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Prologue : pourquoi les termes  sans chez soi et rétablissement ?

Le termesans chez saa fait débat lors de la premiere réunion du grodedravail. Les
personnes peu convaincues avangaient que ce np@igien changeant de terme que 'on
changerait le probleme ni la réalité, que ce temmee renvoyait a aucune définition
consensuelle au niveau international et qu'’il é&it outre, difficile a prononcer. Nous avons
néanmoins décidé de l'utiliser et de le consenansdce rapport pour plusieurs raisons.
D’abord ce terme ne renvoyait pas a une définéidministrative (sans domicile) mais partait
de I'expérience des personnes. En effet ce qui posgleme, selon les personnes sans abri
auditionnées, c’est I'absence d’un lieu a soi,’miitnité et la sécurité soient garanties et qui
s’inscrive dans un espace urbain délimité et prigést-a-dire un « chez soi ». Il s’agit donc
bien plus d'un habitat a soi que d’'un simple alomtee le vent et la pluie. La question du
« chez soi » renvoie a la citoyenneté (notammenteapect des droits fondamentaux et
constitutionnels) et a I'accomplissement d’'une pieine et entiére, et pas seulement a la
protection contre les intempéries ou a des logigieesurvie.

La conférence de consensus de 2007 « Comment derta rue » avait validé ce terme de
sans chez soi comme un terme de référence. Certagmpbaitant s’inscrire dans la continuité
de cette conférence de consensus, nous avons ditne fchoix de le reprendre a notre
compte et de l'utiliser ici.

Le terme deétablissemena été choisi, lui, a la fin du travail entreprisup ce rapport car il
permettait de résumer la nécessité que nous avomsieax prendre en compte les
compétences des personnes elles-mémes quand abosoélks des politiques, des stratégies
et des programmes pour ces personnes.

Comme le terme sans chez soi, le « rétablissemest un concept qui part de I'expérience
des personnes. Il est né dans le champ de la saeméale en Amérique du Nord. Sa
promotion fut d’abord le fait des personnes atesnte maladie mentale et de leurs familles a
travers le mouvement d’associations d’'usagers pétendre leurs droits et lutter contre la
stigmatisation. Dans un second temps, ce concefté aepris par les chercheurs et les
professionnels. Une alliance s’est créée autoumbjedtifs communs : développer ses
compétences a avoir une vie satisfaisante, étreitogen comme les autres méme si des
symptémes et/ou un handicap persistent. Des git@eerétablissement ont été proposes,
comme l'intégration dans la communauté, la capaciké gérer soi-méme, a développer des
activités sociales, a se redéfinir et a recondruin sens de soi. Aujourd’hui, le

« rétablissement » propose une fagon nouvelle deepde soin. Il existe des soins orientés
autour du rétablissement et des politiques natienale santé construites a partir de ce
paradigme. Les personnes malades y prétendent jwuedle de premier plan dans la co-
construction et la mise en place de ces nouvel@giques de santé, de ces nouvelles
pratiques de soins, ainsi que dans les recherabreduites dans ces domaines. Ce terme
s’oppose en outre a I'idée d’'incurabilité des perss malades et a une image de personnes
sans chez soi faibles et sans capacités, ce quinestiolence supplémentaire qui leur est
faite. Le rétablissement parle du parcours et dobat des personnes face a la maladie et a
I'exclusion. Une politique du rétablissement recaibfiintérét des expériences des personnes
et utilise leurs compétences.



Contexte

Les objectifs de la mission

Les liens entre le phénomene du « sans-abrisméa»santé constituent la question générale
de la mission qui nous a été confi@mir la lettre de mission en Annexe). Depuis ples30

ans, la littérature scientifique internationaless’attachée a décrire les problémes de santé des
personnes sans abri et leurs interactions aveq/d®mme de soins mais les différentes
définitions employées rendent difficiles les congiswns internationales et appellent a la
prudence quand il s’agit d’extrapoler des congfais pays a I'autre. D’'une facon générale,
comme nous le verrons dans ce rapport, on ne dispo§rance que de données scientifiques
assez parcellaires qui contrastent avec I'accuimounlal’enseignements et de témoignages
issus des personnes elles-mémes ou des dispgsitifss prennent en charge.

Ce phénomene des personnes « sans chez soi »eélsttegr a la fois des difficultés du
systéme de soins a répondre aux besoins de cempess mais aussi de I'importance d’avoir
un chez soi pour la santé. Une enquéte rétrospendiventt précise d'ailleurs que le fait
d’étre sans chez soi constitue un facteur de nidgrtpfématurée indépendant de tout autre
facteur social défavorable.

La situation francgaise sur ce sujet est paradoXdlevestissement consacré a la lutte contre
le sans-abrisme par I'Etat est en effet parmi les gpmportants en Europe alors que les
résultats obtenus sont décevants comparativemert aares pays européens dont
linvestissement est comparaBilé.a Cour des comptes souligne d’ailleurs dans ppae
sans concession l'inefficacité relative des paliéig publiques de lutte contre les exclusfons.
Le méme rapport évoque avec insistance la nécebsitéluer ces politiques.

La question du « sans chez soi » rencontre, erc€ram écho particulier dans la population
genérale. En effet, aujourd’hui 13% de la poputafi@ncaise craint de se retrouver un jour
sans abri. Cette proportion place notre pays Alf @ng des pays européens sur cette
question, juste aprés la Lituanie et la Lettdni® méme enquéte européenne montre que la
France est également le pays de I'UE ou les exjgita structurelles comme I'emploi ou le
logement sont mises en avant par la plus grandeoption de la population (respectivement
82% et 40% des personnes interrogées).

