiatrique sévère chez les personnes sans logement personnel 

d’Ile-de-France 

(27) 

Extrait de Enquête SAMENTA 2009 

Le taux de recours au soins psychiatrique semble important dans la population étudiée. 

 

Tableau 15- Répartition des différents recours aux soins vie entiere pour motif santé mentale en 

fonction des troubles chez les personnes sans logement personnel d’Ile de France présentant 

des troubles psychiatriques 

 

Extrait de Enquête SAMENTA 2009 
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On déduira toutefois de ce tableau des taux d’absence de recours au soin important. Ils 

n’étaient cependant pas liés à la nature du diagnostic. « Ces taux sont de 25,6 % pour les 

personnes ayant des troubles psychotiques, 28 % pour celles ayant des troubles sévères de 

l’humeur, 22,2 % pour celles avec des troubles anxieux et 18,2 % pour celles ayant des troubles 

non sévères de l’humeur ». 

Au moment de l’enquête, seuls 18,2% des patients ayant été diagnostiquées d’un trouble 

psychiatrique avaient un suivi régulier. Ce suivi se traduisait par la prise d’un traitement 

médicamenteux chez 63,3% des patients concernés selon la répartition suivante : 

 

Tableau 16- Prise de médicaments au cours du mois précédent en fonction des troubles chez les 

personnes sans logement personnel d’Ile de France présentant des troubles psychiatriques et 

ayant un suivi en cours 

 

Extrait de Enquête SAMENTA 2009 

 

La prise pondérale est un effet indésirable important des psychotropes. « Bien que 

l'obésité soit associée au diabète, aux anomalies des lipides et à l'hypertension artérielle, des 

diabètes et des dyslipidémies ont été décrits sous antipsychotiques en l'absence de prise de 

poids. »   

Lors de la prise de thymorégulateurs (en particulier Lithium et Valproate) induit une stimulation 

de l’appétit et un effet insuline-like à l’origine d’une augmentation de la pénétration du glucose 

dans les adipocytes. Pour les antidépresseurs, une augmentation pondérale est observée 

surtout avec les antidépresseurs tricycliques (Amitriptylline) de façon corrélée avec posologie et 

durée du traitement. Cet effet est lié à la maladie (augmentation de l’appétit et diminution du 

métabolisme) et est variable selon les patients (44). 

Durant les traitements par antipsychotiques, notamment neuroleptiques atypiques, les 

mécanismes de cet effet indésirable restent en partie inexpliqués. « On retrouve au premier 

plan l'augmentation de l'appétit. Elle n’est toutefois pas évoquée par tous les patients. 
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L’augmentation de la prise alimentaire serait liée à l’antagonisme des récepteurs 

histaminergiques H1 et sérotoninergiques 5-HT2C. D’autres causes ont été évoquées comme 

« l’apparition d’une intolérance au glucose, une rétention hydrique ou une redistribution des 

graisses ». On observe également des perturbations du métabolisme de la leptine. Cette 

hormone est un élément essentiel de la régulation hypothalamique du poids corporel. « Une 

étude portant sur dix patients traités par olanzapine (Zyprexa ®), aucune modification de la 

masse maigre n’est observée, à l’inverse, la masse graisseuse a augmenté de 2,2 kg en 

moyenne et la leptine circulante a presque doublé, de 2,5 à 4,6 ng/ml.L'augmentation du poids 

et de l’IMC objectivée chez des patients sous clozapine (Léponex ®) et olanzapine (Zyprexa ®) 

était également associée à une élévation du taux plasmatique de leptine (moyenne de 2,3 

ng/ml) dans une autre étude (43).Les médicaments antipsychotiques dits obésogènes peuvent 

causer une prise de poids d’environ 12 kg durant les deux années suivant leur introduction » 

(47). 

