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Résumé /Abstract

Objectifs — La prévalence de certaines pathologies chroniques est élevée
chez les personnes en grande précarité. Les objectifs de cette étude sont
d'estimer la prévalence du diabete chez les personnes hébergées en centres
d'urgence et de décrire les caractéristiques des personnes déja diagnosti-
quées.

Méthode - Un dépistage du diabéte a été systématiquement proposé dans
neuf centres d'hébergement d'urgence parisiens, d'octobre a décembre
2006. Des infirmiéres ont recueilli les données socio-démographiques, et
réalisé les mesures anthropométriques, tests capillaires et prélevements
sanguins a jeun. Un examen clinique et un questionnaire médical ont été
administrés par un médecin aux personnes diabétiques connues.
Résultats — Parmi les 488 participants, 35 ont déclaré étre diabétiques et
2 ont été nouvellement diagnostiqués. La prévalence du diabéte traité a été
estimée a 6,1 % IC 95 % [2,4-9,8] comparée a 4,9 % [4,8-5,1] chez les assu-
rés sociaux de plus de 20 ans. Un quart des personnes diabétiques avaient
au moins une complication macrovasculaire ; 32 % avaient une rétinopathie
et 21 % avaient recu un traitement par laser ophtalmologique ; 17 % avaient
subi une amputation, 6 % avaient une artérite des membres inférieurs et
35 % un risque podologique €élevé.

Conclusion - Cette étude souligne la gravité du diabéte chez les person-
nes tres précaires et plaide pour une adaptation de leur prise en charge, en
particulier podologique.

Mots clés/Key words

Prevalence of diabetes and characteristics of home-
less people with diabetes in emergency shelters in
Paris, 2006

Objectives — Chronic diseases are frequent in homeless people. The aims of
this study were to estimate the prevalence of diabetes in emergency shelters,
and to describe the characteristics of homeless people previously diagnosed
with diabetes.

Methods — A diabetes screening was systematically performed in nine
emergency shelters in Paris, from October to December 2006. Nurses collected
socio-demographic and anthropometric data, performed fasting capillary blood
glucose measurements, and draw fasting venous blood samples. For people
with previously diagnosed diabetes, clinical examination and documented
diabetes history were performed by a physician.

Results — Among the 488 participants, 35 had a previous diagnosis of dia-
betes and 2 were newly diagnosed. The prevalence rate of pharmacologically
treated diabetes was 6.1% CI 95% [2.4-9.8] compared to 4.9% [4.8-5.1] in the
health insured population aged over 20 years. Overall, 25% of people with
diabetes had at least one macrovascular complication; 32% a retinopathy,
21% a treatment with ophthalmologic laser; 17% an amputation, 6% lower
limb arteritis and 35% a high podiatric risk.

Conclusion — This study underlines the burden of diabetes among pre-
carious people, and supports the development of more effective strategies to
improve diabetes management in this population and especially regarding
podiatric care.

Sans domicile, diabete, prévalence, recommandations / Homeless, diabetes mellitus, prevalence, guidelines

Introduction

De nombreuses pathologies sont plus fréquentes
chez les personnes sans domicile usagéres des ser-
vices d'aide que dans I'ensemble de la population
[1-3]. Le diabéte étant un probleme majeur de santé
publique en population générale avec une préva-
lence estimée & 3,8 % en France et augmentant de
5,7 % par an (diabéte traité uniquement) [4], il sem-
ble vraisemblable que sa prévalence soit plus éle-
vée chez les personnes en grande précarité, comme
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cela a été montré chez les personnes de faible sta-
tut socio-économique [5,6]. Une étude a donc été
réalisée dans des centres d’hébergement d'urgence
a Paris, afin d'estimer la prévalence du diabéte chez
les personnes hébergées et de décrire les caractéris-
tiques de celles ayant un diabéte connu.