Un autre paradoxe francais concerne la relativbldase de la production de savoirs
scientifiques sur cette situation nationale, malgsétravaux scientifiques réalisés au tournant
des années 1990 et 2000, dont nous citerons lesigaux dans la partie suivantén
particulier, en attendant de futures études, lakesalonnées sur la mortalité des « sans chez
soi » en France sont issues de compilations etepérages partiels conduits par des
organisations non gouvernementales (voir p. 21l)sateéme que la littérature scientifique
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internationale montre, dans la plupart des paydestiravaux sérieux ont été conduits, que les
personnes sans chez soi ont un age moyen de d&88sad35 ans inférieure a I'espérance de
vie de la population générald.’®Certaines maladies contractées par les persoanseshez

soi découlent en effet de leurs conditions de éemanque d’hygiéne, la marche prolongée,
les contacts infectieux dans les foyers surpeupgés;onduites et les situations a risques et la
violence quotidienne vécue dans la rue (voir p. 23)

S’agissant de la morbidité en santé mentale desopees sans chez soi, une enquéte vient
d’étre effectuée a Palisl3 ans aprés celle réalisée en 1898 nous citerons certains de ses
touts premiers résultats (le rapport final de cettguéte sera disponible en janvier 2010). Les
premiers résultats seront disponibles avant laléifannée. Les chiffres retrouvés en France
sont comparables aux données internationales, anecsurreprésentation importante des
pathologies mentales et des addictions (voir p. @8 revue de la littérature internatiortale
montre que les prévalences de schizophrénie esylshpse dans cette population atteignent
des taux 5 a 30 fois supérieurs a ceux de popuolggmérale. L’augmentation des personnes
vivant dans la rue avec des troubles mentaux, ddabuse en évidence aux Etats-Unis dans
les années 1980, est aujourd’hui bien documentis diaerses grandes villes européennes.
La réforme de la psychiatrie a souvent était maéfda fermeture des asiles ne s’est pas
accompagnée, comme cela était prévu, par une nmisplaee de programme de santé
communautaire permettant une intégration danstéad®s personnes malades. L’exclusion
sociale s’est maintenue, se déplacant de I'asite\dlle, de I'enfermement dans les murs, a
« I'enfermement dans la rue».

En ce qui concerne la morbidité somatique, nousdisposons que de peu d’enquétes
épidémiologiques francaises (voir p. 18). On saitdfois que la plupart des maladies sont
retrouvées dans cette population avec une fréquehoee gravité accrue par rapport a la
population générale. Il s'agit notamment des aib@st dentaires, respiratoires, infectieuses,
dermatologiques ou encore traumatiques (pour umeerele la littérature concernant les
différentes pathologies, le livre de L. Fournier @ Mercief? offre une description
documentée allant jusqu'a 1995). En plus de comestiine exposition plus importante a des
risques de santé, la vie dans la rue aggrave phgtement les maladies chroniques qui
deviennent alors plus complexes a prendre en chdirgen va ainsi, pour ne citer que
guelques exemples, du diabéte, de I'hypertensitamielie, des infections au VIH, aux virus
des hépatites, ou encore des cancers.

Les résultats des nombreuses enquétes réalisésdliffments pays développés mettent en
évidence des expériences communes de difficuliésfais a I'acces et a la continuité des
soins. En France, les colloques, les rapports,(f@ses) recherches conduites sur cette
guestion et les auditions que nous avons effectt@ai ment globalement une incapacité de
I'offre de soins de droit commun a répondre awobesdes personnes sans chez soi.

Les 4 points suivants extrait de la lettre de roissiu Ministre de la santé, de la jeunesse et
des sports définissent les objectifs de ce rapport

Identifier les difficultés et les freins existardars les dispositifs actuels pour un acces
aux soins de ce public ;

Identifier les leviers d’action susceptibles dedmenplus opérationnelle la prise en
charge de ces publics en grande précarité, tard ldanhamp du somatique que du
soin psychique ;



Proposer des solutions novatrices a partir d’egepégs locales, nationales et
internationales et préciser les conditions de féalisation ;

Proposer des méthodes d’évaluation de ces expdatims et plus globalement des
politiques de santé publique en direction des pera® sans abri afin de pouvoir les
ameéliorer ou les adapter.

Avant d’identifier les difficultés et les freins d&acces aux soins de ces personnes il est
important de décrire les rapports entre la santé keigement, tels que les éclaire de maniere
singuliere le phénomene du « sans-abrisme ». Sofgexte de vie dans la rue est une
situation a risque de développer et d’aggravelages pathologies, certaines pathologies en
retour, mettent les personnes dans des situatioiss|ides de perdre leur logement. Cela est
particulierement vrai pour les pathologies qui pientrainer des troubles du comportement
comme les pathologies neurologiques et psychiasigiie rapport d’E. Pinte de 2068
avance ainsi que, en France, 30% de personneswfuastuellement expulsées de logements
sociaux le sont suite a des troubles du comporterdéutre part les logements insalubres ou
indignes sont également des facteurs de risquev@lapper ou aggraver de nombreuses
pathologies.

Les barrieres a I'acces aux soins des personnesabainont été relativement bien décrites ces
20 dernieres années. Les barrieres a l'utilisaties services de soins somatiques sont
multiples, alors méme que certaines études — cotiemguéte réalisée & San Franci$eo
concluent, a l'inverse des idées et préjugés helsitsur la priorité donnée a la santé par les
personnes sans chez soi, parfois méme avant l'afatien et le logement.

En matiére d’accés aux soins en santé mentaldyatasres spécifiques sont décrites, du fait
a la fois de la spécificité de I'offre de soin gethologies mentales... et de la difficulté des
professionnels a proposer une réponse adéquatesutraprésentation des pathologies
mentales séveres dans la population sans chenstamment la schizophrénie -explique que
Nnous ayons consacré une partie spécifique a ldignete I'accés aux soins en santé mentale.
Une des barrieres a I'acces aux soins somatiquedaeurs la présence d’'une pathologie
mentale, de la méme maniére qu'il est plus difidlavoir accés a des soins psychiatriques
quand on a une pathologie physique. De plus, lagmee d’'un probléme d’addiction vient
encore augmenter a la fois la gravité du tablegigcie, les risques sanitaires encourus et les
difficultés d’acceés aux soins.

Le présent rapport souhaite également mettre Ilrdcser les différentes formes de violence
que subissent les personnes sans chez soi et tingp@ cela a sur leur santé. Le cas des
personnes sans chez soi présentant des troublelsigisigues est en cela éclairant. Alors que
les médias, la population généralet les politiquesassocient - voir amalgament - souvent
maladie mentale et meurtre, la communauté scignéfsouligne que les personnes présentant
des troubles psychiatriques sont davantage victidiagressions et de vdfs cela étant
d’autant plus vrai pour les personnes présentasittrdeibles psychiatriques sont sans chez
soit"®19 Elles ont en outre une moins bonne santé physigue histoire d'itinérance ou
d’errance plus longue, une désaffiliation familiplas importante et une mortalité prématurée
plus élevé® que celle de la population sans abri dans somdsise

" Voir notamment le discours de M. Nicolas Sarkdzsésident de la République, sur I'hospitalisatiomelieu
psychiatrique, prononcé le 2 décembre 2008 a Anfdisponible sur le site de la Présidence)



Les termes employés par certaines personnes de,laertains acteurs de terfaiet certains
chercheur$ témoignent de la pluralité et de l'intensité déslences qu’expérimentent les
personnes sans chez soi. Nous insisterons prierntant sur les expériences qui tentent de
protéger les personnes sans chez soi de ces différeiolences. Les comptes-rendus de ces
expériences se retrouveront de facon transversale lds 4 parties de ce rapport.