Les troubles anxieux sont plus fréquents chez les personnes obèses que chez les 

personnes normo-pondérales. Le syndrome de stress post traumatique est le trouble pour 

lequel ce phénomène est le plus significatif. Le rôle anxiolytique démontré de la nourriture est 

une explication plausible. L’angoisse peut survenir comme une « faim psychologique ou 

émotionnelle » et provoquer les grignotages. La perception de la valeur calorique des aliments 

serait altérée par les angoisses. Chez les patients sans domicile, les troubles psychiques étant le 

motif le plus fréquent de consultation on pourrait évoquer aussi l’attrait « émotionnel » des 

aliments notamment gras/sucrés/à haut niveau calorique, plus ou moins bourratifs qui 

pourraient apaiser certaines angoisses en plus de la sensation de faim. Ainsi un traitement ciblé 

sur les angoisses aurait très certainement un effet bénéfique sur la perte de poids » (46). 
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Parfois maladie psychique et obésité s’inter-influencent come c’est le cas avec la dépression : 

Figure 2- Relations entre dépression et obésité 

 

Extrait de « Quand le poids influence la santé mentale… et réciproquement »Drs LOÏCK LOCATELLI a , LEILA BOULANOUAR b , ZOLTAN PATAKY a 

, Pr ALAIN GOLAY  Rev Med Suisse 2017 ; 13 : 642-6 

 

Le TDAH est plus souvent observé parmi les personnes obèses que chez les personnes normo-

pondérées adultes. Des « traits de caractère impulsif » ont été mis en évidence chez les 

personnes souffrant d’hyperphagie boulimique, pathologie très fréquente chez les personnes 

obèses. « La manifestation de l’impulsivité dans d’autres aspects de leur comportement 

pourrait aboutir au TDAH. Une déficience du circuit du renforcement (reward deficiency 

syndrom) conduisant à la recherche de récompenses non naturelles immédiates (usage de 

substances, jeu pathologique, prises de risque et prise de nourriture) pourrait être à l’origine 

des troubles. Le dépistage et le traitement du TDAH semblent améliorer la perte de poids chez 

les personnes souffrant des deux pathologies ». (47) 

 

Dans ces contextes, la prise en charge de l’obésité comprend des mesures diététiques/ 

une réduction des apports caloriques, une adaptation de l’activité physique afin de lutter 

contre la sédentarité et une thérapie cognitivo-comportementale adaptée aux troubles 

attentionnels et motivationnels spécifiques aux patients atteints de maladies psychiatriques. 

(45) 

 



80 
 

4.2.9-Type d’hébergement 

Les différents types d’hébergements disponibles pour les personnes sans domiciles fixes sont : 

- « Les nuitées d’hôtel 

- Les CHU (centres d’hébergement d’urgence) 

- Les CHRS (centre d’hébergement et de réinsertion sociale) 

- Les hébergements de stabilisation 

- Les logements et chambres conventionnées à l’ALT (aide au logement temporaire) 

- Les RHVS (résidence hôtelière à vocation sociale) 

- LHSS (lits de halte soins santé) 

- CADA (centre d’accueil pour demandeur d’asile) 

- Dispositif d’hébergement d’urgence des demandeurs d’asile 

- CPH (centre provisoire d’hébergement) 

- Centre maternel » 

(Voir annexe 2) (35) 

 

« L’accueil en hébergement est destiné aux personnes sans domicile, celles qui sont dans 

l’obligation de le quitter en urgence (femmes victimes de violence notamment), ou encore qui 

sont en situation de précarité avec de graves difficultés sociales. C’est un dispositif provisoire 

dans l’attente d’une solution plus pérenne. Aucun bail ni titre d’occupation, n’est établit. Aucun 

loyer n’est demandé mais cela n’exclut pas une participation financière des familles ou 

personnes accueillies. Cette dernière est fixée en fonction des ressources des intéressés pour 

les hébergements en CHRS, selon le Code de l’action sociale et des familles. Sauf cas 

particuliers, les personnes hébergées n’ont pas accès d’aides au logement. 

Le service d’accueil, d’hébergement et d’insertion des personnes sans domiciles (AHI) est 

constitué des établissements d’hébergements et des services de veille sociale (centres d’appel 

“115”, équipes de maraude, accueils de jour, services d’accueil et d’orientation). 