Les centres d’hébergement d'urgence simple (Chus)
ont pour mission essentielle d’héberger en urgence,
pour une a plusieurs nuits, des personnes en grande
difficulté n'ayant aucun lieu ol dormir. Ils sont

ouverts de 19 h a 10 h et chaque personne y
bénéficie d'un lit, d'un nécessaire de toilette, d'un
repas le soir et d’'un petit déjeuner. Le matin, les
personnes qui le souhaitent peuvent consulter un
médecin, un conseiller social et, selon les jours, des
médecins spécialistes et une psychologue.

Les centres d'hébergement d'urgence avec soins
infirmiers ou lits halte soins santé (LHSS) sont des
lieux d'hébergement médicalisé ot sont admises
les personnes sans domicile nécessitant des soins


http://www.invs.sante.fr/diabete/
mailto:a.arnaud@samusocial-75.fr

infirmiers ou présentant une pathologie qui n'est
pas assez sévere pour conduire a une hospitalisa-
tion. Dans ces structures, les personnes bénéficient
de soins infirmiers et de consultations médicales,
ainsi que de trois repas et d'une collation par jour.

Méthode

D’octobre a décembre 2006, un dépistage du dia-
béte a été systématiquement proposé aux person-
nes hébergées dans trois Chus et six LHSS.

Les personnes francophones ayant accepté le dépis-
tage proposé le matin a jeun ont bénéficié de mesu-
res du poids, de la taille et de la pression artérielle,
d'une glycémie capillaire, puis veineuse en cas de
valeur de glycémie capillaire = 1,20 g/l (1,50 g/l si
jetine < 8 heures). Un questionnaire détaillé (socio-
démographie, habitudes de vie, santé percue) a été
renseigné par une infirmiére. Une glycémie veineuse
a été réalisée systématiquement dans les LHSS, quel
que soit le niveau de la glycémie capillaire, afin
d'estimer la proportion de personnes diabétiques
non dépistées par le test capillaire et de corriger la
prévalence estimée dans les Chus par test capil-
laire seul.

Les personnes diabétiques connues bénéficiaient
d'un bilan sanguin, dont une mesure de I'HbA1c
pour vérifier leur équilibre glycémique, et d'un exa-
men clinique réalisé par un médecin.

Nous avons évalué le nombre de sujets nécessaires
a 460 pour estimer une prévalence de 5 % avec
une précision de 2 %. La prévalence du diabéte a
été estimée dans la population ayant fréquenté ces
centres durant la période de I'étude, puis standar-
disée selon le sexe et I'age sur la population des
assurés et bénéficiaires sociaux du régime général
de I'Assurance maladie en 2005 [4].

Résultats

Parmi les 488 participants au dépistage (LHSS :
n =149 ; Chus : n = 339), 35 connaissaient |'exis-
tence de leur diabéte, 2 ont été nouvellement diag-
nostiqués aprés confirmation par un second préle-
vement réalisé a 'hopital et 5 personnes avaient
un résultat de glycémie veineuse supérieur a la
valeur diagnostique qui n'a pu étre confirmé. Une
hyperglycémie modérée a jeun (1,10-1,25 g/l) a été
découverte chez 8 autres participants.

Grace a la glycémie veineuse systématique dans
les LHSS, la sensibilité de la glycémie capillaire a
La prévalence du diabéte (connu, ainsi que nouvel-
lement dépisté en n'incluant que les cas confirmés
par un deuxiéme prélévement) a été estimée a6,2 %
(IC 95 % [4,1-8,3]) dans la population de référence
(personnes hébergées au moment de I'enquéte).
Aprés standardisation sur la population francaise
des assurés sociaux de plus de 20 ans en 2005, ot
la prévalence du diabéte pharmacologiquement
traité est estimée a 4,9 % (IC 95 % [4,8-5,1)), la
prévalence du diabéte traité chez les personnes
hébergées en centre d'urgence a été estimée a
6,1 % (IC 95 % [2,4-9,8]).

Comme chez les non diabétiques, les personnes
diabétiques connues étaient de sexe masculin dans
80 % des cas (tableau). En revanche, elles étaient
en moyenne significativement plus agées (53,5 ans
[34-73] versus 45,4 ans [18-85], p < 0,01), et plus
souvent nées a I'étranger.