Dans une premiere partie, nous exposerons unesdiedix des liens entre I'état de santé et le
fait d’étre sans chez soi. Apres avoir évoqué fgsux de définition de ces populations et la
pluralité des trajectoires que le terme de sang co¢ recouvre, nous en viendrons aux
pathologies rencontrées. Cela nous conduira a évdga conditions concretes d’existence
dans la rue et I'expérience des personnes darsilgeractions avec les dispositifs sanitaires
et sociaux.

La seconde partie de ce rapport analysera lesrdlitf® enjeux et problemes liés aux
interactions avec le systeme de santé, proposautiagmostic plus détaillé des barrieres a
l'acces aux soins et des leviers existants dandoogaine. Nous nous attacherons a rendre
compte des expériences positives dont nous avongoenaissance, sans prétendre a
I'exhaustivite.

La troisieme partie analysera les dispositifs dedipécifiguement a I'hébergement et au
logement des personnes sans abri et leurs artamdadvec le systeme sanitaire. Nous nous
attacherons en priorité a rendre compte d’expéegmnovantes et propres a étre répliquées,
gui conjuguent santé et habitat.

Une quatrieme partie fera un état des lieux a ia de la recherche et de I'évaluation des
programmes et plus généralement des politiqueslig publique concernant les personnes
sans chez soi.

Une derniére partie reprendra de fagon synthétiemelifférentes propositions faites a la fin
de chaque sous-partie. Nous essayerons de prapusenethode permettant de jeter les bases
des conditions de réalisation de ces différentepgsitions.
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Etat des lieux

Encadré n°l: Les principaux ouvrages ou rapportsitarieurs en lien avec la santé des
personnes sans chez soi.

S’il n’est pas question de faire ici un rappel exdgtd des divers et nombreux écrits et rapports
francais sur la question de la grande exclusiompdeticulierement des sans domicile) qui se
sont succedeés depuis la fin des années 60, osteralnéanmoins les principaux :

Klanfer J.L’exclusion sociale. Etude de la marginalité daes $ociétés occidentaldsditions Aide &
toute détresse, 1965.

Lenoir R.Les exclus. Un Francais sur diRaris, Editions du Seuil, 1974.

Inspection générale des affaires socialesplace des CHRS dans les dispositifs d’insertiaris,
aolt 1992.

Chasseriaud A.a grande exclusion sociale. Rapport au ministre dffaires sociales, de la santé|et
de la ville Paris, novembre 1993.

Marpsat M, Firdion JMLa rue et le foyer. Une recherche sur les sans-ditesiet les mal-logés dans
les années 199@ds. Paris, INED/ PUF, 2000.

Damon JLa question SDFParis, PUF, 2002.

Haut Comité pour le logememtes personnes défavoriseéhhébergement d'urgence : un devpir
d'assistance a personne en dangaris, décembre 2004.

Cour des ComptesRapport public thématique sur les personnes sanside. Paris, La
Documentation francaise, mars 2007.

Chambaud LLa coordination de I'observation statistique dessoanes sans abrParis, Inspection
générale des affaires sociales, octobre 2007.

Brousse C, Firdion JM, Marpsat Mes sans-domiciléParis, La Découverte (coll. Reperes), 2008.

Pinte E.L’hébergement d’'urgence et l'acces au logementsonnes sans abris ou mal logées.
Rapport au Premier ministré®aris, La Documentation francaise, septembre.2008

Damon J.Les politiques de prise en charge des sans-abris d&dnion Européenne. Rapport au
Ministre du Logemen®Parsi, avril 2009.

De qui parle-t-on ?

Comme le rappelait la Conférence de consensussigans abri de 2007 guel que soit le
terme utilisé (« sans domicile fixe », « sans-abrk grands exclus » ou « gens de rien »), les
personnes sans domicile forment une populationrbgéde aux contours extrémement
variés, faiblement définis juridiquement et diféanent quantifiables. Contrairement au sens
commun qui définit la personne sans domicile conuekei qui dort dehors et plus
directement celui qu’on voit dans la rue, il y ansensus sur le fait que les personnes sans
domicile ne forment pas un groupe social homogéstéendt du reste de la populatiort. Par
ailleurs, F. Clanché soulignait fort justement @@ I'importance de& ne jamais considérer
les populations sans abri comme des populationp@es! du reste de la société de facon
nette, mais au contraire, de mettre en lumiére d'yart, le continuum de situations qui
existent entre les personnes « avec » et « saogesent et, d’autre part, la rapidité et la
fréquence des passages, pour une méme personre|emnsituations de logement et de non-
logement, dans un sens comme dans l'aufre »



Depuis la fin des années 90 se sont multipliéeSwenpe et donc en France les statistiques et
les études sur les personnes sans domicile matsuameegrande hétérogénéité des définitions
des personnes et populations concernées. L’lnednaud la premiere enquéte sur les
personnes sans domicile dans Paris en 1995. D& IOTNIS a proposé de retenir une
approche fondée — comme aux Etats-Unis - surlatsin au regard du logemeat non sur

la visibilité dans I'espace public ou d’autres @mits d’exclusion. L'enquéte de 2001 de
I'Insee a adopté cette approche. Ainsi, au serdndee, les personnes sans domicile un jour
donné sont toutes celles qui, la nuit précédemteeo recours a un service d’hébergement ou
ont dormi dans un lieu non prévu pour I'habitatione, abri de fortune). Parmi elles,
'enquéte de 2001 n'a décompté et interrogé quepbrsonnes bénéficiaires des services
d’aide dans lesquels I'enquéte a été realisést Hoeljours utile — et méme indispensable — de
rappeler constamment cette définition, fruit d'uempromis entre le conceptuel et
I'organisationnel. Si cette définition des sans-domicile de I'Insemstitue aujourd’hui un
cadre de référence en France, le terme « sans-glet varier, lui, selon le type d’enquéte
(méme ¢s’il exclue le plus souvent les personneseprien charge par un service
d’hébergement pour se focaliser sur les personmedogment dans la rue ou dans un lieu non
prévu pour I'habitatiory)

De nombreuses associations et la Fédération eumpéeles associations nationales
travaillant avec les sans-abris considérent quetemetre ainsi retenu est trop restrictif. La
Fondation Abbé Pierre estime notamment que vivns ¢iarue ou en structure d’hébergement
n'est que la forme la plus aigué du « mal logensent

La FEANTSA, elle, propose une typologie - ETHOS mpauEuropean typology on
homelessness and housing exclusienqgui classe les personnes en fonction de |'atesen

de l'inadéquation de leur logement et distinguedass abris(dormant a la rue), lesans
logemeniavec un abri, mais provisoire, dans des institgiou foyers d'hébergement), &s
logement précairémenacé d'exclusion sévére en raison de baux peécal’expulsions, de
violences domestiques) et lem logement inadéqugdans des caravanes sur des sites
illégaux, en logement indigne, dans des conditidassurpeuplement sévére). Ces deux
dernieres catégories ne sont donc pas prises epteaans les enquétes de I'Insee.