La priorité est donnée aux personnes hébergées en centres d’hébergement, sortant 

d’hébergement ou logées temporairement pour l’accès à un logement social (Loi n° 2005-32 du 

18 janvier 2005 de programmation pour la cohésion sociale). Si les différents dispositifs d’aides 

ne leur permettent pas de trouver un logement adapté à leurs besoins et ressources, il leur est 

possible de saisir la commission de médiation et de faire valoir leur droit au logement, sans 

attendre le délai « anormalement long » (article 7 de la loi n° 2007- 290 du 5 mars 2007 
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instituant le droit au logement opposable et portant diverses mesures en faveur de la cohésion 

sociale, dite loi DALO). Ce droit peut s’exercer après une durée d'hébergement de six mois. En 

pratique moins d’un tiers des personnes sans domicile fixe font valoir ce droit » (35). 

 

Les différents types de logements sociaux : 

- « Résidence sociale classique 

- Maison relais (pension de famille) 

- Résidence accueil 

- FJT (foyer de jeunes travailleurs) 

- FTM (foyer de travailleurs migrants) 

- Logements-foyers pour personnes âgées 

- Logements-foyers pour personnes handicapées 

- Logement en sous-location 

- Gestion locative adaptée » 

 

« Le versement d’un loyer ou d’une redevance est obligatoire pour occuper ces logements, de 

façon temporaire ou durable. Cela permet l’obtention d’un statut d’occupation (bail ou titre 

d’occupation) avec garanties de maintien dans les lieux et bénéfice des aides au logement (APL 

ou AL). Les occupants des logements peuvent bénéficier des aides du fond de solidarité pour le 

logement (FSL) pour l’accès et le maintien dans le logement » (35) . 

Parmi les patients inclus dans notre étude, 75,4% étaient hébergés à l’hôtel via le 115, 27% 

bénéficiaient d’un hébergement spécialisé d’insertion. L’étude de l’odds ratio nous a permis de 

conclure à un rôle protecteur de l’hébergement spécialisé par rapport à l’hôtel en ce qui 

concerne l’obésité. 

Le programme « un chez soi d’abord » qui a débuté en 2011 est une expérimentation 

sociale faisant l’objet d’une recherche évaluative randomisée. Les objectifs principaux étaient, 

d’une part celui de répondre aux besoins des personnes durablement sans-abri et présentant 

des maladies mentales sévères et d’autre part de faire des recommandations aux décideurs 

publics pour la mise en œuvre d’une politique plus large visant la résorption des situations de 

sans-abrisme. Il s’agit d’accueillir les personnes en recherche de logement sans prérequis, 

notamment de sevrage des addictions. 
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Les premiers résultats montrent une diminution voire un arrêt de la consommation de produits 

licites ou non, une diminution de l’idéation dépressive et une amélioration de l’estime de soi 

chez une large portion de résidents. Certains n’ayant pas réussi à se sevrer du fait de 

l’entourage d’autres consommateurs de drogues décrivent toutefois, les bienfaits de 

l’entourage et du soutien des travailleurs sociaux, et sollicitent leur aide pour la recherche d’un 

logement pérenne où ils se sentiront plus apte à se sevrer. Ce plan est aujourd’hui élargi à 

l’ensemble du territoire (36). 

L’hébergement d’insertion offrant une situation plus stable que celui à l’hôtel à la 

nuitée, il est licite de supposer une participation moindre du stress, de la mauvaise qualité du 

sommeil et des conduites addictives connus pour être liée à l’obésité. On peut supposer par 

ailleurs qu’un accès plus sécure à l’alimentation permet un meilleur équilibre pondéral. 

 

 

4.2.10-Protection sociale 

« Le taux de couverture maladie des sans-domicile est d’autant plus élevé que leurs 

conditions d’hébergement sont stables : ils sont 96 % parmi les enquêtés ayant bénéficié d’un 

logement fourni par une association, entre 91 % et 92 % parmi ceux ayant dormi dans une 

chambre d’hôtel ou dans un centre d’hébergement, et seulement 62 % parmi les enquêtés 

ayant dormi dans la rue ou un centre d’accueil sans possibilité de couchage. » (9) 

 

Tableau 17– La couverture santé des personnes sans domicile selon leur lieu d’hébergement en % 

(37) 