Pour les 33 personnes pour lesquelles nous avions
obtenu I'information, I'age moyen au diagnostic

était de 45 ans. La moitié (48 %) était diabétique
depuis moins de 5 ans, 15 % depuis 5 a 10 ans,
36 % depuis 10 ans et plus. Des antécédents fami-
liaux de diabéte au 1¢ degré étaient déclarés par
un tiers (34 %) des personnes diabétiques connues.
D’apreés I'algorithme épidémiologique de typage du
diabéte développé pour I'étude relative & I'Echan-
tillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques (Entred) [7], basé sur I'age au diagnos-
tic (seuil : 45 ans) et un traitement par insuline
(seuil : 2 ans apres le diagnostic), une seule per-
sonne avait un diabéte de type 1 confirmé, 30 per-
sonnes un diabéte de type 2, et 4 personnes diag-
nostiquées avant 45 ans et traitées par insuline ne
pouvaient étre classées avec certitude du fait de
I'absence de certaines données.

Plus d'un tiers (37 %) des personnes diabétiques
essayaient de suivre un régime alimentaire, alors
que la moitié ne prenait qu'un repas et un petit-
déjeuner par jour. Prés des trois quarts des person-
nes diabétiques (73 %) faisaient de nombreux
déplacements dans la journée, 41 % avaient des
difficultés a se déplacer et, parmi ces derniéres,
43 % avaient une mobilité réduite permanente

(tableau). Au moment de I'enquéte, 32 % des per-
sonnes diabétiques étaient en surpoids (indice de
masse corporelle (IMC) = 25 kg/m? et < 30 kg/m?)
et 23 % obeses (IMC = 30 kg/m2) ; la proportion
d'hypertendus (traitement antihypertenseur et/ou
pression systolique = 140 mmHg et/ou pression
diastolique = 90 mmHg aprés moyenne de deux
mesures effectuées a 10 minutes d'intervalle) était
de 82 % (23/28).

Par ailleurs, 86 % des personnes diabétiques sui-
vaient un traitement : 29 % étaient traitées par
insuline seule au long cours, 3 % par insulinothé-
rapie transitoire, 51 % par antidiabétiques oraux
seuls et 3% par traitement mixte. Parmi les 25 per-
sonnes diabétiques ayant accepté le prélévement,
18 avaient un mauvais équilibre glycémique, défini
par un taux d'HbA1c supérieur a 6,5 %, et 4 avaient
un taux d’HbA1c dépassant 8 % (aucune différence
significative n'était observée entre les personnes
hébergées en Chus et celles hébergées en LHSS).
Durant les 12 mois précédant I'enquéte, prés de la
moitié (14/30) des diabétiques traités signalait avoir
fait une ou plusieurs hypoglycémies séveres, et
4 personnes en déclaraient entre 3 et 6.

Tableau Caractéristiques des personnes diabétiques connues et non diabétiques - Etude sur le diabéte
dans les centres d’hébergement d‘urgence, Paris, 2006 / Table Characteristics of people with and
without diabetes - Diabetes study in emergency night shelters in Paris, 2006

Hommes

Age
18-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
= 65 ans

Lieu de naissance
Métropole
Dom-Tom
Etranger

Type d’hébergement
Chus®
LHSS®

Nombreux déplacements dans la journée

Difficultés a se déplacer

dont mobilité réduite permanente

Indice de masse corporelle (kg/m?)
Maigre (< 18,5)
Normal (18,5-24,9)
Surpoids (25-29,9)
Obeése (= 30)

Amputation orteil, pied, jambe

Au moins 1 consultation médicale (hors LHSS")
durant les 12 derniers mois
(personnes hébergées en Chus?)

Type de consultations médicales
Permanence d'accés aux soins de santé
Centre médical associatif
Cabinet de ville

Admis aux urgences, 12 derniers mois
Hospitalisé, 12 derniers mois

Etat de santé percu
Trés bon / Bon
Assez bon
Mauvais / Trés mauvais

2 Centre d'hébergement d'urgence simple.

bits halte soins santé.