Combien sont-ils ?

Comme le rappelait la Cour des Comptes en 2604lors que la loi du 5 mars 2007 institue
le droit au logement opposable«-des dizaines de milliers de personnes viventagenf
durable dans la rue ou ont recours a des séjoupetés dans des centres d’hébergement. En
2001, [au sens de l'Inseg}63 500 adultes accompagnés de 16 000 enfantgemtvaans
disposer d’un domicile. Environ 800 000 personngsint connu par le passé au moins un
épisode de vie sans domicile personndPlis précisément, au cours d’'une semaine du mois
de janvier 2001 (hors CADA, CPH et centres de ttgngres du quart des adultes sans
domicile (23 %) dorment dans la rue ou dans unreatihébergement fermeé en journée et 8
% sont des personnes « sans abri » : usagersrageesal’aide qui ont dormi dans un lieu qui
n'est pas prévu pour I'habitation, un espace feeingrivé (cave, voiture, usine) ou un espace
public (métro, gares, centres commerciaux).

La définition adoptée par I'lnsee pour dénombrergersonnes sans domicile laisse a I'écart
les personnes qui n'utilisent pas les servicedd,aéstimées de 10 a 15 % des sans-abris par

" En Francais, le mot « logement » est plus ambigenganglais puisqu’il s’entend & la fois comme lehez
soi » hom@ et 'hébergementhpusing.



une enquéte complémentaire de I'lned, et rend leomddrement sensible au volume de
I'offre. On notera également que cette estimatiencomprend pas les départements et
collectivités d'Outre mer.

On soulignera enfin que ce décompte recouvre deatisins vis-a-vis du logement tres

hétérogénes, ne serait-ce que du point de vue wedierée et de leur fréquence. Les
trajectoires d’hébergement a court terme (a I'deldth mois par exemple) permettent ainsi de
distinguer 3 types de situation qui, comme le smaiJ. Damoh appellent des réponses

différentes : les sans domicile transitoires, ksssdomicile épisodiques et les sans domicile
chroniques.

Figure 1. Typologie des trajectoires d'hébergementn mois donné (source : Damon J, 2009).

A CAS A, Un individu ne
peut étre compté comme

SDF qu'une fois dans le

PERSONNES DANS DES mois

LOGEMENTS STABLES

Seuil a partir duquel un individu peut étre
considérée comme SDF stricio sensu

CAS C. Un individu peut
tre compté comme SDF
tous les jours dans le mois

DEBUT DU MOIS FIN DU MOIS >

CAS B. Un individu peut
&tre conpte comme SDF
plusieurs fois dans le mois

PERSONNES ALARUE

Ainsi, dans son rapport annuel sur le « mal loggmena Fondation Abbé Pierre estime que,
en plus des 100000 personnes sans domicile fix20Qb personnes vivent dans des
structures d’hébergement et d’insertion, 15000@eawtont hébergées chez des tiers dans des
conditions de logement difficiles et faute d’autsedutions, auxquelles s’ajoutent également
100000 personnes vivant a I'année en camping anaile home, 41400 personnes vivant
dans des habitats de fortune (cabane, construstmnsoire...) et 50000 personnes vivant en
chambre d’hotel.

Au total, ce sont pres de 600000 personnes quipoies de domicile personnel.



Tableau 1. Le nombre de personnes non ou tres malgées (source : Fondation Abbé Pierre, 2009)

Sans-domicile-fixe 1 100 000
Personnes privées de domicile personnel 493 500
- dont résidence principale en chambre d’hétel ¢ 50000
- dent habitat de fortune : cabane, construction provisoire...2 41 400
- dent persannes vivant a I'annee en camping ou en mobile home...3 100 000
- dont personnes hébergées chez des tiers faute d'zutras solutions

qui vivent dans des conditions de logement tres difficiles 4 150 000
- dont personnes en structures d’hébergement et d'insertion : CHRS, CADA, places en hétel

pour demandeurs d'asile, accueil d'urgence (hors CHU), résidences sociales*, ALT® 152100

Personnes vivant dans des conditions de logement trés difficiles™* :

logements inconfortables, de mauvaise qualité et logements en 204 000
surpeuplement accentué (hors double compte) 8
Personnes en situation d’occupation précaire : 861300
- dont locataires ou sous-locataires d’'un meublé 7 640 300
- dent persennes occupant un logement sans droit ni titre suite & une décision de justice

prononcant I'expulsion & ** {88 400 ménages) = 221000
NOMBRE TOTAL DE PERSONNES CONNAISSANT 2498 800

UNE PROBLEMATIQUE FORTE DE MAL-LOGEMENT

La Cour des comptes, dans son rapport sur lespegssans domicile de 260¢ompile des
statistiques de I'Insee qui recoupent largemengstisnations précédentes.

Tableau 2. Données de I'Insee sur les personnessahez soi (source : Cour des comptes, 2007)

Source Nombre

Usagers sans domicile des sarvices d'aide Enquéte 2001 T8 500
Habitations de formos (baragques de Fecensement 1999 21 400
chantier et}
Hahitafions mabiles Fecenzement 1999 128 000
Heébergement conmaint Enguése Logament 2002 115000

&N pranant @ compia lar enfan ATd 000
Cloonpation dhan legeanient sans e Mon avalue
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Qui sont-ils ?

Encadré n°2 : Les principaux déterminants du phénénme du « sansabrisme ».