Extrait de « Le recours aux prestations et services de protection sociale des personnes sans domicile » Anne Legal (drees) 
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« Interrogés sur les raisons pour lesquelles ils n’ont pas été voir un médecin, les répondants 

avancent deux motifs : « le coût trop élevé » et « l’absence d’assurance maladie ou de papiers 

nécessaires ». Le non-recours aux soins est très corrélé à une mauvaise couverture médicale. En 

effet, parmi les enquêtés qui n’ont consulté aucun médecin lors des douze derniers mois, 24 % 

n’ont pas de couverture médicale, et 4 % déclarent ne pas connaître leur situation en matière 

de couverture santé, un pourcentage nettement supérieur à celui observé parmi l’ensemble 

des sans-domicile (1 %) ». (9) 

Graphique 21-Recours au médecin et au chirurgien-dentiste selon la couverture de santé 

(9) 

Extrait de « Le recours au soin des sans-domicile » (DREES) 

« La couverture par la Sécurité sociale ou la CMU augmente également significativement les 

chances   de consulter un travailleur social et de se rendre dans un organisme social ou de 

l’emploi pour les personnes sans domiciles au chômage. À l’inverse, les étrangers en situation 

irrégulière bénéficiaires de l’AME ont fort logiquement moins de chances de se rendre dans un 

organisme de l’emploi.  

Les sans-domicile qui se perçoivent en mauvais ou très mauvais état de santé ont plus de 

chances d’effectuer des démarches auprès d’un organisme de santé ou du secteur social, mais 

ils en ont moins que ceux qui s’estiment en bon ou en très bon état de santé d’en entreprendre 

auprès d’un organisme de l’emploi. On parle d’un effet de sélection par la santé sur la 

participation au marché du travail. 

Toutes choses égales par ailleurs, les femmes ont aussi plus de chances que les hommes de 

consulter un médecin ou de se rendre dans un organisme de santé. Aucune différence selon le 

genre n’est en revanche observée dans le recours aux travailleurs sociaux ou aux organismes 

sociaux et de l’emploi.  
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Les sans-domicile de nationalité étrangère ont, pour leur part, une probabilité significativement 

plus faible que ceux de nationalité française d’effectuer des démarches auprès d’institutions. 

Mais la nationalité n’a pas d’influence sur le recours aux professionnels. Enfin, les sans-domicile 

les plus jeunes recourent significativement moins aux travailleurs sociaux et aux organismes 

sociaux ou de santé que ceux âgés de 30 à 39 ans. Cela s’explique notamment par le fait que les 

moins de 25 ans en difficulté sociale ne sont éligibles qu’à un nombre limité de dispositifs 

sociaux ». (37) 

 

Graphique 22-Couverture maladie et complémentaire santé 

(9) 

Extrait de « Le recours au soin des sans-domicile » (DREES) 

 

Au sein de notre population d’étude, 50% des personnes inclues bénéficiaient de la 

CMU, 40,2% de la sécurité sociale, et 9,7% n’avaient aucune protection sociale. 

On retrouvait un effet protecteur par rapport à l’obésité chez les patients avec CMU ou sécurité 

sociale comparativement à ceux sans protection. 

La présence d’une protection sociale étant associée à de meilleures conditions d’hébergement 

et à un suivi de santé plus rapproché on peut supposer que c’est ce faisceau d’élément qui 

permet aux personnes concernées d’avoir un meilleur statut pondéral. 
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4.3Forces et faiblesses 

 

4.3.1 Les points forts de notre étude sont multiples : 
 

• L’originalité. Il existe actuellement très peu de documentation sur l’état de santé et 

particulièrement le statut pondéral de la population sans domicile fixe de France. Il 

s’agit de ne pas passer à côté d’un facteur de risque majeur en termes de morbi-

mortalité. 

 

• La comparaison des données avec une population témoin. Cela permet d’inscrire les 

résultats obtenus dans le contexte national. 

 

• Le déplacement de l’investigateur sur le lieu de vie des patients étudiés facilitant le 

recrutement de patients qui ne seraient potentiellement pas venus consulter 

spontanément dans un service de soin plus éloigné. 

 

• Les lieux d’investigations, les CHRS de Banyuls du Mer et de Céret qui sont des 

établissements permettant un accueil mixte en hébergement complet (d’urgence ou 

plus prolongé). 

 

4.3.2 Les points faibles de notre étude sont les suivants : 
 

• Un manque de puissance. Le nombre de sujet étudié est probablement insuffisant 

notamment pour obtenir des résultats probants sur les objectifs secondaires.  