(N =35) (N =433)
80,0 80,6 0,931
17,1 46,7 0,002
343 273
37,1 199
11,4 63
25,7 455 0,058

29 32
71,4 51,3
45,7 70,9 0,002
54,3 29,1

(N =34) (N =429)

735 80,4 0334

(N =34) (N =431)

4,2 24,6 0,033
29 485 0,689

(N =31) (N = 396)

00 8,1 0,008
45,2 63,1
323 20,5
22,6 83

(N =35) (N =431)

171 21 0,000

(N = 16) (N = 307)

100,0 76,5 0,027

(N = 16) (N = 235)

75,0 52,3 0,079
31,3 455 0,266
25,0 243 1,000

(N =34) (N =417)

70,6 60,8 0,258

(N =35) (N = 420)

71,4 489 0,011

(N =34) (N = 422)

235 4,2 0,000
20,6 34,6
55,9 24,2

BEH 43 / 12 novembre 2008 419



A partir des informations renseignées par le méde-
cin (dossier médical du centre et examen des pieds),
25 % des personnes diabétiques connues (traitées
ou non) avaient au moins une complication macro-
vasculaire, 32 % une rétinopathie, 42 % une perte
de sensibilité des pieds et 17 % une amputation
des membres inférieurs (3 personnes avaient des
orteils amputés, 1 personne était amputée d'une
jambe et 2 autres d'une jambe ainsi que d'un ou
plusieurs orteils). Une personne diabétique sans
domicile fixe sur 3 avait un risque podologique élevé
ou trés élevé, selon la classification internationale,
nécessitant donc des soins podologiques répétés.
La totalité des personnes diabétiques connues et
hébergées en Chus déclaraient avoir vu un méde-
cin dans I'année précédant I'enquéte. Cependant la
raison n'était pas nécessairement leur diabéte. Ces
personnes déclaraient fréquenter différents types
de consultation : les trois quarts une permanence
d'acces aux soins de santé (Pass), un quart un cabi-
net de ville et un tiers un centre médical associatif.
Par ailleurs, 71 % de I'ensemble des diabétiques
avaient été admis aux urgences dans les 12 mois
précédant I'enquéte et 71 % avaient été hospitali-
sés (tableau). Cependant la non plus, le motif de
prise en charge n'était pas nécessairement lié a
leur diabéte. Prés de la moitié (46 %) déclarait étre
suivie par un médecin spécialiste du diabéte (sans
différence significative entre Chus et LHSS). Pour la
majorité ce suivi se faisait a I'hdpital (15/16), au
rythme de 2-3 consultations par an (12/16).

Sur 31 personnes diabétiques (comprenant toutes
celles traitées par insuline) 87 % déclaraient avoir
eu une prise de sang dans les six derniers mois, 6 %
entre six et 12 mois et 3 % il y a plus de 12 mois.
Enfin, dans plus de la moitié des cas (56 %), les
personnes diabétiques connues considéraient avoir un
mauvais ou trés mauvais état de santé pour leur age.

Discussion - Conclusion

Bien que la prévalence du diabéte traité dans notre
population d'étude ne soit pas, aprés standardisa-
tion, significativement plus élevée qu’en popula-
tion générale de méme éage (6,1 % versus 4,9 %)
et ne puisse étre étendue a I'ensemble de la popu-
lation sans domicile fixe, cette étude confirme que
le diabéte constitue un probléeme de santé publi-
que chez les personnes en grande précarité.

Dans notre étude, le recrutement de personnes dans
des centres dispensant des soins pourrait laisser
penser que la prévalence du diabéte est suresti-
mée. Cependant, les arguments en faveur d'une
sous-estimation nous semblent prédominants. Il
s'agit d'une part de I'existence d'un biais de recru-
tement ayant un impact sur le nombre de diabéti-
ques participants. Ainsi, les personnes étrangeres
ne comprenant pas le francais et susceptibles d'étre
plus a risque de diabéte (originaires des pays de
I'Est) n'ont pas été incluses et certaines personnes
diabétiques (plus fréquemment dans les Chus) ont
refusé de participer. D'autre part, la confirmation

du diabéte par un deuxieme prélévement n'a pu étre
réalisée pour cing personnes ayant une premiere
glycémie veineuse anormale.