I ne semble pas inutile, avant de rentrer dansldwil des statistigues et des enquétes
qualitatives sur les personnes sans chez soiteleles déterminants multidimensionnels qui
expliqguent, & des degrés divers dans chacun deseuagpéens et notamment en France, la
persistance - voire I'aggravation récente — de kkénpmeéne. La notion d'exclusion est
généralement employée comme un mot-valise qui keedas situations les plus hétérogénes.
Surtout, elle concentre I'attention sur les sitraiextrémes d'individus et de groupes places
en dehors de la sphére des échanges sociaux regiése également ce bref rappel npus
mettre quelque peu & I'abri de ce que R. Castetliple « double piége » de I'exclusioet

qui consisterait a faire 'impasse complete, daneddre de ce rapport, sur les processus qui
alimentent le phénomene des sans chez soi et @gigl#oute intervention préventive sur les
dynamiques qui conduisent les personnes a perdagament stable.

Pourquoi, dans une société « développée » et us mpetye comme le noétre des personpes
continuent d'étre privées de chez soi ? En 2005apport europééfide la FEANTSA en
listé les raisons en distinguant utilement :

- les raisons structurelles : au premier rang delegil’acces limité a un logement décent (lié
au codt élevé du marché du logement et a linsarfie de logements sociaux), |la
restructuration du marché du travail (et ses camséces en termes de chdédmage,| de
précarisation des statuts d’emploi et d’accroissgrmde nombre de travailleurs pauvres), le
durcissement des regles relatives au droit de sé&jes étrangers, plus généralement la
marginalisation de « ceux qui ne sont jamais digil» ;

- les raisons institutionnelles, liées a la cagalaihitée des services d’hébergement d’'urgence
et de réinsertion, a la spécialisation des réepomsggutionnelles (urgence et médicalisation
des réponses), I'inadéquation des dispositifs asoins des personnes (familles, handicapés,
etc.), I'absence de coordination des services a é@ctelle locale, les insuffisances des
politiques nationales dans les contextes de déxdisattion ;

- les raisons personnelles : les ruptures biogca@s (perte d’emploi, migration, ruptures
familiales, problemes de santé, violences domessigetc.), la faiblesse ou la rupture |du
réseau social, les problemes d'alcool ou de drqgleesefus de dépendre de services
d’'urgence dénoncés comme inadaptés, dangereuxlidutsi..

Avant d’entrer dans le détail de chiffres et desstats sociologiques, il est important de
rappeler a quel point la figure du « clochard »rey@résente que la partie la plus visible (le
sommet de l'iceberg) du phénoméne des « sans chez Gomme le rappelaient les auteurs
de « La France invisible » en 2086« Il y a d'abord le visible. Le sans-abri [...], tethent

vu que l'idée ne nous traverse plus que cet honssis gar terre a des souvenirs d’enfance,
des golts musicaux, le droit de vote s'il est feascpeur de vieillir, et peut-étre envie de
changer. [...] Et puis il y a l'invisible. Le sansrdiile dont on ne soupgonne pas l'existence.
Le jeune qui vole pour vivre, bien habillé. [...] travailleur précaire qui cache sa condition.
Ceux qui vivent a I'hétel, en foyer d'urgence, oansl un appartement payé par une
association, les habitantes des foyers meéres-esfdes femmes victimes de violence, les
cohabitants contraints... ».
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Avant I'enquéte de 2001, de nombreux travaux cpilt se sont intéressés, au cours des
années 1990, aux personnes sans domicile, queneaeprendrons pas ici dans le détail. Une
synthese de ces travaux francais antérieurs a 2@dé réalisée a cette époque par F. Giulani
et P. Vidal-Naquet a la demande de 'ONPEEIle met I'accent sur plusieurs constats,
notamment :

une population plus féminine et plus jeune qu’'dotse;

'absence d’'une condition unique commune a I'endendies sans domicile mais un
dégradé de situations par rapport au travail fartalle et au logement ;

le nombre croissant de personnes sans domicileauipent pourtant un emploi (peu
rémunéré et/ou précaire) ;

la prégnance des déliaisons familiales snais aussi la persistance de liens (méme
ténus) avec la famille ou d’anciennes connaissamggiese sont pas exceptionnels ;

la remise en question d'une « culture de la ruegui-serait surtout le fait d'une
minorité (les clochards) - par le constat, plugjfient, de« I'expérience individuelle
de pratiques généralisées »

une gqualité de vie dans la rue tres dépendantea deehveillance (jamais acquise
définitivement mais a renégocier tous les jours) denétiers de la ville » (policiers,
vigiles, prostitués, agent d’entretien, etc.) et deerains ;

importance des stratégies matérielles et du frgp@y/chologique et symbolique au
service du « maintien de soi » et de la résistarlaedéchéance ;

le poids des rapports au travail passé et actued e possibilités d’envisager « des
anticipations sociales », les capacités a formigsrprojets d’avenir et les chances de
réinsertion ;

Parmi les personnes sans domicile usagers dexeemiaide dans I'enquéte de I'lnsee de
20012 60 % ont moins de 40 ans (1,5 fois plus que lansemble de la population) et 64%
sont des hommes (on compte donc a l'inverse us tierfemmes). La répartition par sexe est
tres différente selon les classes d’age. Chezelaeseg adultes, on compte autant d’hommes
que de femmes tandis qu'au-dela de 60 ans, on eolfis plus d’hommes. Par ailleurs,
20% de ces personnes ont des enfants a chargguj est moins que la population générale
(38%) mais néanmoins tout a fait considérable.

Toutes les associations ont constaté un accroisgeiinenombre des femmes seules ou des
couples accompagnés d’enfants depuis la fin deéemnth990. Ainsi a Paris, I'enquéte de
I'Ined aupres des utilisateurs des services d'ai&lait en 1995 que ce groupe, composeé
majoritairement d’hommes, avait une moyenne d’age3él ans. Quatre ans plus tard, en
1999, le Samu social estimait que les personnetactant le 115 avaient un dge moyen
similaire. En 2000, I'dge moyen de ces mémes atédisrs avait diminué de 6 ans pour tomber
a 33 ans, le nombre de jeunes qui appelaient leeh1Z000 avait augmenté de 28,8% (4800
personnes cette année-la) et le nombre de leusdsagyait doublé. Plus d’un tiers (37%) des
demandes émises par des jeunes sans-abri proviedaiggrunes femmes agées de moins de
25 ans et avec des enfants. Une enquéte réalisée PRASS d’'lle-de-France en mars 2000
a montré que 18% de la population hébergée darablés étaient agée de 18 a 24 ans. Ce
rajeunissement est aussi lié a 'augmentation anlbme de femmes seules ou de couples avec
des enfants.
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Tableau 3. Répartition par age, sexe et nationalitdes SDF dans I'enquéte Insee de 2001 (Source : les

travaux de 'ONPES, 2001-2002).