 

• Biais de sélection : tous les patients viennent des mêmes centres d’hébergements et ont 

été recrutés par le même expérimentateur. La population SDF de France étant 

principalement concentrée en Île de France, il est possible que les résultats obtenus sur 

cet échantillon des Pyrénées -orientales ne soit pas généralisable.  Le faible nombre de 
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femme peut s’expliquer par le fait qu’il ne s’agit pas de structures dédiées aux familles, 

et que le nombre de places dédiées aux femmes soit limité. Les données de personnes 

SDF étudiées sont issues de leur suivi médical et peuvent ne pas être représentative de 

la population de SDF en bonne santé/ ne sollicitant pas le soin. Enfin seuls les patients 

souhaitant bénéficier d’une consultation ont été les acteurs de cette étude 

• Biais de mesure : possibles imprécisions lors de l’emploi du pèse personne, non 

électronique. De plus, l’évaluation a été effectuée chez des sujets partiellement habillés, 

élément qui peut fausser certaines données. 

 

• Biais d’évaluation : la population de notre étude et la population témoin (cf étude 

ESTEBAN) n’ont pas subi le même protocole de recueil de donné. 

 

 

• Manque de données : Nous n’avons pas d’informations concernant le poids des patients 

non obèse nous privant d’établir un profil pondéral détaillé de la population. En 

particulier concernant la proportion de patients en état d’insuffisance pondérale. Enfin 

les données de personnes SDF étudiées sont issues de leur suivi médical et peuvent ne 

pas être représentative de la population de SDF en bonne santé/ ne sollicitant pas le 

soin. 
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5-Conclusion 

L’obésité est une problématique décisive en termes de santé publique depuis plusieurs années. 

Les patients inclus dans notre étude étaient principalement des hommes âgés en moyenne de 

38,6 ans, d’origine française, ayant des antécédents de maladie cardiovasculaire, de tabagisme, 

d’exogénose chronique et autres addictions. La majorité d’entre eux étaient hébergés via le 

115. Quatre-vingt-dix pourcents bénéficiaient de la sécurité sociale et/ou de la CMU. Ils 

consultaient principalement pour des troubles psychiques ou des problématiques sociales. La 

prévalence de l’obésité au sein de notre population était de 32,3%, significativement 

supérieure à celle connue dans la population générale française (17%) – on retrouve même un 

facteur 2 ! L’étude en sous-groupe en fonction du sexe n’était pas significative pour les femmes. 

On retrouvait une proportion d’hommes obèses significativement plus importante que chez les 

hommes de la population générale. Les caractéristiques associées observées ont permis 

d’établir des facteurs « protecteurs « (sexe féminin, origine européenne, exogénose chronique, 

hébergement d’insertion, bénéficiaire de la CMU ou de la sécurité sociale) et un facteur 

« délétère » (origine africaine). 

Pour affiner les connaissances sur la problématique du surpoids et de l’obésité chez les 

personnes sans domicile, il serait intéressant de réaliser une étude prospective, multicentrique 

(avec idéalement des centres d’île de France et de province accueillant personnes seules ou 

familles). On se pencherait alors sur diverses caractéristiques des patients : 

-mode de vie : célibataire ou en famille/ durée de vie sans domicile/ début de la prise de poids/ 

vie sédentaire ou nomadisme/ 

-habitus : tabagisme/exogénose/ autres toxiques 

-lieux / modes d’obtention des aliments 

-statut nutritionnel/carences 

-évènements médicaux : troubles psychiques/ néoplasie/troubles métaboliques/ maladie 

cardiovasculaire 

On pourrait ainsi avoir une meilleure visibilité sur les différents leviers de prévention et de suivi 

dans cette population particulière. 
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Annexe 

Extrait du « Guide des dispositifs de logement » par le Conseil national des politiques de lutte contre la 

pauvreté et l'exclusion sociale et « Présentation des types d’hébergements » par la Fondation solidarités 

 

(34) 

CADA (centre 

d’accueil des 

demandeurs 

d’asile) 

Assurer l’accueil, 

l’hébergement et 

l’accompagnement 

social et 

administratif des 

demandeurs d’asile 

pendant la durée 

d’instruction de 

leur dossier par 

l’OFPRA (Office 

français de 

protection des 

réfugiés et 

apatrides) et la 

Cour nationale du 

droit d’asile (CNDA, 

anciennement 

commission des 

recours des 

réfugiés). 