Dans notre étude, quel que soit le type de diabéte,
prés d'un tiers des personnes diabétiques traitées
le sont par insulinothérapie seule. Ce chiffre est
proche de celui retrouvé dans une étude sur les
personnes diabétiques sans domicile a Toronto [8]
(28 %), mais plus élevé que dans la population dia-
bétique adulte d’Entred en 2001 [9] (14 %). Cepen-
dant, I'équilibre glycémique de notre échantillon
parisien est meilleur que celui des personnes sans
domicile de Toronto (15 % des personnes a Paris
versus 44 % a Toronto ayant une HbA1c supérieure
a 8,4 %), bien que leurs caractéristiques socio-
démographiques soient similaires. L'équilibre glycé-
mique semble également meilleur dans cette petite
population sans domicile a Paris que dans la popu-
lation diabétique adulte d'Entred 2001 (25 % ayant
une HbATc supérieure a 8 %), bien que la diffé-
rence ne soit pas significative sans doute par man-
que de puissance.

Néanmoins, si au moment de I'enquéte le controle
glycémique jugé sur le niveau d'HbA1c n'apparait
pas plus mauvais, la comparaison de la fréquence
de chacune des complications majeures du diabéte
avec celles retrouvées dans |'étude Entred 2001
[10, 11] montre une gravité plus importante de la
maladie chez les personnes sans domicile fixe, mal-
gré un age plus jeune (53,5 versus 64,6 ans dans
Entred [9]) et une durée d'évolution de la maladie
qui semble plus courte (sans atteindre la significa-
tion statistique) [11]. C'est le cas en particulier des
amputations dont la fréquence atteint 17 % versus
1,4 % dans Entred. Ceci laisse supposer des ruptu-
res de traitement antérieurs, une compliance fluc-
tuante ou un suivi aléatoire et/ou non adapté, mais
aussi la possibilité que certains participants se trou-
vent a un stade avancé de la maladie et que le
diagnostic du diabéte ait été tardif.

Enfin, ces données soulignent les nombreux dépla-
cements dans la journée de cette population mal-
gré des difficultés importantes a se mouvoir ce qui,
associé aux problemes d'hygiéne et de chaussage
inadapté, augmente le risque podologique. Ces don-
nées soulignent également les difficultés a bénéfi-
cier d'une alimentation suffisante et bien répartie
dans le temps, augmentant ainsi les risques d'hy-
poglycémie séveére.

L'ensemble de ces résultats a conduit a I'organisa-
tion d'une réunion de consensus d'experts, dans le
but d'établir des recommandations pour une prise
en charge des diabétiques sans domicile fixe adap-
tée a leurs conditions de vie [12]. Les points forts
de ces recommandations sont de :

-ne pas « diaboliser » I'insuline : les nouveaux
matériels et insulines (compatibles avec des repas
irréguliers et avec un moindre risque d'hypoglycé-
mie) facilitent le traitement ;

- apprendre aux personnes a reconnaitre les symp-
tomes d’hypoglycémie et a disposer toujours de

sucre sur elles ; éviter les sulfamides hypogly-
cémiants et préférer la metformine aux autres
antidiabétiques oraux ;

- faire systématiquement une glycémie capillaire
chez une personne en grande précarité admise aux
urgences et agir en conséquence ;

- examiner systématiquement les pieds pour dépis-
ter les lésions a prendre en charge rapidement,
grader le risque podologique et organiser le suivi
podologique approprié. Ce suivi s'avere toutefois
extrémement difficile et nécessiterait la mise en
place d'un travail en réseau incluant les centres de
soins des associations ou municipaux, les services
des urgences hospitaliéres, les Pass (Permanences
d'acces aux soins de santé), les médecins traitants
et les diabétologues.
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