D

| Population de 18 ans ou plus
(agglomeérations de plus
Usagers des services d’aide de 20 D00 habitants)
(agglomérations de plus Dans les
de 20 000 habitants) EENAges
Ensemble en dessous
| du seuil cfe
| pauvreteé
| Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes Ensembie
Effectifs 41 800 19 900 61 700 |12 300 000/13 900 000!26 200 000! 2 200 000
Repartition par dge | |
(en %) |
18-24 ans 14 27 18 14 3 3 29
25-29 ans 13 18 i5 11 0 0 11
30-39 ans 28 2g 27 20 8 g 17
40-49 ans 25 18 22 18 8 18 18
50-59 ans ‘ 15 7 13 15 & 15 10
60 ou plus 7 3 5 2 28 25 15
Part de personnes |
de nationalité
étrangere (en %) 29 28 29 g 7 8 22

Les deux tiers (67%) de ces personnes vivent s&d¥s, vivent en couple, 24% vivent avec
des enfants. La proportion d’étrangers est de 3qQuatre fois plus que dans I'ensemble de la
population. Dans la récente enquéte de I'Obsemeateuropéen de l'accés aux soins de
Médecins du Monde consacrée aux personnes sansrfilapn observe que 16,5% des
personnes sans papier consultant Médecins du Montgrogées a Paris, Saint-Denis et
Lyon en 2008 sont sans domicile fixe.

Les sans domicile appartiennent trés majoritairénaex classes populaires ; pour autant,
avant de quitter leur emploi, 11% étaient cadreyens ou supérieurs et 5% travailleurs
indépendants. Plus d’'un quart d’entre eux (29%)aitent, 49% sont chémeurs (la moitié
depuis moins d’'un an) et 28% inactifs. Quand #waillent, ils sont ouvriers ou employés a
90% et seulement un quart est sous CDI et 15% €®RB (16% travaillent sans aucun
contrat). Environ 10% des personnes interrogéest @ocun revenu et 25% ne percoivent ni
revenu du travail ni prestation sociale. A I'inver§0% des personnes regoivent au moins une
prestation sociale (un des minima sociaux pourddiénd’entre eux, principalement le R

et, pour 28%, elles constituent leurs seules resseu

Séparation, décohabitation, émigration, expulssonties de prison, etc. précedent souvent la
perte de logement stable. Plus précisément, quarldsointerroge sur les circonstances qui
les ont conduites (initialement) a la rue, les penes invoquent le départ du domicile
conjugal (26%), le départ du domicile parental (21%arrivée en France métropolitaine
(19%), la privation de logement pour raisons écagaes (expulsion, impossibilité de payer
le loyer) (16%) ou matérielles (destruction, ingaili¢, fin de bail) (3%), les sorties
d’institutions (foyer de travailleur, hépital, pois) (12%) ou enfin les déménagements (quelle
qu’en soit la raison) (3%},

Pres d’'un quart de ces personnes dorment dane [8%) ou dans des centres d’hébergement
fermés en journée (15%), les autres sont accueilians des centres d’hébergement
accessibles en journée (notamment, dans des cemitesnels) et dans des logements ou des

" Rappelons que le RMI n'est versé qu'a partir de28 (sauf enfants & charge) et est subsidiairpr@stations
de retraites et au minimum vieillesse.
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chambres d’hotel gérés par des associations oargasismes publics. Soulignons que, dans
la méme enquéte, la moitié des personnes n'a jadwaimi dans la rue tandis que 13% y a
dormi plus d’'un an sur 'ensemble de son existeraetotal, seuls 8% des personnes ont
dormi la nuit précédent I'enquéte dans la rue mitié dans des espaces fermés et privés
(cave, voiture, usine, etc.), 'autre moitié damsaspace public fermé (30% : métro, gare,
centre commercial) ou ouvert (17% : dans la rueoarnement parler).

L’enquéte de I'lned conduite & Pdfisen 1995 recueillait en outre quelques données
biographiques et observait, notamment, que prédf#éledes personnes sans domicile usagers
des services d’aide avait été placé a I'age densg@ans un foyer de la DDASS, en famille
d’accueil ou en institution spécialisée) - c’esdige 10 fois plus que la population générale (et
5 fois plus que la population générale des enfditavriers) — et un tiers des personnes
interrogées déclaraient avoir vécu un événementalpéjoratif avant 'age de 18 ans. Moins
du quart des personnes interrogées dans l'aggloim@rparisienne étaient nées en lle-de-
France (contre un peu moins de la moitié de la ladipn francilienne).

Encadré n°3 : Les spécificités sociodémographiqdeda situation parisienne.

L’enquéte Insee de 2001 a mis en exergue certapésificités de la population des
personnes sans domicile usagers des services dladed’abord, c’est dans I'agglomératipn
parisienne qu’on compte 31% des SDF agés de plus8dms (quand cette agglomératjon
comprend 16% de la population de I'hexagone). Lasssabris représentent 12% de| la
population des sans domicile (contre 6% dans le dssla France métropolitaine) et 22% des
sans domicile ont dormi la nuit précédent I'enquéd@s un hébergement d’urgence (qu'il
faut quitter au matin), c’est-a-dire deux fois ptusailleurs. Le recours a I'hébergement |en
hotel y est aussi plus fréquent. A Paris, 42% d@sgnnes interrogées étaient de nationalité
étrangere, contre 14% dans le reste de la Franoes (méme que les non francophones
n'étaient pas interrogés). La durée de vie pasage domicile y est également en moyehne
plus longue : 36% des personnes sont dans cettisit depuis plus d’'un an, contre 27%
dans les autres villes d’enquéte. Par ailleurs, 3886 personnes sans domicile |de
I'agglomération parisienne exercaient un emploit@@5% dans le reste de la Frahte.

Depuis la réalisation de I'enquéte de I'Insee, desnées statistiques se sont enrichies de
données qualitatives et sociologiques plus récen@s citera par exemple ['étude
sociologique de M. Giraud conduite auprés de 4Bgsicélibataires sans domicile agés de 18
a 25 ans ayant fréquenté des lieux d’hébergemers Barégion lyonnai¢d L’analyse de
leurs trajectoires familiales conduit a une typatogn 4 groupes : ceux ayant conservé des
liens familiaux robustes et réguliers, ceux ayampu avec leur communauté d’origine (des
fils de travailleurs migrants), ceux placés dudaifance ou I'adolescence par la justice ou
les services sociaux et qui sont au contraire,radberche effrénée de liens sociaux et, enfin,
ceux ayant connu des situations de violences antréifiles.