Demandeurs 

d’asile en cours 

de procédure de 

demande d'asile. 

Durée 

d’instruction du 

dossier des 

demandeurs 

d’asile par 

l’OFPRA ou par 

la Cour 

nationale du 

droit d’asile. 

Structure 

collective ou 

logement diffus 

(appartements). 
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Dispositif 

d’hébergement 

d’urgence des 

demandeurs 

d’asile 

Demandeurs 

d’asile 

préalablement à 

leur admission en 

CADA, des 

demandeurs ne 

pouvant 

bénéficier ni d’un 

hébergement en 

CADA, ni du 

versement de 

l’allocation 

temporaire 

d’attente (ATA), 

notamment ceux 

qui sont placés 

en procédure 

prioritaire, des 

personnes 

sortant de CADA 

sans autre 

solution 

d’hébergement. 

Demandeurs 

d’asile, et à titre 

exceptionnel et 

transitoire, 

réfugiés ou 

déboutés sortant 

de CADA 

 Des places 

d’hébergement 

sont réparties 

dans des foyers 

de travailleurs 

migrants, gérés 

par ADOMA 

(mais ces places 

n’ont pas le 

statut de FTM), 

des structures 

collectives ou 

des chambres 

d’hôtels 

CPH (centre 

provisoire 

d’hébergement) 

Centres 

d’hébergement 

et de réinsertion 

sociale destinés 

spécifiquement 

aux réfugiés 

statutaires 

particulièrement 

vulnérables pour 

faciliter leur 

insertion sociale 

et 

professionnelle 

Réfugiés 

statutaires (c'est-

à-dire une fois 

leur statut 

reconnu par 

l’OFPRA). 
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Centre Maternel Permettre 

l’accueil des 

femmes 

enceintes et des 

mères isolées 

avec enfants de 

moins de trois 

ans qui ont 

besoin d’un 

soutien matériel 

et psychologique, 

en chambre 

individuelle ou 

appartement. Un 

accueil est prévu 

pour les enfants 

de moins de trois 

ans (crèche, 

pouponnière, 

halte-garderie…) 

Femmes 

enceintes et 

mères isolées 

avec enfants de 

moins de trois ans 

(article L222-5 du 

code de l’action 

sociale et des 

familles) ; prise en 

charge par le 

service de l’aide 

sociale à l’enfance 

sur décision du 

président du 

Conseil général. 

  

(35) 

(34) 
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Foyer jeunes 

Travailleurs 

Accueil des jeunes en 

cours d’insertion sociale 

et professionnelle dans 

une résidence adaptée 

à leurs besoins avec des 

services d’ordre socio-

éducatif. 

Jeunes de 16 – 25 ans 

en cours d’insertion 

sociale et 

professionnelle ; 

élargissement aux 25- 

30 ans mais de façon 

limitée. 

1 mois tacitement 

renouvelable sans 

limitation de durée. 

Chambres ou 

logements et espaces 

collectifs dans un foyer 

intégré, ou dans un 

foyer-soleil Forme 

d’habitat combinant 

unité centrale avec 

services et espaces 

collectifs, et logements 

disséminés à proximité 

dans le diffus. 

Foyer travailleurs 

Migrants 

Initialement accueillir 

des travailleurs 

immigrés. Cependant 

des personnes en 

situation d’exclusion 

peuvent désormais être 

accueillies dans les 

foyers qui comportent 

des places ou 

logements vacants. 

 1 mois tacitement 

renouvelable sans 

limitation de durée. 

Chambres ou 

logements et espaces 

collectifs. 

Logement-foyer 

pour personnes 

handicapées 

Établissement destiné 

au logement collectif à 

titre de résidence 

principale de personnes 

dans des immeubles 

comportant à la fois des 

locaux privatifs meublés 

ou non et des locaux 

communs affectés à la 

vie collective. Il est 

recensé quatre grands 

types de structures 

d’hébergement en 

logement-foyer des 

personnes handicapées 

: les foyers 

d’hébergement, les 

foyers de vie ou 

occupationnels, les 

foyers d’accueil 

médicalisés (FAM) et les 

  Structures 

d’hébergement 

collectives 



92 
 

maisons d’accueil 

spécialisé (MAS). 