On citera également I'étude géographique de D. idehkenry qui s’appuie — dans la lignée
des travaux de ’Américain D. Sndw sur un riche travail de terrain, quasi-ethnobiape,
auprés de personnes sans domicile a Bordeauxdédhe notamment — a partir d'une analyse
des espaces geographiques et une descriptionl’depace domestique dans un interstice
urbain » - les stratégies, les pratiques et les usagedapiés pour survivre et habiter la
ville.?® Comme le note J.M. Firdion & propos de cet ouvfagece qui frappe, c'est la
résistance de ces personnes a la miséere, leur fivtén [L'auteur] rend a ces personnes en
souffrance une part de leur dignité en les traitmoimme des étres rationnels dotés de
capacités »Ces formes d’appropriation de lI'espace, les saytes capacités et les stratégies
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développées par les sans domicile sont égalememisaaur du travail ethnologique de S.
Rullac & Parf€ qui décrit dans un ouvrage au titre particuliéretéelairant  Et si les SDF
n'étaient pas des exclus } ta vie quotidienne des personnes sans domicilet&troge — en
miroir - notre regard sur eux, entre compassiarjet, révolte et impuissance, stigmatisation
et culpabilité.

On citera enfin la recherche conduite sur la setéudes sans domicile fixe et, en particulier,
ce passage de ses auteuks Que le lecteur nous pardonne de rappeler urstadmaintes
fois énoncé tout au long de ce rapport, mais laléerte médiatique, voire sociologique, a
enoncer des veérités sur les SDF, invite a la réjpéti. nous avons affaire a une population
hétérogene. Cette hétérogenéité est manifestederaqus considérons les caractéristiques
sociodémographiques de cette population, maisnelles a également sauté aux yeux lorsque
nous avons été confrontés a la diversité de la saruelle et affective des personnes
enquétées®. Au-deld du stade de sédentarisation évoqué p&athon (cf. supra), les
auteurs distinguent également les personnes sablaque présente ou non, a leurs yeux, un
« univers de sens » puis, dans chaque cas, iisglient des sous profils.

Ainsi, chez les personnes qui présentent la ruenedheur univers de sens, ils distinguent 4
groupes :

celles qui refusent I'étiquette qui leur est aceaé se démenent pour sortir de la rue ;

celles prétes a saisir d’éventuelles opportunités mui reconnaissent le poids de leur
exclusion et ponderent ainsi leur résolution (leésignés ») ;

celles qui ne semblent mettre en ceuvre aucuneegiapour sortir de la rue et
valorisent le monde de la rue, qui apparait commeéuitable mode de vie ;

enfin, les « fatalistes », passifs et certainsegéer sans-abri.

Chez les personnes dont l'univers de sens n’estlgpase, trois groupes se dégagent en
fonction de la perception de la situation d’étrecentre d’accueil. Pour certains, dormir dans
un centre est une « solution indifférente » quiret aucune signification spécifique étant
donnée la prépondérance d’'un événement passé (Uinndéamment). Pour d’autres, cela

constitue une rupture biographique et la rue pérsa@tre soit un accident, plus ou moins
grave par rapport a un parcours de formation, seotau professionnelle, soit une opportunité
pour passer a autre chose, quitter un mari ou Uieurdévalorisé et risqué. Enfin, pour le

dernier groupe, I'hébergement dans des centresut#cest en continuité avec la vie passée
présentée comme une succession quasi ininterrodi@peuves et d’obstacles.

Dans tous les cas, les auteurs soulignent a jirgtdet poids de la trajectoire biographique des
personnes dans la maniére dont elles vivent l¢éuatgn actuelle. Ce qu’ils nous disent des
déterminants de la vie sexuelle et affective dessqmmes peut étre étendu a d’autres
comportements de vie et, notamment au soin det soi 2cours aux soins de santé.

Tous les comportements en lien avec la santé -eulti de soi a I'attention portée au corps et
a la santé, des comportements alimentaires ou dégtians aux recours aux Soins —
dépendent en effet, chez les personnes sans cheznsme dans la population généfaleles
réseaux de sociabilité actuels et passés, des satenganté intégrées (avant et depuis la perte
d’'un chez soi), des expériences passées ou actuddlda maladie (de soi-méme ou d’'un
proche) tout au long de la vie, que ces expériesaiesnt d’ailleurs antérieures a la perte d’'un
logement stable, déclenchant cette perte, ou véamamste a la rue.
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Quels problemes sanitaires rencontrent-ils ?
La morbidité déclarée

Des 1995, une étude réalisée par I'lned aupres éalmantillon représentatif de personnes
faisant appel aux centres d’hébergement ou auxllisbns gratuites de nourriture a Paris

observait une prévalence déclarée 5 fois plus itapta que la population générale pour des
troubles locomoteurs, 1,5 fois pour des troublegclpgues, 1,3 fois pour les maladies

respiratoires. Elle observait également un tauwshitalisation 2 a 4 fois plus élevé que celui
de la population de référente.

Dans I'enquéte des sans domicile usagers des semiaide de I'lnsee en 2001, 16% de cette
population s’estiment en mauvaise santé (soit § fihius que dans la population générale),
65% déclarent 2 fois plus souvent souffrir d’'uneptwsieurs maladies (soit 2 fois plus qu’en
population générale) et, quelle que soit la malgoligsique considérée (hypertension,
maladies respiratoires, etc.), la prévalence egowwos plus importante chez les sans domicile
que dans I'ensemble de la populaffon

Figure 2. Prévalence de certaines maladies déclag2ehez les personnes sans domicile selon la durée
passée dans la rue (Source : enquéte Insee, janvid01).
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Les maladies les plus souvent déclarées sont léedima respiratoires (14% des personnes
sans domicile) ou digestives (10%) mais égalemestiebubles du comportement alimentaire
(anorexie ou boulimie, 9%) et des maladies de [§é#). Parmi les hommes, 15% citent des
séquelles d’accidents ou de maladies graves (col@sngandicaps ou les amputations). Pres
d’'un tiers des personnes se plaignent de gravablé® du sommeil (qu’ils s’expliquent, ou
non, par les conditions de vie nocturne) et pres djuart d’entre eux déclarent se sentir
dépressifs.
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La morbidité médicalisée

En dehors de ces données déclaratives recueilligses d’échantillons représentatifs,
'immense majorité des données de morbidité prdyien France, d’enquétes réalisées dans
des dispositifs de soins. Si elles sont riches sBgmements pour les soignants et les
structures de soins et de témoignages qui alestankes situations des personnes sans chez
soi, elles sont toutes biaisées au sens épidéngoeglu terme. Puisqu’elles sélectionnent
par définition des consultants (donc des maladéss’'gdressent aux structures d’enquéte),
elles sur représentent les malades et sous repeésées personnes a distance des dispositifs
de soins. Malgré leurs limites, ces enquétes appbdes éclairages intéressants.

Ainsi, parmi les personnes s’adressant a la catsuit médicosociale du CHAPSA de
Nanterre, en 1996 la pathologie traumatique représente 15% desémédts (en deuxiéme
position de fréquence) et 8% des motifs de consuftat la pathologie dermatologique 13%
(18% au Samu social de Paris la méme année).

En 2007, 23% des patients recus en consultatiors desy CASO ou les programmes
spécifiqgues en direction des personnes a la rumaldogées de Médecins du Monde - soit
4133 personnes - ne disposaient pas de logement §x80% d'entre eux n'avaient pas de
couverture maladie(alors que seuls 8,3% d’entre eux n’avaient tlyt@ninent droit & aucune
couverture au vue de leur situation). Le codageesyatique des résultats de consultation
montre que ces personnes sans domicile fixe senglisient des autres consultants de
Médecins du Monde par une fréquence plus élevégedtns respiratoires (26,3% contre
21,1%), dermatologiques (20,4% contre 14,9%) olwlpsipgiques (17,5% contre 11,2%).
Ces différences se retrouvent lorsque I'on consitks principaux résultats de consultation de
fagcon plus détaillée : les infections respiratoigggparaissent en téte, de méme que les
troubles anxieux. Les affections psychiatriquessdhwrdes telles que les psychoses sont
rapportées 2 fois plus souvent parmi les patieams $ogement que chez les autres patients.
On note également la fréquence plus importantdérdamatismes chez ces patients. Au total,
44 % des consultants de Médecins du Monde sansnkrgefixe nécessitent une prise en
charge a moyen ou long terme.

On notera enfin les données compilées par la ctatgul médicale de I'espace solidarité
insertion du Samu social de Paris qui observe,ésuge ses 1503 consultants en 280a
fréquence des problémes d’addiction (16%), des obagies dermatologiques (16%),
traumatologiques (8%), cardiovasculaires (9%), rmahogiques (7%) et psychiatriques
(6%). Les auteurs soulignent également la fréquéteete (prés de 5%) des consultations
qui ont nécessité un transfert immédiat vers dgenaes hospitalieres en raison de la gravité
de leur état (infections graves, décompensatioti@aasculaires ou hépatiques, etc.). On peut
rapprocher de ce type d’enquéte, celles réalisées tbs centres d’examens de santé qui
agissent pour le compte de I'Assurance maladiaigtdgpuis 1992, ont mission de focaliser
leur activité sur certaines catégories de persommesituation de précarite. Méme si ces
centres de prévention s’adressent a des persomme® gsont pas malades, le biais de leur
recrutement les rapprochent des enquétes précédettdeurs données ne sont pas
représentatives de la population dans son enses#is,doute moins encore s’agissant de la

i_" On entend par ce terme la morbidité constaté@aghdstiquée par un médecin lors d’'une consultation

v Dans I'enquéte Insee de janvier 2001 (soit un aBsafa mise en place de la CMU), la proportion aiess
domicile usagers des services d'aide ne bénéfidantcune protection sociale était estimée a envBo%.
Parmi ceux-ci, 70% étaient des étrangers, 10% desrtes de nationalité francaise de plus de 30 a28%tdes
hommes francais de moins de 30 ans.
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population trés hétérogéne des sans domicile. Malgs limites, une analy8e comparé les
quelques 28000 personnes sans domicile regueslesr#8 centres francgais entre 1995 et
2002 a un échantillon de référence considéré «pnécaire ». Cette analyse estime qu’'a age
et catégorie socioprofessionnelle comparableshéesmes SDF ont prés de 2 fois plus de
risque de se sentir en mauvaise santé, d'étre ftsmmud’étre maigres que la population de
référence. lls ont également 1,5 fois plus de gsqiavoir des dents cariées mais, en
revanche, 2 fois moins de risque d'étre obesesz @&sefemmes, les résultats sont semblables
sauf le sur-risque de tabagisme (un peu moins gEktyéurtout, le risque d’obésité qui est,
chez elles, comme la maigreur, plus élevé che3¥s.

Les données épidémiologiques

En dehors des données représentatives déclarativemédicalisées mais biaisées, les
enquétes épidémiologiques systématiques, validespraisées et publiées dans la littérature
scientifique, traitant spécifiguement de maladiesatiques chroniques chez les personnes
sans domicile restent extrémement rares en Franf@ite, en particulier, d’'un repérage
systématique de la situation de logement dans ystermes d’information en santé et,
notamment, dans la plupart des systemes de sarvegllépidémiologique.

La tuberculose est la plus étudiée et la mieux gendes pathologies somatiques des
personnes sans abri. Une littérature scientifigueermationale abondante montre une
prévalence qui, dans certaines études et dansnsedcantextes, excéde de 16 a 30 fois celle
de la population générafeet la présence de germes multi résistants. Cakatssont conduit
certains chercheurs a conclure gu’aux Etats-Uaigpdpulation des sans abri pouvait étre
désormais considérée comme un «bassin de tubsecsid En France, les données de
surveillance épidémiologique permettent égaleméintewtifier (au moins en partie) les
personnes sans domicile fixe. Ainsi, en 2006, lx tde déclaration de tuberculose chez les
personnes sans domicile fixe (qui représentaict¥3jes cas) était de 181,5 pour 106900
(soit 20 fois celui de la population francaise @rins son ensemble).

Parmi les trés rares études épidémiologiques, teraciine enquéte sur le diabéte réalisée en
2006 auprés de 488 résidants de 9 centres d’hébhergel’'urgence a Patfs Elle a observé
une prévalence du diabéte traité de 6,1 % - corapare9 % chez les assurés sociaux de plus
de 20 ans. Un quart des personnes diabétiquesnavaiemoins une complication macro
vasculaire, 32 % avaient une rétinopathie et 21 ieat recu un traitement par laser
ophtalmologique ; 17 % avaient subi 