Logement-foyer 

pour personnes 

âgées 

Établissement destiné 

au logement collectif à 

titre de résidence 

principale de personnes 

dans des immeubles 

comportant à la fois des 

locaux privatifs meublés 

ou non et des locaux 

communs affectés à la 

vie collective. 

Traditionnellement 

orientés sur l’accueil de 

personnes âgées 

autonomes, les 

logements-foyers 

recoupent aujourd’hui 

des réalités différentes : 

les établissements 

médicalisés 

(établissements 

hébergeant des 

personnes âgées 

dépendantes-EHPAD) 

sont aussi considérés, 

juridiquement, comme 

des logements-foyers. 

 1 mois tacitement 

renouvelable sans 

limitation de durée 

à la seule volonté de 

la personne logée. 

Structures 

d’hébergement 

collectives : chambres 

ou logements privatifs 

et espaces collectifs. 

Résidence accueil C’est une formule de 

maisons relais dédiée 

aux personnes souffrant 

d’un handicap 

psychique qui prévoit 

un partenariat 

formalisé avec des 

équipes de soins et 

d’accompagnement 

social et médico-social 

adapté. Le projet social 

s’articule autour d’un 

triptyque : présence 

d’un hôte, 

Personnes 

handicapées 

psychiques 

stabilisées, sans 

critère d’âge, au 

faible niveau de 

ressources, en 

situation d’isolement 

ou d’exclusion sociale 

et suffisamment 

autonomes pour 

accéder à un 

logement privatif, dès 

lors qu’un 

Accueil sans 

limitation de durée. 

Structure de taille 

réduite, comportant 

entre 10 et 25 

logements autonomes 

alliant logements 

privatifs et espaces 

collectifs. Présence 

d’un hôte (ou couple 

d’hôtes), en journée, 

ayant une qualification 

ou une expérience 

dans le secteur social 

et de l’insertion. 
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accompagnement social 

et accompagnement 

sanitaire. 

accompagnement et 

des soins sont 

garantis en tant que 

de besoin. 
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Résumé : 
Titre : Prévalence de l’obésité dans une population de patients sans domicile fixe des Pyrénées 

Orientales  

Introduction : L’obésité est une problématique de santé publique majeure. Plusieurs études 

suggèrent que, contrairement aux idées reçues, les populations de personnes sans domicile fixe 

seraient également touchées par ce phénomène. Nous nous interrogeons sur l’importance de 

l’obésité au sein d’une population de personnes sans domicile des Pyrénées Orientales. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle, 

descriptive, transversale, rétrospective et multicentrique. Les sujets inclus étaient les patients 

sans domicile fixe ayant bénéficié d’une consultation de médecine générale dans deux centres 

d’hébergement de SDF au cours de l’année 2015.L’objectif principal était de comparer la 

proportion de patients obèse dans notre population et dans la population générale. La valeur 

de référence était la prévalence de l’obésité établie à 17% par l’étude ESTEBAN menée par 

Santé Publique France entre 2014 et 2016. Les objectifs secondaires étaient l’évaluation des 

caractéristiques associées à l’obésité et l’étude des comorbidités. 

Résultats : La prévalence de l’obésité au sein de notre population d’étude était de 32%. Elle 

était statistiquement supérieure à la prévalence de l’obésité dans la population générale. Les 

caractéristiques associées observées ont permis d’établir des facteurs « protecteurs « (sexe 

féminin, origine européenne, exogénose chronique, hébergement d’insertion, bénéficiaire de la 

CMU ou de la sécurité sociale) et un facteur « délétère » (origine africaine). 

Conclusion : L’obésité touche massivement la population de sans domicile étudiée et la 

littérature suggère que ce fait serait généralisable au plan national et international. Cette 

notion éclaire d’une nouvelle lumière la question de la nutrition et du suivi des personnes sans 

domicile. 

Mots-clés : Sans domicile fixe ; précarité ; obésité ; caractéristiques ; comorbidités ; 

hébergement ; protection sociale ; soins primaires ; 
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